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Sammanfattning
och slutsatser

De flesta forlossningar forloper utan komplikationer for mor och barn. Det
uppstar dock ofta lindriga bristningar i underlivet. Denna rapport fokuserar
pa de allvarligaste bristningarna i underlivet, analsfinkterskador. Dessa skador
diagnostiseras vanligen med en klinisk undersékning. Hur den kliniska under-
sokningen utfors varierar mellan kliniker men ocksd mellan undersékare. Anal-
sfinkterskador diagnostiseras hos ungefir 3,5 procent av vaginalf6rlosta kvinnor
i Sverige och kan leda till lidande i form av oférmaga att hélla gas och avforing.
Riskfaktorer ir stort barn, avvikande bjudning, instrumentell férlossning (sug-
klocka, tang), att vara forstfoderska och att vara konsstympad.

Slutsatser

»  Om ultraljud anvinds som undersékningsmetod, som tilligg till sedvanlig
klinisk undersékning, direkt efter férlossning skulle fler skador pé dnd-
tarmens slutmuskler (analsfinktrar) upptickas och atgirdas. Firre kvinnor
skulle da drabbas av analinkontinens och nedsatt livskvalitet.

» Nir virdpersonal deltagit i utbildningsprogram som syftar till att barnet
inte fods fram f6r snabbt, att mellangirden skyddas genom olika handgrepp
och att klipp i mellangarden utférs nir det 4r nodvindigt, leder det till ate
antalet upptickta analsfinkterskador minskar. De studier som hittills har
gjorts kan dock inte visa vilket av dessa delmoment som har betydelse.
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» Hos forstfoderskor som forloses med sugklocka, kan klipp forebygga en del
analsfinkterskador, samtidigt som ingreppet i sig orsakar en bickenbotten-
skada. Aven varma, vata kompresser mot mellangirden under utdrivnings-
skedet har en viss skyddande effekt mot analsfinkterskador.

»  Det behdvs mer kunskap om vilka undersskningsmetoder som kan anvindas
rutinmissigt efter férlossning for att analsfinkterskador inte ska missas.
Rekralpalpation efter forlossning ir inte utvirderad som diagnostisk metod.
Undersokningsmetoderna bér vara enkla men samtidigt tillférlitliga och
kinsliga. Framtida studier, som underséker om antalet analsfinkterskador
kan minska bér anvinda triffsikra metoder. Osikra mitmetoder och oklara
diagnoskriterier gor befintliga forskningsresultat svérvirderade.
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Bakgruno

Statens beredning for medicinsk och social utvirdering (SBU) fick i uppdrag
av regeringen att systematiskt utvirdera och sammanstilla kunskap om vilka
metoder som minskar komplikationer och skador hos den fédande kvinnan
i samband med férlossning.

Syfte

Syftet med denna systematiska utvirdering har varit att underséka foljande:

1. Om vaginalt ultraljud eller rektalpalpation kan forbittra diagnostiken
av analsfinkterskador.

2. Om det finns metoder som kan minska risken for analsfinkterskador
vid vaginal forlossning.

Resultat

Diagnostik

*  Det finns martligt starke vetenskapligt underlag for att tilligg av ultraljuds-
undersokning efter en vanlig klinisk undersékning efter forlossning, hittar
ungefir 9 procentenheter (95 % KI, 4 till 14) fler analsfinkterskador, vilket

innebir minst en dubblering av antalet upptickta analsfinkterskador.

*  Det finns méctligt starkt vetenskapligt underlag for att tilligg av analt ultra-
ljud efter en vanlig klinisk undersokning efter férlossning, innebir att
firre kvinnor utvecklar svar analinkontinens efter 3 till 12 minader. For
att forhindra 1 fall av analinkontinens efter 12 manader skulle ungefir
29 kvinnor behéva undersokas.
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Det finns méctligt starkt vetenskapligt underlag for att vaginalt ultraljud
lang tid efter férlossning, har en sensitivitet pa ungefir 46 procent och en
specificitet pd ungefir 85 procent for att detektera analsfinkterskador.

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag f6r att bedoma den diagnos-
tiska tillforlitligheten av perinealt ultraljud och rektalpalpation.

Interventioner for att minska risk for analsfinkterskada

SAMMANFATTNING OCH SLUTSATSER

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att varma, vata kompresser
under utdrivningsskedet forhindrar analsfinkterskada med cirka 2,1
procentenheter (95 % KI, —1,2 till =3,6) och med en relativ risk 0,48
(95 % KI, 0,28 ll 0,84).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag f6r att perinealskydd med
hands-off-metoden (hand bara pé barnets huvud och inte pa perineum)
jamfort med hands-on-metoden (hand pa barnets huvud och perineum),
forhindrar analsfinkterskador med cirka —2 procentenheter (95 % KI,
-3 till 0) och med oddskvoten 0,35 (95 % KI, 0,13 till 0,906).

Det finns starkt vetenskapligt underlag for att klipp innan instrumentell
forlossning och specifikt sugklocka, minskar risken f6r analsfinkterskador
med cirka 7 procentenheter (95 % KI, -8 till —=7) och med oddskvoten
0,16 (95 % KI, 0,14 «ill 0,19).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att utbildningsprogram som
syftar till att barnet fods fram langsamt, att mellangirden skyddas genom
olika handgrepp och att klipp i mellangarden utfors nir det 4r nédvindigt,
minskar risken for analsfinkterskador med cirka 2-3 procentenheter, vilket
motsvarar en halvering av risken.

For 6vriga studerade interventioner dr det vetenskapliga underlaget otill-
rickligt for att beddma effekt; injektion av hyaloronidas i mellangarden,
oljor, vax, vaginal massage under graviditet eller forlossning, Epi-No (ballong-
fodseltrinare), funduspressbilte, forsenad krystning, bickenbottentrining
(innan och under graviditet), perineal protection device (hjilpmedel som
ska fordela trycket 6ver perineum), Ritgens mandéver, benstdd under for-
lossningen och olika forlossningsstillningar.
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Diskussion

Diagnostik

Noggrann undersokning av underlivet direkt efter vaginal forlossning ar avgo-
rande for att uppticka bristningar. I realiteten varierar dock kvaliteten pa de
undersékningsmetoder som anvinds och bristningar missas. Exakt hur man
undersoker underlivet kliniskt efter forlossning beskrivs sillan fullstindigt i
de vetenskapliga publikationerna. Denna rapport visar att undersokning med
endoanalt eller vaginalt ultraljud avslojar missade analsfinkterskador hos cirka
9 procent av de kvinnor som fott barn vaginalt och som undersokts enligt
gingse rutiner. Samma andel missade analsfinkterskador ses med ultraljud
(vaginalt/transperinealt) lang tid efter forlossning. Analinkontinens 4r betydligt
vanligare hos kvinnor som inte undersékts med endoanalt ultraljud vilket
stoder att forbittrad diagnostik leder till mindre lidande. Endoanalt ultraljud
ir en etablerad objektiv kinslig metod med méjlighet till dokumentation. Det
skulle dock kriva en stor investering i apparatur och utbildning for att till-
handahilla denna diagnostik pé alla Sveriges 46 kliniker 6ver dygnets alla tim-
mar. Om mer tillgingliga rutinmetoder for att utesluta stora forlossningsskador
hos alla fédande kvinnor kan utvecklas skulle de kunna utgdra ett alternativ.

Forebyggande atgarder

Denna SBU-rapport visar att det finns vetenskapligt stéd for att klipp vid
sugklockeforlossning minskar risken f6r analsfinkterskada hos forstfoderskor
med lag eller medelldg risk for analsfinkterskada. Sugklockeférlossning r en
sarskild riskfaktor for analsfinkterskada och skyddseffekten av klipp uteblir
om det finns mer 4n tre ytterligare riskfaktorer som t ex stort barn, hog dlder,
tidigare analsfinkterskada och lingt utdrivningsskede. Effektstorleken ir sidan
att man skulle behdva gora ett klipp pd ungefir 12 kvinnor for att férhindra

1 fall av uppticke analsfinkterskada. Ett klipp kan ses som en av varden orsakad
djupare bristning av mellangird och slidvigg (grad 2-skada). En sddan skada
behover sutureras sa att alla muskelfisten rekonstrueras. Kvinnor med anal-
sfinkterskada som upptickes och suturerats pa rite site far sillan nagra besvir.
Balansen mellan risk och nytta med klipp ér dirfor inte sjilvklar och dessutom
beroende pa kvaliteten i diagnostiken av analsfinkterskador. Ett beslut om klipp
kan dock vara nodvindigt om barnet behéver f6rlosas snabbt. Rutinmissiga
klipp vid vaginal forlossning for att skydda frin analsfinkterskador saknar dock
vetenskapligt stdd i denna rapport vilket ocksd dverensstimmer med WHO:s
rekommendationer.

Utbildningsinsatserna som skett i vra grannlinder innehéller fler komponenter
vars enskilda betydelser inte dr klarlagda. Man podngterar betydelsen av manu-
ellt perinealskydd som enskilt inte studerats i randomiserade studier. Klipp-
frekvensen har 6kat efter utbildningsinsatserna. Det framgér dock inte om
okningen av klippfrekvensen giller specifikt vid anvindandet av sugklocka hos
forstfoderskor. Det finns en risk for att fokus pa prevention kan medfora att
skador underrapporteras eftersom vardpersonalen premieras nir man lyckats
forebygga en bristning. Avsaknaden av objektiv diagnostik gor att resultaten
maste virderas med forsiktighet.
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Varma kompresser mot mellangarden tycks forebygga analsfinkterskador. Man
kan inte utesluta att effekten i sjilva verket beror pd att man med varma kom-
presser utovar ett mekaniskt perinealskydd.

Etik

I forlossningssituationen finns tvd individer med i princip samma minnisko-
virde att ta hansyn till, kvinnan och barnet. Ibland kan ett beslut innebira ett
val mellan att riskera att skada den ena individen for att férhindra en skada pa
den andra. Ett paskyndande av en forlossning med sugklocka, ting och eller
klipp for att forhindra en hotande syrebrist hos barnet kan t ex innebira att
kvinnan tillfogas en skada som i virsta fall kan innebira ett livslangt handikapp.
Avgoérandet vilar pa medicinsk grund men innebir ocksa alltid ett etiskt 6ver-
vigande; Hur stort ska hotet mot barnet vara fér att motivera ett ingrepp som
innebir en hogre risk for skada hos kvinnan?

Kunskapsluckor och
framtida forskning

Vi har identifierat f6ljande kunskapsluckor vad giller diagnostik och prevention
av analsfinkterskador:

* Vid framtida forskning bor undersdkningsmetoderna for att hitta forloss-
ningsskador vara noggrant beskrivna, validerade och reproducerbara.

*  Det behévs forskning kring diagnostiska metoder f6r rutinmissig screening
for att uppticka analsfinkterskador.

*  Forskning saknas om hur personaltithet, teamtrining och utbildning
paverkar forekomsten av analsfinkterskador.

*  En god smirtlindring forefaller sjilvklart for kvaliteten pa diagnostiken,
men hir saknas studier.

*  Det finns behov av ytterligare forskning om nytta och risk av klipp hos

forstfoderskor forlosta med sugklocka, speciellt med tanke pa effekter for
kvinnan pa ling sike.
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Mer information
For information om studiekvalitet, evidensstyrka och slutsatser, se Faktaruta 3.1 pa
sidan 25.

De personer som medverkat i projektgruppen och som granskat rapporten framgar
av Kapitel 8.
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Inledning

Syfte

Statens beredning f6r medicinsk och social utvirdering (SBU) fick i uppdrag av
regeringen att systematiskt utvirdera och sammanstilla kunskap, tillgingliggora
och folja praxis om metoder som minskar komplikationer och skador hos den
fodande kvinnan i samband med f6rlossning.

Vid vaginal férlossning uppstir ofta lindriga bristningar i underlivet. Denna
rapport fokuserar pd de allvarligaste bristningarna i underlivet, analsfinkter-
skador. En parallell SBU-rapport beskriver kunskapsluckor inom omradet
forlossningsskador i ett bredare perspektiv [1].

Syftet med denna systematiska utvirdering har varit att undersoka féljande
fragestillningar:

1. Vad dr den diagnostiska tillforlitligheten av vaginalt ultraljud och
rektalpalpation jaimfort med endoanalt ultraljud f6r att diagnostisera
analsfinkterskador?

2. Finns interventioner som kan minska kvinnans risk for analsfinkterskador
vid vaginal forlossning?

Den systematiska utvirderingen kommer att ligga till grund f6r ett riktlinje-

arbete dir en grupp svenska barnmorskor och likare skapar ett webbaserat
utbildningsprogram for forlossningsvarden.

KAPITEL 1 INLEDNING 1



Malgrupper

Rapporten vinder sig till beslutsfattare inom hilso- och sjukvard och till per-
sonal péd gynekolog- och forlossningskliniker samt till patienter och allméinhet.
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2 Bakgrund

De flesta forlossningar forloper utan komplikationer for mor och barn. Aven
nir en forlossning handliggs helt korrekt och det inte finns nigra riskfaktorer
kan dock lindriga bristningar i underlivet uppkomma. Denna rapport fokuserar
pa de allvarligaste bristningarna i underlivet, analsfinkterskador. Barnmorskor
och lakare i Sverige ir medvetna om riskerna och arbetar med att f6rebygga,
diagnostisera och behandla analsfinkterskador. Forlossningsbristningar ger
dock vanligen uppenbara symtom férst nir kvinnan limnat férlossningsvarden.
Diagnostik och behandling skots dd av helt andra vardgivare. Foérlosande barn-
morska eller likare far dirfor sillan reda pa om kvinnorna de behandlat far
besvir pé ling sikt. Det kan bidra till att utvecklingen av metoder for diagnos-
tik och behandling forsvaras.

Klassificering av bristningar

Ytliga bristningar i slidans och underlivets hud (grad 1) ar vanliga och fére-
kommer hos cirka 80 procent av forstfoderskorna [2]. Ytliga bristningar diagnos-
sitts inte alltid och liker oftast vil. Nagot djupare bristningar av mellangarden
och slidviggarna kallas for perinealruptur grad 2 respektive vaginalruptur.
Dessa bristningar omfattar utéver huden dven bindehinnor och eller muskler
och muskelfisten och behéver sys for att normal anatomi ska dterskapas. Vid
bristning grad 3 ir den yttre och ibland den inre indtarmsmuskeln skadad.
Vid grad 4 dr indtarmsmusklerna och viggen i indtarmskanalen skadade.
Bristning grad 3 och 4 sys av likare. Det vetenskapliga underlaget betriffande
bristning grad 1 och 2 ir sparsamt bade vad giller diagnostik, behandling och
konsekvenser. Denna rapport fokuserar pd bristningar grad 3 och 4.

KAPITEL 2 BAKGRUND 13



Tabell 2.1
Perinealskador, svensk
klassifikation fran ar
2014 enligt ICD-10* [3].

Figur 2.1

Schematisk bild av
anatomiska strukturer
kring slidmynningen
sett nedifran.

Bristningsgrader Diagnoskod Skadebeskrivning
enligt ICD-10
Férsta gradens bristning  070.0 Skada pa huden
Andra gradens bristning ~ 070.1 Skada pa perineala muskler men
inte dndtarmsmuskeln
Tredje gradens bristning ~ 070.2 Skada pé perineum och analsfinkter
070.2C Mindre dn 50% av den externa sfinktern skadad
070.2D Mer dn 50% av den externa sfinktern skadad
070.2E Som ovan samt skada pa den interna sfinktern
070.2X Sfinkterruptur, ospecificerad
071.8 Isolerad skada pa den interna analsfinktern
Fjarde gradens bristning ~ 070.3 Skada pa perineum, analsfinktrar och tarmvagg

*

Isolerad intern sfinkerskada existerar inte i ICD-10

Anatomi

De muskler som kan paverkas vid forlossningsbristningar visas schematiske i
Figur 2.1. Bulbospongiosusmuskeln omsluter slidans yttre frimre 6ppning och
faster framtill mot klitoris och baktill mot perinealkroppen. De tvirgiende
mellangirdsmusklerna (transversus perineii) lyfter mellangirden och loper frin
bickenbenet fran sidorna in mot perinealkroppen. Den linga puborektalis-
muskeln ("knipmuskeln”), l6per frin blygdbenet bakat runt dndtarmens nedre
del och kan dra indtarmen och mellangarden framit och uppat. Andtarms-
musklernas inre och yttre del omsluter de nedersta centimetrarna av dndtarmen.
Den yttre dndtarmsmuskeln (extern sfinkter) anvinds vid behov av att stinga
indtarmens mynning och ir viljemissigt styrd. Den inre andtarmsmuskeln
(intern sfinkter) 4r en fortjockning av tarmens muskelror och styrs inte vilje-
missigt. Den skéter om kontinensen for tarminnehall och ir stindigt aktiverad
utom vid djup sdmn och nir man krystar. Alla bickenbottnens yttre muskler
och bindehinnor ir for sin funktion beroende av sina fisten i mellangéirden,
perinealkroppen, dir de loper samman som ekrar i ett nav.

Blygdben

Klitoris

M Bulbospongiosus
Urinror

Slida

Perinealkropp

M transv perinei

Anus

Extern sfinkter

Intern sfinkter

M Puborektalis

BILD: EVA UUSTAL
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Diagnostik och behandling, nuvarande praxis

Den nyforlosta kvinnan undersoks av den forlosande barnmorskan direke efter
forlossningen. Bristningar grad 1 och 2 liksom klipp handliggs vanligen sjilv-
standigt av barnmorskor. Vid behov eller misstanke om mer omfattande skada
tillkallas likare for vidare diagnostik och suturering. Det sker oftast pa operations-
avdelning. Idag anvinds i varierande omfattning inspektion, vaginal palpation
samt rektalpalpation kombinerat med vaginal palpation (s kallad bidigital
palpation) for att hitta forlossningsskador. Diagnostiken forsvaras av att forloss-
ningskanalen bléder och ir svullen och 6m. Det saknas reproducerbara metoder
for att hitta och kategorisera forlossningsskador. Lirobokens bilder ger foga
ledning i verkligheten och kunskapen fors vidare frin person till person i varden.
De betydande skillnaderna i rapporterad férekomst av férlossningsskador mellan
olika tidsepoker, linder och sjukhus ska tolkas mot denna bakgrund.

Bickenbottnens anatomi kan kartliggas objektivt med olika typer av ultraljud,
magnetresonansundersdkning (MR) och datortomografi. Vid perinealt, vaginalt
och translabialt ultraljud anvinds en sektorgivare som riktas bakit mot mellan-
garden fran slidans yttersta bakre del. Denna typ av ultraljudsutrustning anvinds
allmént inom gynekologi och obstetrik. Vid tredimensionellt (3-D) endovaginalt
ultraljud anvinds en roterande givare i slidan och vid 3-D endoanalt ultraljud
anvinds en liknande givare som fors in i dandtarmen. For att diagnostisera anal-
inkontinens langt efter forlossning dr endoanalt ultraljud referensmetod for att
identifiera analsfinkterskador och anvinds av radiologer och kolorektalkirurger.
Endovaginalt 3-D-ultraljud anvinds for att identifiera skador pa slidans musku-
latur pa specialistenheter for bickenbottenproblem. Ingen av dessa metoder
anvinds rutinmissigt i anslutning till férlossning men det pagar forskning.
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Figur 2.2
Vaginalt/transperinealt
ultraljud, normala dnd-
tarmsmuskler. Anatomin
paverkas inte av ultra-
ljudsgivaren.

Figur 2.3

Endoanalt ultraljud,
normala dndtarms-
muskler. Den inre dnd-
tarmsmuskeln (mork
ring) tanjs ut av ultra-
ljudsgivaren.

Figur 2.4

Endovaginalt 3-D-
ultraljud, normala
andtarmsmuskler.

Viss kompression av
mellangarden av proben.

Figur 2.5
Vaginalt/transperinealt
ultraljud av bristning
070,2E just efter
forlossning, fore sutur.
Andtarmskanalens runda
form dr forandrad och
andtarmsmuskler och
perinealkropp ligger isar.



Figur 2.6

Andel procent som
diagnostiserades med
analsfinkterskada.

Kalla:
Graviditeter,
forlossningar och
nyfodda barn.
Mecicinska
fodelseregistret,
Socialstyrelsen.

Forekomst

Andelen kvinnor med identifierad bristning grad 3 och 4 (analsfinkterskada)
okade under 1990-talet och var som hégst ar 2004 med 4,2 procent totalt (7 %
bland férstféderskor och 2 % bland omfoderskor) [4]. Sedan toppen ar 2004
minskade andelen rapporterade analsfinkterskador for att vara som ligst ar
2009 (3,3 %). Direfter har en liten 6kning dgt rum. Ar 2014 diagnostiserades
3,4 procent (3 334 personer) av vaginalforlgsta kvinnor i Sverige med anal-
shinkterskada (6,0 % av forstfdderskorna och 1,6 % av omfoderskorna).

Den allvarligaste formen av analsfinkterskada, grad 4-ruptur, forekom vid 0,3
procent av samtliga forlossningar, de 6vriga 3,1 procent av skadorna var grad
3-rupturer. Det ir betydligt vanligare med en analsfinkterskada vid f6rlossning
med sugklocka 4n vid vanlig vaginal f6rlossning. Av de kvinnor som dr 2014
blev f6rlosta med sugklocka diagnostiserades 12,1 procent med analsfinkter-
skada jamfért med 2,7 procent av dem som fodde barn vaginalt utan sugklocka.

Barnets fodelsevikt 4r en annan faktor som paverkar risken for analsfinkterskada,

se Figur 2.6.
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Riskfaktorer och prevention

Det finns idag vetenskapligt beldgg for fem riskfaktorer f6r analsfinkterskada.
Dessa ir instrumentell forlossning, hég fodelsevikt hos barnet, avvikande bjud-
ning av fosterhuvudet (vidoppen hjissbjudning, ansiktsbjudning eller pann-
bjudning), att vara forstfoderska och att vara infibulerad (konsstympad).

Instrumentell forlossning

Instrumentell hjilp att dra ut barnet med sugklocka eller ting ir virdefullt fr
att avsluta en vaginal forlossning som inte fortskrider normalt eller om barnet
visar tecken till syrebrist. Instrumentell forlossning 6kar dock risken f6r skador
pa mammans férlossningskanal. Det giller sirskilt ting som numer sillan
anvinds i Sverige.

Figur 2.7
Sugklockans dragriktning
i forlossningskanalen.

ILLUSTRATION: EMMA

Ovriga faktorer

Andra faktorer som mojligen paverkar risken for analsfinkterskada 4r kvinnans
kroppsstillning vid férlossning, kvinnans alder, olika former av perinealskydd
och Klipp i mellangirden. Studier visar disparata resultat. Vissa studier pekar pa
att klipp vid icke-instrumentell forlossning skulle vara skyddande, andra studier
pekar pa motsatsen. Detsamma giller kvinnans forlossningsstillning under
utdrivningsskedet. Hur forlossningsvarden ir organiserad kan majligen ocksa
paverka risk for och detektion av skada men detta ir inte studerat. Overblick
over mellangirden och kontroll av férlossningens slutskede kriver nirvaro av
personal, kompetens, tydlig arbetsférdelning bland personalkategorierna och
kommunikation.

Sé kallad funduspress, som innebir att man pressar pd kvinnans buk, over liv-

modern for att “trycka ut” fostret i forlossningens slutskede, har rapporterats
oka risken for analsfinkterruptur. Funduspress ir ingenting som rekommenderas
inom forlossningsvarden, och foljaktligen finns inga studier som beskriver fore-

KAPITEL 2 BAKGRUND 17



komsten av interventionen och det finns bara ett fatal studier som fokuserat pa
sambandet mellan funduspress och analsfinkterskador.

Aven nir en forlossning handliggs helt korrekt och det inte finns nigra riskfak-
torer kan kvinnor indi drabbas av en analsfinkterskada. Vivnadens elasticitet
kan variera och en del kvinnor har sannolikt littare att brista in andra. Det ir
darfor osannolike att det gir att forebygga alla analsfinkterskador, men det ar
viktigt att skadorna diagnostiseras och sutureras korrekt for att férhindra ling-
tidskomplikationer. Méinga barnmorskor och likare i Sverige 4r medvetna om
riskerna och arbetar med att forebygga, diagnostisera och behandla dessa skador.

Perineotomi (klipp)

Perineotomi anvinds for att ge mer plats for barnet i slutet av forlossningen.
Man klipper av muskler och muskelfisten intill slidan motsvarande en grad
2-bristning, som sedan sys ihop efter forlossningen. I Sverige anvinds frimst
vinstersidigt klipp. Klipp kan anliggas frin medellinjen (mediolateralt) eller
fran sidan av slidan (lateralt). Klippets vinkel tycks ha betydelse f6r den even-
tuella skyddande effekten. Ju lingre bort fran dndtarmen klippet liggs, desto
mindre risk f6r skada pa dndtarmsmusklerna. I kliniske bruk skiljer sig inte
dessa tekniker 4t i ndgon stérre omfattning. Klipp har tidigare anvénts rutin-
missigt hos forstféderskor i tron att man minskar andelen skador grad 3 och
4. WHO rekommenderar inte rutinmissig anvindning och i Sverige anvinds
klipp idag vanligen enbart om man behéver avsluta foérlossningen snabbt pga
befarad risk for barnet.

Perinealskydd

En god 6verblick 6ver mellangarden och ett bra samspel mellan fodande och
forlosande behovs for att huvudet inte ska fodas fram for snabbt. Vid utdriv-
ningsskedet, da barnets huvud och kropp f6ds fram, kan barnmorskan eller
den forlosande likaren med hinderna dven utfora ett sa kallat manuellt perineal-
skydd. Med ena handen haller man emot barnets huvud och med den andra
handen st6ds mellangirden for att styra framfodandet.

En annan typ av perinealskydd ir ett modifierat Ritgens handgrepp. Det inne-
bir att man trycker pé barnets huvud med den vinstra handen f6r att kontrollera
hastigheten av huvudets bjudning. Samtidigt anvinder man tummen och pek-
fingret pa hogerhanden for att stodja mellangirden medan langfingret anvinds
for att fatta barnets haka. Syftet med perinealskydd 4r att det ska underlitta
kontrollen av férlossningsférloppet vid huvudets passage, mojliggéra paverkan
av hastigheten av barnets passage, tillata mjukdelarna att tinjas successivt och
mojliggora styrning av barnet i bickenaxelns riktning.

Forlossningsstillningar

Forlossningsstillningar kan kategoriseras i foljande; liggande pa rygg med eller
utan benstdd (gynldge), halvsittande och sittande, sidoldge, huksittande, f6r-
lossning pé pall, knistdende och fyrfota forlossningsstillning. Under forloss-
ningens utdrivningsskede ir det vanligt att kvinnor intar eller uppmanas att
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inta halvsittande ldge. Det ir stora skillnader i frlossningsstillning mellan olika
kliniker i landet [5]. Vid vaginala instrumentella f6rlossningar eller vid kompli-
cerade forlossningar behéver kvinnan vanligen foda i gynlage. Olika barnmor-
skor och likare féredrar ocksa att forlosa kvinnan i en viss position. Vid nagra
kliniker uppmuntras uppritta positioner, vid andra avrads fran detta. Det ir
svart att randomisera kvinnor att inta en viss position under utdrivningsskedet.

\AN

ERM

ON: EMMA

STRATI

ILLU

Konsekvenser

Forlossningsskador kan orsaka oférméga att halla urin, gas och avf6ring, samt
oformaga att sirskilja mellan gas och avforing nar man ska sldppa gaser, framfall
samt paverkad sexuell funktion. Ju mer omfattande f6rlossningsbristningen ér
desto storre blir problemen efterat [6].

Analsfinkterskada vid forlossning 4r den vanligaste orsaken till analinkontinens
hos kvinnor [7]. Funktionsresultatet efter primirsuturerad analsfinkterskada
varierar. Analinkontinens rapporteras i mellan 9 och 40 procent. Skador pd den
externa analsfinktern och pa mellangirden kan repareras dven i efterhand, dock
inte skador pd den interna analsfinktern som med tiden retraheras och fibrotise-
rar. Internsfinkterskada ger risk for passivt fekalt lickage, oférméga att urskilja
arten av innehall i indtarmen och avsevird invaliditet. Tidigast majliga upp-
tickt av skada och suturering kan antas ge bist forutsittning for god funktion.

Fram till &r 2014 har det saknats systematisk uppf6ljning av patientrapporterade
resultat efter forlossningsskador. Endast forekomsten av uppticke analsfinkter-
skada har rapporterats och anvinds som kvalitetsmatt. Ar 2014 startades i
Sverige ett nationellt Bristningsregister dir skador grad 2—4 kan f6ljas upp ur
patienternas perspektiv [8].
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Figur 2.8
Manuellt perinealskydd.



Dess syften ir:

Att fanga upp kvinnor som har besvir efter férlossningsbristningar och

erbjuda uppf6ljning vid behov

Att ge aterkoppling till likare och barnmorskor som suturerar bristningar
om hur det gir f6r kvinnan

Att ge klinikerna uppfoljning av sina medicinska resultat

Att skapa underlag for nationell jimf6relse och forskning och utveckling
inom omradet forlossningsbristningar

Att indireke forbittra handliggningen av forlossningsbristningar genom att
efterfraga hur de diagnostiseras och sutureras.

Den férsta jaimforande rapporten ir just publicerad [9].

Hur f6rlossningsskador forebyggs, diagnostiseras och dtgirdas far konsekvenser
for kvinnan. Missade forlossningsbristningar forekommer men omfattningen
ar inte undersoke i Sverige. Det dr rimligt att anta att om en skada hittas och
dtgirdas si ger det mindre risk f6r funktionspaverkan.

Samhallskostnader och
ivskvalitetpaverkan

En s6kning av den hilsoekonomiska litteraturen genomfordes i syfte att kart-
lagga kostnader av obstetriska analsfinkterskador och inverkan pa livskvaliteten
hos drabbade kvinnor. Ett fatal relevanta studier identifierades. Merparten var
inriktade pa de hilsoekonomiska konsekvenserna av analinkontinens, som ar
den viktigaste lingsiktiga komplikationen.

Endast en cirka 20 ar gammal studie identifierades som uppskattade kostnaderna
for obstetriska analsfinkterskador [10]. Studien var genomford i en amerikansk
kohort kvinnor som utretts for analinkontinens till foljd av analsfinkterskada.
En holliandsk studie fran 2005 uppskattade de samhillsekonomiska kostnaderna
for analinkontinens per patient och ér till motsvarande 27 272 kronor [11].
Studien inkluderade 253 patienter med analinkontinens oavsett bakomliggande
orsak men 90 procent var kvinnor, vilket talar for att obstetriska faktorer i
manga fall legat till grund f6r tillstandet.

Vad giller livskvaliteten 4r den sammantagna bilden att analinkontinens till
foljd av en analsfinkterskada ger en uttalad forsimring av livskvaliteten [12].
I en brittisk studie bland kvinnor som drabbats av en tredje gradens bristning
rapporterade kvinnorna en signifikant lagre livskvalitet mer 4n 10 ar efter skadan
jamfort med kontrollgrupper av kvinnor som vid samma tidpunkt genomgatt
en okomplicerad vaginal forlossning respektive ett planerat kejsarsnitt [13].
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3 Metodbeskrivning

En systematisk 6versikt innebér att man identifierar, samlar in och viger sam-
man forskningsresultat fran flera olika studier. Processen kinnetecknas av syste-
matik och dppenhet f6r att minska risken for att resultaten snedvrids. Malet 4r
tillférlitliga resultat. I detta kapitel beskrivs hur vi gitt tillviga nir underlaget
for 6versikten tagits fram. En mer detaljerad beskrivning av projektprocessen

terfinns i SBU:s metodbok [14].

Fragestallningar

Vad ir den diagnostiska tillforlitligheten av vaginalt ultraljud och
rektalpalpation jimf6rt med endoanalt ultraljud for att diagnostisera
analsfinkterskador?

Vilka férebyggande atgirder kan minska risken f6r analsfinkterskador
vid vaginal forlossning?

Urvalskriterier

Foljande kriterier faststilldes f6r urval av studier:
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Diagnostik

Population

Kvinnor som féder vaginalt, alla aldrar.

Diagnosmetod

Vaginalt ultraljud, rektalpalpation.

Kontrollvillkor

Analt ultraljud, annan ultraljudsmetod, annan undersékning.

Utfallsmatt

Forekomst av analsfinkterskada, sensitivitet och specificitet.

Interventioner

Population

Kvinnor som féder vaginalt.

Intervention

Alla typer av interventioner sdsom yttre press, forlossningsstillningar, perineal-
skydd med och utan handgrepp, andra metoder f6r perinealskydd, virme,
massage, Epi-No, klipp, organisatorisk (2 barnmorskor), utbildning.

Utfallsmatt
Forekomst av analsfinkterskada (grad 3 eller 4).

Kontrollvillkor
Sedvanlig behandling, placebo, annan definierad behandling, ingen utbildning,

organisatorisk (1 barnmorska).

Studiedesign

Randomiserade kliniska studier och prospektiva observationsstudier. For
diagnostiska studier ocksa retrospektiva observationsstudier, prevalensstudier,
inklusive tvirsnittsstudier (dvs ingen egentlig studiebegrinsning).
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Avgransningar

Uppfoljningstid: Inga begrinsningar

Studiestorlek: Minst 40 deltagare i randomiserade kliniska studier.
Sprak: Engelska, skandinaviska sprak

Linder: Endast jimforbara héginkomstlinder

Inga hemforlossningar.

Metodik for urval av studier

Med stdd av urvalskriterierna identifierade vi och valde ut studier i tvi steg:
1. Litteratursokning

2. Granskning och kvalitetsbed6mning av litteraturen.

Litteratursokning

En forsta litteratursokning efter systematiska 6versikter genomférdes i juni 2015.
I augusti 2015 gjorde SBU:s informationsspecialist, i samrdd med dmnesexper-
terna i projektet, s6kningar efter originalstudier. Sokstrategin konstruerades
med syfte att finga samtliga studier om analsfinkterskador och bristningar som
uppkommit i samband med f6rlossning, dvs att man i sékningen inte gjorde
nagon begrinsning till att hitta studier om forebyggande atgirder eller detek-
tion av uppkomna skador. Ur detta material sorterade direfter tva oberoende
dmnesexperter i projektgruppen fram referenser som var relevanta och av ritt
studiedesign for fragestillningarna.

Sokningen begrinsades till humana studier och artiklar av typen letters eller
comments exkluderades. Publikationer pd andra sprik 4n engelska och de
nordiska spraken ingick inte. Sokningen begrinsades inte i tid.

De databaser som anvindes var Cinahl, Cochrane Library, EMBASE, PubMed
och Scopus. Litteratursdkningarna kompletterades med litteratur som identifie-
rades i referenslistor frin publicerade artiklar. Totalt fingade litteratursokningen

5 553 referenser.
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Granskning och kvalitetsbedomning av litteraturen

Granskning och kvalitetsbeddmning gjordes i tre faser.

Fas 1: Granskningen av artikelsammanfattningarna (abstrakt) gjordes av tvd
personer pé kansliet, oberoende av varandra. Endast de artiklar som med siker-
het inte uppfyllde kriterierna exkluderades. Om endast en person rekommen-

derade en studie blev den inkluderad och bestilld i fulltext.

Fas 2: Samma personer som i fas 1 granskade sedan fulltextartiklarna, obero-
ende av varandra, med avseende pa urvalskriterierna. Vid osikerhet diskutera-
des artikelns relevans med hela projektgruppen. Artiklar som inte bedomdes
som relevanta exkluderades (Bilaga 2 pa www.sbu.se/249). Endast studier
som tydligt uppfyllde samtliga kriterier togs med.

Fas 3: Studiernas vetenskapliga kvalitet bedomdes med SBU:s kvalitetsmallar
(Bilaga 3 pa www.sbu.se/249). Endast studier med medelhdg eller hog kvalitet
inkluderades. Studier med hég risk for bias (lag vetenskaplig kvalitet) exklude-
rades. Kvalitetsgranskningen genomférdes av projektgruppens dmnesexperter
parvis och oberoende av varandra. Direfter diskuterades de artiklar man var
oenig om, forst inom respektive ldspar och direfter i hela projektgruppen vid
behov. Fragor av principiell betydelse diskuterades i hela projektgruppen.

Metoder for sammanvagning av resultat

I de studier som hade medelhog eller hog kvalitet extraherades betydelsefulla
data och sammanfattades i tabeller (Bilaga 1 pa www.sbu.se/249).

Metaanalys

Nir mer 4n en studie utgjorde underlag utfordes en metaanalys for att viga
samman studierna. En metaanalys innebir att man riknar fram en samman-
lagd effekt fran de inkluderade studierna. Man tar hinsyn till studiernas
storlek vilket betyder att en stor studies resultat far mer betydelse 4n en liten
studies. Endast dikotoma variabler (sfinkterruptur eller inte) var féremal for
metaanalyser.

Vi anvinde programvaran Review manager (RevMan) version 5.3 [15]. Klinisk
heterogenitet (variation) priglar forskningsfaltet i stor utstrickning. Beroende
pa om vi misstinkte klinisk heterogenitet eller inte valde vi att anvinda sa
kallade fixed effects model eller random effects model nir vi vigde samman
resultaten. Nir man anvinder fixed effect model gor man antagandet att den
eventuella effekten dr ungefir lika i populationerna och inte uppvisar stor hete-
rogenitet. For dikotoma utfallsmatt beriknades riskkvot (RR), oddskvot (OR),
riskskillnad (RD) och 95 procents konfidensintervall.
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Det vetenskapliga underlagets styrka

SBU anvinder det internationellt utarbetade systemet Grading of Recommenda-
tions Assessment Development and Evaluation (GRADE) f6r att bedéma hur
tillforlitliga de sammanvigda resultaten dr (Faktaruta 3.1) [16]. Tillforlidlig-
heten uttrycks med hjilp av evidensstyrka. Ju hogre slutlig evidensstyrka, desto
storre sannolikhet att det sammanvigda resultatet ér stabilt 6ver tid och inte
paverkas av nya forskningsron. Det finns ocksd méjligheter att hoja evidens-
styrkan for observationsstudier om det finns ett samband mellan dos och effekt,
om effekterna 4r sé stora att det 4r osannoliket att de dr en foljd av slumpen eller
om confounders som inte 4r med i analysen borde leda till bittre behandlings-
resultat i kontrollgruppen.

Faktaruta 3.1
Studiekvalitet avser den vetenskapliga kvaliteten hos en enskild studie och dess St‘fgiekV:"tEt- ]
. o . o o TSI . eviaensstyrka oc

formaga att besvara en viss fraga pa ett tillforlitligt satt. clutsatser.
Evidensstyrka ir ett matt pa hur tillforlitligt resultatet ar. SBU tillimpar det
internationellt utarbetade evidensgraderingssystemet GRADE. For varje effektmatt
utgdr man i den sammanlagda bedémningen fran studiernas design. Dérefter kan
evidensstyrkan paverkas av férekomsten av férsvagande faktorer som studiekvalitet,
samstdmmighet, 6verforbarhet, precision i data och risk for publikationsbias.

Evidensstyrkan graderas i fyra nivaer:

Starkt vetenskapligt underlag (®®®®). Bygger pa studier med hog eller
medelhog kvalitet utan forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Mattligt starkt vetenskapligt underlag (B®®O). Bygger pa studier med hog
eller medelhog kvalitet med forekomst av férsvagande faktorer vid en samlad
bedémning.

Begransat vetenskapligt underlag (®@®00). Bygger pa studier med hog eller
medelhog kvalitet med kraftigt forsvagande faktorer vid en samlad bedémning.

Otillrackligt vetenskapligt underlag (©OOO). Nér studier saknas, tillgdngliga
studier har lag kvalitet eller ddr studier av likartad kvalitet visar motsdgande
resultat, anges det vetenskapliga underlaget som otillrdckligt.

Ju starkare evidens, desto mindre sannolikt dr det att redovisade resultat kommer att
paverkas av nya forskningsron inom éverblickbar framtid.

Slutsatser
| SBU:s slutsatser gors en sammanfattande bedémning av nytta, risker och
kostnadseffektivitet.
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Figur 3.1
Flodesschema 6ver
litteratursokning.

Evidensgraderingen gors i tva steg. I ett forsta steg ges varje sammanvigt
resultat en preliminir evidensstyrka som bestims av de ingdende studiernas
design, RCT bérjar pa starkt vetenskapligt underlag (©®@®), medan obser-
vationsstudier bérjar pa begrinsat vetenskapligt underlag (@@0O). I nista
steg bedoms i vilken utstrickning som underlaget har svagheter beroende
pa metodologiska brister, heterogenitet, bristande 6verforbarhet till svenska
forhallanden, bristande precision i det sammanvigda resultatet och risk for
publikationsbias. Genom att dra ifrin poing for de sammanlagda bristerna
fir man en evidensstyrka. Det finns ocksd méjligheter att hoja evidensstyrkan
for observationsstudier om det finns ett samband mellan dos och effekt, om
effekterna @r sé stora att det dr osannolikt att de 4r en foljd av slumpen eller
om confounders som inte 4r med i analysen borde leda till bittre behandlings-
resultat i kontrollgruppen.

SBU:s beddmning ir generellt att en enda studie av begrinsad omfattning ér
otillrickligt for att beddma evidensen. Undantag gors for mycket stora studier
och multicenterstudier.
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Sammanstallning
av resultaten av
den systematiska
granskningen

Resultat diagnostik

I detta kapitel har vi utvirderat diagnostiken av analsfinkterskador med fokus
pa den diagnostiska tillforlitligheten for vaginal och perineal ultraljudsunder-
sokning och rektalpalpation for att detektera analsfinkterskador. Vi betraktade
endoanalt ultraljud som referensmetod for att hitta analfinkterskador. Vi iden-
tifierade sammanlagt sex studier, varav tre hade hog kvalitet och tre medelhég

kvalitet.

Sammanfattning av resultaten

Det finns méctligt starkt vetenskapligt underlag for att tilligg av ultraljuds-
undersokning efter en vanlig klinisk undersékning efter forlossning, hittar
ungefir 9 procentenheter (95 % KI, 4 till 14) fler analsfinkterskador, vilket

innebir minst en dubblering av antalet upptickea analsfinkterskador.

Det finns martligt starke vetenskapligt underlag for att tilligg av analt ultra-
ljud efter en vanlig klinisk undersékning efter férlossning, innebir att firre
kvinnor utvecklar svir analinkontinens efter 3 till 12 manader. For att for-

hindra 1 fall av analinkontinens efter 12 méanader skulle ungefir 29 kvinnor
behova undersokas.
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Det finns mattligt starke vetenskapligt underlag f6r att vaginalt ultraljud
lang tid efter forlossning har en sensitivitet pa cirka 46 procent och en
specificitet pd ungefir 85 procent for att detektera analsfinkterskador.

Det finns otillrickligt vetenskapligt underlag for att bedoma den diagnos-
tiska tillforlitligheten av perinealt ultraljud och rektalpalpation.

Beskrivning av studierna

Missade sfinkterskador

Corton och medarbetare studerade i en observationsstudie 107 forstfoderskor
utan analsfinkterskador som undersékts med vaginal (ej rektal) palpation enligt
ett sdrskilt utbildningsprogram [17]. Inom 72 timmar efter forlossning under-
soktes kvinnorna med ett endoanalt tredimensionellt (3-D) ultraljud av en
”blindad” undersdkare. Man fann 17 analsfinkterskador (12 %) bland de
107 forstfoderskorna. I gruppen med analsfinkterskada hade fler 2:a gradens
bristningar vid den kliniska undersékningen 4n i gruppen utan analsfinkter-
skada (54 % jamf6rt med 20 %, p=0,008). Inom- och mellanobservatérs-
overensstimmelse av ultraljudsundersokningen gav foljande kappavirden 0,82

(95 % KI, 0,66 till 0,99) och 0,72 (95 % KI, 0,54 till 0,92) respektive.

I en studie med hog kvalitet av Faltin och medarbetare randomiserades 752
forstfoderskor utan diagnostiserad analsfinkterskada omedelbart efter forloss-
ningen till klinisk undersékning plus endoanalt ultraljud eller bara klinisk
undersokning [18]. Det primara utfallsmattet var fekal inkontinens tre manader
efter forlossning. I interventionsgruppen, dir man gjort ultraljud, hittades
21 sfinkterskador (5,6 %) som ocks3 suturerades. Svar fekal inkontinens tre
manader efter forlossning rapporterades hos 3,3 procent i interventionsgruppen
och 8,7 procent i kontrollgruppen, absolut riskskillnad —5,4 %, (95 % KI,
-8,9 till -2,0) p=0,002. En signifikant riskskillnad f6r fekal inkontinens kvar-
stod efter ett ar med medelriskskillnad —3,5 %, p=0,03. Det betyder att man
skulle behova gora 29 ultraljudsundersékningar for att forhindra 1 fall med svar
inkontinens 12 manader efter forlossning.

Valsky och medarbetare undersékte 127 kvinnor utan kinda analsfinkterskador
med 3-D transperinealt ultraljud nagra dygn efter forlossning [19]. Undersok-
ningen tog tre och en halv minut (range 2—-8 minuter). Hos 10 kvinnor (7,9 %)
fann man missade analsfinkterskador som kunde konfirmeras vid operation.
Tretton kvinnor undersoktes efter suturering av analsfinkterskada och hos dessa
sags drr eller fortjockning av den externa sfinktern. Diskontinuitet i den interna
sfinktern sigs hos 10 av 13 kvinnor.

De tre studierna sammantaget stoder att det finns mattligt starkt vetenskapligt
underlag (-1 for 6verforbarhet) f6r att ultraljudsundersékning av analsfinkt-
rarna diagnostiserar fler analsfinkterskador 4n bara en klinisk undersékning
(se Figur 4.1) [17-19]. Absolut riskskillnad beriknades till 8 procent (95 %
KI, 6 till 10 %). Hir slog vi ihop resultaten frin studierna av Corton och
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medarbetare och Valsky och medarbetare (som var icke-randomiserade) med
studien av Faltin och medarbetare (som var randomiserad kontrollerad).
Franvaron av randomisering i de tvé studierna bedémdes inte sa principiellt
skiljaktligt for resultaten (de som undersokts innan med sedvanlig klinisk
undersokning undersoktes alla konsekutivt) vilket gjorde att vi summerade
resultaten i en metaanalys.

Experimental Control Risk Difference Risk Difference
Study, year Events Total Events Total Weight = M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% CI
Corton, 2013 17107 0 107 25.6% 0.16 (0.09; 0.23) —_—
Faltin, 2005 21 376 0 376 41.4% 0.06 (0.03; 0.08) -
Valsky, 2007 10 127 o 127 33.0% 0.08 (0.03; 0.13) —a—
Total (95% Cl) 610 610 100.0% 0.09 (0.03; 0.14) -
Total events 48 0

02 -01 0 01 02
Favours Favours
control experimental

Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’=8.52; df=2 (P=0.01); I’=77%
Test for overall effect: Z=3.24 (P=0.001)

I den vilgjorda multicenterstudien av Faltin och medarbetare finns mactligt
vetenskapligt underlag f6r att addering av endoanalt ultraljud till den kliniska
undersokningen efter forlossning minskar risken for svar fekal inkontinens
(—1 f6r precision) [18].

Vaginalt ultraljud jamfort med endoanalt ultraljud

Frudinger och medarbetare undersokte den diagnostiska tillforlitligheten av
vaginalt ultraljud med en endovaginal roterande probe hos 48 kvinnor (varav
en kvinna utan tidigare férlossning) och med en medianalder pa 41 ar [20].
Undersokningen gjordes i vissa fall minga ar efter forlossning. Av de 48 kvin-
norna hade 36 genomgitt tingforlossning och hade symtom pa fekal inkon-
tinens. Roterande vaginalt ultraljud jimf6érdes med endoanalt ultraljud for att
diagnostisera analsfinkterskadorna. For skador pé den inre sfinktern var sensi-
tiviteten 44 procent och specificiteten 96 procent och for skador pa den yttre
sfinktern var sensitiviteten 48 procent och specificiteten 88 procent.

Roos och medarbetare jimférde endovaginalt och transperinealt ultraljud med
analt ultraljud pa 161 kvinnor [21]. Ungefir 60 procent var en rutinuppfoljning
efter analsfinkterskador. For endovaginalt ultraljud var sensitiviteten 48 procent
(30-67 %) och specificiteten 85 procent (77-91 %) for detektion av anal-
sfinkterskada jamfort med endoanalt ultraljud. For transperinealt ultraljud var
sensitiviteten 64 procent (44-81 %) och specificiteten 85 procent (77-91 %)
jamfort med endoanalt ultraljud.

Resultaten frin Frudinger och medarbetare och Roos och medarbetare kan
tolkas som att det finns martligt vetenskapligt underlag for att vaginalt ultraljud
lang tid efter férlossning har en sensitivitet pa 44 respektive 48 procent och en
specificitet pd ungefir 85 respektive 85 procent for att detektera analsfinkter-
skador [20,21]. For transperinealt ultraljud dr motsvarande siffror 64 procent
for sensitivitet och 85 procent for specificitet men bara baserat pa en studie
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Figur 4.1

Detektion av
analsfinkterskador

med ultraljud (analt,
transperinealt, vaginalt)
efter férlossning och
efter klinisk rutin-
undersokning.



vilket blir ett otillrickligt vetenskapligt underlag. Den diagnostiska tillfor-
litligheten for bida metoderna ir saledes ldg och giller inte omedelbart efter
forlossning.

Rektalpalpation jamfort med perinealt ultraljud

Shobeiri och medarbetare undersokte analsfinkterstatus hos 26 kvinnor med
grad 3-bristningar och 4 kvinnor med grad 4-bristningar efter inda—4nda-sutur
av analsfinkterskadan efter férlossning [22]. Externa sfinkterns diameter och
perinealkroppens lingd mittes med perinealt ultraljud och bidigital undersok-
ning. Pearssons korrelationskoefficient mellan matmetoderna var 0,88 och 0,40
respektive. Studien anvinde inte analt ultraljud som referens och studerade
status efter sutur. Baserat pd en liten studie blir det vetenskapliga underlaget
otillrickligt.

Tabell 4.1
e Intervention/ Studiedesign Sammanvigd effekt Evidens- Kommentar
Sammanstéllning av di ik Antal K
resultat diagnostik av E:c"’flg":ost' il ehiss
analsfinkterskador. ke patlel?ter
(Studier)
Endoanalt, Observations-  Absolut riskskillnad (©DDO) -1 over-
transperinealt studier, RCT 9% (95% K, 4; 14) forbarhet
ultraljud 610
Missade 3)
sfinkterskador
Endoanalt ultraljud ~ RCT Absolut riskskillnad (B®DDO) -1 precision
. . -5,4% (95% Kl, -8,9; -2,0)
Fekal inkontinens 752 6=0.002
3 manader (1
Vaginalt ultraljud, Diagnostiska Sensitivitet 44% (©DD0) -1 dver-
imanga fall fleraar  studier respektive 48% forbarhet*
;frﬁfgéfr‘t’rr'::;”'”g' 184 Specificitet 96%
1 0
endoanalt ultraljud ~ (2) EEPEEEES
Rektalpalpation Diagnostiska Korrelation- (@000) En liten
jamfort med studier koefficient 0,88 studie med
endoanalt ultraljud 23 kvalitetsbrister

M

K1 = Konfidensintervall; RCT = Randomiserad kontrollerad studie

*

Pga att undersokningen sker lang tid efter férlossningen

Resultat interventioner

I detta kapitel har vi utvirderat interventioner med syfte att minska risken
for analsfinkterskador vid vaginala f6rlossningar. Huvuddelen av dessa studier
ar randomiserade kontrollerade studier av medelhog eller hog kvalitet. Rena
utbildningsinterventioner har ocksa studerats och de 4r utformade som tids-
serier med fore- och eftermitningar. Diagnostiken av bristningarna ir sillan
beskriven vilket ir ett generellt problem i alla interventionsstudierna.
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Sammanfattning av resultaten

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att varma, vata kompresser
under utdrivningsskedet férhindrar analsfinkterskada med cirka 2,1 procent-
enheter (95 % KI, —1,2 till —=3,6) och med en relativ risk 0,48 (95 % KI,
0,28 till 0,84).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att perinealskydd med
hands-off-metoden (hand bara pé barnets huvud och inte pa perineum)
jamfort med hands-on-metoden (hand pa barnets huvud och perineum),
forhindrar analsfinkterskador med cirka —2 procentenheter (95 % KI,
—3 till 0) och med oddskvoten 0,35 (95 % KI, 0,13 till 0,96).

Det finns starkt vetenskapligt underlag f6r att klipp innan instrumentell
forlossning och specifikt vid sugklocka, minskar risken for analsfinkterskador
med cirka 7 procentenheter (95 % KI, -8 till —7) och med oddskvoten 0,16
(95 % KI, 0,14 till 0,19).

Det finns begrinsat vetenskapligt underlag for att utbildningsprogram som
syftar till att barnet f6ds fram lingsamt, att mellangirden skyddas genom
olika handgrepp och att klipp i mellangarden utfors nir det 4r nédvindigt,
minskar risken for analsfinkterskador med cirka 2—3 procentenheter, vilket
motsvarar en halvering av risken.

For 6vriga studerade interventioner 4r det vetenskapliga underlaget otill-
rickligt for att bedéma effekt; injektion av hyaloronidas i mellangirden,
oljor, vax, vaginal massage under graviditet eller forlossning, Epi-No (bal-
longfédseltrinare), funduspressbilte, férsenad krystning, biackenbottentri-
ning (innan och under graviditet), perineal protection device (hjilpmedel
som ska fordela trycket 6ver perineum), Ritgens mandver, benstdd under
forlossningen och olika forlossningsstillningar.

Beskrivning av studierna

Hyaloronidas jamfort med placebo respektive
ingen injektion under utdrivningsskedet

Totalt identifierades tvd randomiserade kontrollerade studier med 160 res-
pektive 139 inkluderade forstfoderskor som fick injektioner av hyaloronidas
20 000 enheter eller placebo respektive ingen injektion i mellangirden [23,24].
Hyaloronidas ir ett enzym som anvinds for att bryta ned bindviv. I forsta stu-
dien var utfallet analsfinkterskador noll och fyra och i den senare hittades inga
analsfinkterskador. Icke-signifikant resultat OR 0,11 (95 % KI, 0,01 till 1,99)
p=0,13. Studierna var f6r smé och de saknade statistisk styrka for att kunna
studera skillnader i analsfinkterskador. Det vetenskapliga underlaget 4r dirmed
otillrickligt for att bedoma effekten av hyaloronidas.
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Figur 4.2

Effekt av massage
jamfort med ingen
massage av underlivet
innan forlossning pa risk
for analsfinkterskador.

Oljor pa mellangarden under utdrivningsskedet

Totalt identifierades tvd randomiserade kontrollerade studier med 164 bide
forstfoderskor och omfoderskor respektive 76 bara forstfoderskor [25,26]. I den
forsta studien jimfordes en vitaminberikad olja med vanligt vax under samtidig
mellangardsmassage under stadium 2 av forlossningen [25]. Tre procent i var-
dera behandlingsarmen utvecklade grad 3-sfinkterskador. I den andra studien
jimfordes vaselin med ingen olja under utdrivningsskedet [26]. Inga analsfink-
terskador rapporterades. Studierna kunde inte liggas samman och resultaten
fran bada studierna utgor otillrickligt vetenskapligt underlag for respektive
jamforelse.

Massage under graviditet

Tva randomiserade kontrollerade studier, bada av medelhog studiekvalitet
avseende utfallsmattet grad 3—4-bristning, studerade effekten av massage infor
forlossning [27,28]. Studiernas design var relativt enhetlig med dagliga tiomi-
nuters massagepass. I bada studierna var dock féljsamheten till anvisad behand-
ling svag. I Labreque och medarbetares multicenterstudie frin Kanada ingick

1 527 patienter, majoriteten forstfdderskor, varav 1 304 genomgick vaginal
forlossning. I denna studie fanns hela 98 hindelser. I den mindre studien av
Mei-dan och medarbetare fran Israel, med 234 randomiserade forstagangs-
foderskor, intriffade endast 1 grad 3-bristning.

En sammanliggning av studierna visade inte nigon signifikant minskning av
antalet grad 3-bristningar. Dilig precision (brett konfidensintervall) och kvali-
tetsbrister gor att det vetenskapliga underlaget ir otillrickligt och det gar inte
att uttala sig om effekten.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study, year Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% ClI M-H, Fixed, 95% ClI
Labreque, 1999 44 646 54 658  97.3% 0.83(0.57;1.22) ‘
Mei-dan, 2008 0 99 1 104 2.7% 0.35(0.01; 8.49)
Total (95% Cl) 745 762 100.0% 0.82(0.56; 1.19)
Total events 44 55
001 01 1 0 100

Heterogeneity: Chi’=0.28; df=1 (P=0.60); I’=0%

Test for overall effect: Z=1.04 (P=0.30) Favours

control

Favours
experimental

Mellangardsmassage under forlossning

Endast 1 observationsstudie med totalt 531 patienter (varav 121 erhdll massage)
underskte om massage av mellangirden under f6rlossning, utford av barnmor-
ska, kunde férhindra grad 3—4-bristningar [29]. Studien var liten, med totalt
26 analsfinkterskador, och av mécttlig kvalitet. Den kan dérfér inte ensam ut-
gora mer 4n otillrickligt vetenskapligt underlag for att bedoma fragestillningen.

Varma kompresser under utdrivningsskedet

Totalt identifierades tva randomiserade kontrollerade studier [30,31]. Studien
av Albers och medarbetare var en trearmad studie med 1 211 kvinnor (40 %
forstfoderskor) som randomiserades till varma kompresser, massage, eller hands-
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off-metoden (ingen berdring av mellangirden innan huvudet visat sig) [30].

I den ena studien med 404 kvinnor som fick varma kompresser fick 3 kvinnor
analsfinkterskador jimfért med 6 av 404 kvinnor i hands off-gruppen [30].

I den andra studien med 771 férstfoderskor randomiserades kvinnorna till varma
kompresser eller standardbehandling [31]. Man fann analsfinkterskador hos
15 av 360 kvinnor som fatt varma kompresser jamfort med 31 av 357 kvinnor
i gruppen standardbehandling. Vi valde att summera de tva studierna i en meta-
analys trots att kontrollbetingelserna till varma kompresser inte var helt iden-
tiska. En metaanalys visar signifikant sammanvigd effekt RR 0,48 (95 % KI,
0,28 till 0,84). Vi drog av 1 for éverforbarhet pga att kontrollgruppen i den
ena studien anvinde hands-off-metoden och att den andra studien inklude-
rade enbart forstfoderskor. Vi gjorde ocksa avdrag for dilig precision pga det
breda konfidensintervallet.

Det vetenskapliga underlaget dr dirmed begrinsat for en effekt av varma
kompresser. Resultat frin framtida studier kan innebira att slutsatsen behover
omvirderas.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study, year Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% ClI M-H, Random, 95% CI
Albers, 2005 3 404 6 404 15.9% 0.50(0.13;1.99) —
Dahlen, 2007 15 360 31 357 84.1% 0.48(0.26; 0.87) -
Total (95% Cl) 764 761 100.0% 0.48 (0.28; 0.84) <
Total events 18 37
001 01 1 0 100

Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’=0.00; df=1 (P=0.96); I’=0%

Test for overall effect: Z=2.60 (P=0.009) Favours

control

Favours
experimental

Ovriga interventioner (funduspressbilte, Epi-No,
mellangardskydd av plast, hands-on- och hands-off-
metod, sen krystning, backenbottentrining)

Funduspressbilte

Acanfora och medarbetare jimforde i en randomiserad kontrollerad studie
effekten av ett uppblast bilte med effekten dir biltet inte blastes upp [32]. 1
studien ingick 80 kvinnor som var i utdrivningsskedet av forlossningen. Inter-
ventionen skulle verka som tryck mot 6vre delen av livmodern. Signifikant firre
analsfinkterskador sigs med det uppblésta baltet; 2 (5 %) jamfort med biltet
som inte var uppblast; 16 (40 %) p<0,001. Det vetenskapliga underlaget base-
rar sig bara pa en mindre studie med kvalitetsbrister varfor det blir otillrickligt.

Epi-No

Ruckhiberle och medarbetare jimférde i en randomiserad kontrollerad studie
effekten av en uppblisbar silikonballong (Epi-No) pa 276 forstfoderskor [33].
Hypotesen var att ballongen skulle anvindas i 15 minuter dagligen for att tinja
ut slidmynningen fran och med graviditetsvecka 38 och p4 si sitt minska risken
for forlossningsskador. I experimentgruppen diagnostiserades sex kvinnor
med analsfinkterskada och fem i kontrollgruppen (p=0,51). Det vetenskapliga
underlaget ir otillrickligt for att bedoma effekten pd analsfinkterskador.
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Effekt av varma
kompresser mot
mellangdrden under
utdrivningsskedet
jamfort med sedvanlig
behandling pa risk for
analsfinkterskador.



Traning av muskler i bickenbotten

Bo och medarbetare undersokte i en observationsstudie effekten av bickenbot-
tentraning under graviditet pa forlossningsskador [34]. Kohorten var 18 865
forstfoderskor med data frin den norska moder—barn-kohortstudien. Uppgifter
om bickenbottentrining samlades in frin enkiter under graviditetsvecka 17
och 30 och data om férlossningsskador inhimtades frin Norska fodelseregist-
ret. Intensiteten i triningen kategoriserades som mindre 4n en ging per vecka,
en till tva ganger per vecka, och minst tre ginger per vecka under graviditeten
eller fore graviditeten. En minoritet rapporterade trining innan graviditeten.
Den korrigerade oddskvoten for respektive triningsintensitet visade inga signi-
fikanta effekter pa grad 3-bristningar eller grad 4-bristningar, OR 0,69 (95 % KI,
0,40 till 1,18), 0,86 (95 % KI, 0,60 till 1,24) och 0,84 (95 % KI, 0,60 till
1,24). Resultatet kan tolkas som att biackenbottentrining inte paverkar risken
for analsfinkterskador.

Mellangardsskydd av plast

I en relativt stor randomiserad studie (n=1 148) av hog kvalitet fran tre centra,
undersokte Lavesson och medarbetare om ett speciellt designat hjilpmedel, for
att fordela trycket mot mellangirden 6ver en storre yta under utdrivningsskedet,
kunde minska antalet bristningar [35]. Frekvensen av bristningar av grad 1 dill
2 var ldgre i interventionsgruppen, men antalet analsfinkterskador (grad 3—4)
var lika (19 respektive 19) i grupperna RR 1,00 (95 % KI, 0,54 «ill 1,87)
p=1,00. Trots studiens storlek var antalet hindelser fi och konfidensintervallet
brett varfor det var svart att utifrin resultaten sikert utesluta att det aktuella
hjilpmedlet kunde férhindra allvarligare bristningar, speciellt som man ser
statistiskt sikerstillda effekter pi mer kinsliga utfallsmatt som bristningar av
lagre grad. Efter avdrag for dalig precision (brett konfidensintervall) och dalig
overforbarhet (1 studie med endast 3 centra) blir evidensen otillricklig for att

bedéma effekt. Konfidensintervallet omfattar bide betydande effekt och skada.

Sen krystning

Fitzpatrick och medarbetare jimf6rde i en randomiserad kontrollerad studie
omedelbar krystning (enligt rutin) med en timmes senarelagd krystning pa 178
forsttéderskor med kontinuerlig epidural analgesi [36]. Klippfrekvensen var
mycket hdg, cirka 70 i bada grupperna. Tredje gradens skada intriffade hos 10
respektive 7 procent, RR 1,56 (95 % KI, 0,53 till 4,59). Inga grad 4-skador
rapporterades. Studien gav ett icke-signifikant resultat. Det vetenskapliga
underlaget fran en liten studie ir otillrickligt for att beddma effekten.

Manuellt perinealskydd

Vi fann endast en artikel av minst medelgod kvalitet dir effekten av manuellt
perinealskydd studerats [37]. I denna multicenterstudie randomiserades totalt
1 161 kvinnor med okomplicerad graviditet, foster i huvudbjudning och full-
gangen graviditet (>37 veckor) till tva grupper. I den ena gruppen, som
inkluderade 619 férlossningar, utforde barnmorskan manuellt perinealskydd
(hands-on) genom att trycka sin ena hand mot mellangirden och den andra
handen emot barnets huvud. Den andra gruppen bestod av 542 kvinnor.
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Dir holl barnmorskan sin hand ovanf6r, men inte pé, barnets huvud under
utdrivningsskedet, om hon inte ansig att huvudet foddes fram for fort och var
tvungen att “bromsa” huvudet, men hade inte den andra handen pa mellan-
girden (hands-off). I hands-on-gruppen diagnostiserades analsfinkterskador
hos 16 av de 574 (2,7 %) kvinnorna som fullféljde interventionen. I hands-
off-gruppen sags analsfinkterskada hos 5 av 502 (0,9 %), OR 0,35 (95 % KI,
0,13 till 0,96) p=0,04. Studien bedéms vara av medelgod kvalitet och det dr
en relativt stor multicenterstudie. Det finns ett begrinsat vetenskapligt stdd for
att hands-off-metoden ir bittre. Vi gjorde avdrag med 1 f6r dverforbarhet och
1 for brett konfidensintervall pga f6r fa hindelser. Nya studier kan alltsd dndra
evidensliget.

I en svensk studie av Jonsson och medarbetare fran &r 2008 randomiserades
totalt 1 623 forstféderskor [38]. Inklusionskriterierna var fullgingen graviditet,
foster i huvudbjudning, simplexgraviditet med forlossningsstart pga virkar,
vattenavgang eller induktion. Av dessa inkluderades efter bortfall 1 575 kvinnor,
varav 767 randomiserades till att f6rlosas med Ritgens manéver och 808 till
manuellt perinealskydd. Efter ytterligare bortfall till f6ljd av vaginal instrumen-
tell forlossning kvarstod 696 kvinnor i Ritgensgruppen och 727 i gruppen som
fick manuellt perinealskydd. Ritgens handgrepp genomférdes pa 554 av de 696
(79,6 %) kvinnor som randomiserats till interventionen men ocksa pd 31 av de
727 (4,3 %) kvinnor som randomiserats till standardvard. Resultaten visade att
5,5 procent av kvinnorna i Ritgensgruppen och 4,4 procent i standardgruppen
fick en analsfinkterskada. Skillnaden var inte statistiske signifikant, RR 1,24
(95 % KI, 0,78 till 1,96). Det vetenskapliga underlaget grundar sig pa en rela-
tivt stor studie men det inkonklusiva resultatet gor att det vetenskapliga under-
laget 4r otillrickligt for att beddma effekten av Ritgens mandver.

Forlossningsstallningar

Vi identifierade tre randomiserade studier som fokuserade pd samband mellan
forlossningsstillningar och analsfinkterskada [39—41]. Ytterligare en studie
studerade sambandet mellan férlossningspall och perinealskada grad 2 [42].

I studien fran USA randomiserades totalt 108 kvinnor till att féda i sing, med
eller utan benstod [39]. Resultaten visade inga signifikanta skillnader av grad
3-skada och grad 4-skada i grupperna. Totalt diagnostiserades fem kvinnor
(5 %) med analsfinkterskada i gruppen utan benstdd och sex kvinnor (6 %) i
gruppen med benstdd. I den svenska studien randominerades 271 forstfoder-
skor till att inta knéstende eller sittande forlossningsstillning [41]. Tre kvinnor
(3 %) i kndgruppen fick en analsfinkterskada, jimfért med sex kvinnor (5 %)
i gruppen som satt nir de fédde. Skillnaden var inte statistiskt signifikant. I

en 27 ar gammal studie frin England jimfordes forekomsten av grad 3-skada
mellan 73 kvinnor som randomiserats till uppritt forlossningsstillning och 78
kvinnor till ryggliggande férlossningsstillning [40]. Inte heller i den studien
identifierades ndgon skillnad. Ingen kvinna med uppritt forlossningsstillning
fick en analsfinkterskada jamfort med tvé kvinnor i den ryggliggande gruppen.
Studierna var inte sa lika vad gillde interventions- eller kontrollvillkor och det
gick inte att sld samman dem varfor alla studier bedomdes var och en for sig.
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Figur 4.4

Effekt av restriktivt

klipp jamfort med

klipp enligt rutin vid
normalférlossning pa risk
for analsfinkterskador.

Man fann i interventionsstudierna otillrickligt vetenskapligt underlag for att
bedéma effekten.

Restriktivt klipp jamfort med klipp enligt
rutin vid normal forlossning

For vanlig icke-instrumentell vaginal forlossning identifierades tre randomi-
serade kontrollerade studier av medelhdg kvalitet avseende incidensen av anal-
sfinkterskada relaterat till klipp hos forstfoderskor [43—45]. Deltagarantalet

i de tre studierna var 1 555, 97 respektive 98 och man jaimférde en restrikeiv
hallning (klipp pa barnindikation) med rutinmissigt klipp. Klippfrekvenserna
i de tre studierna var 30 procent och 80 procent, 30 procent och 77 procent,
och 32 procent och 79 procent. Incidensen grad 3- och grad 4-skador i stu-
dierna var 1,4 procent och 1,8 procent, RR 0,79 (95 % KI, 0,36 till 1,72),
4 procent och 8 procent, RR 0,43 (95 % KI, 0,1 till 2,1) och 0 och 1 fall
(icke-signifikant). Sammanvigda data frin dessa randomiserade studier ger
ett icke-signifikant resultat, RR 0,67 (95 % KI, 0,34 till 1,33), p=0,25. Efter
avdrag med 1 f6r 6verférbarhet (hog klippfrekvens i rutinbehandlingsarmen),
precision med 1 och kvalitet med 1, blir det vetenskapliga underlaget otillrick-
ligt f6r att bedéma effekt.

I en registerstudie om samband mellan klipp och analsfinkterskador analy-
serades 50 897 fall-kontrollpar av kvinnor forlosta i Finland som matchades
avseende riskfaktorer for bristning grad 3 och 4 uppdelat pa forstfoderskor
och omfoderskor [46]. Riskfaktorerna var dlder, barnets vike, forlossningssitt,
tidigare forlossningssitt och lingd pé forlossningens slutskede. Matchningen
valdes for att indikationen f6r klipp inte skulle paverka utfallet avseende brist-
ning. Grundincidensen av bristning grad 3 och 4 hos forstféderskor var 2,3
procent med klipp och 1,4 procent utan klipp, hos omfoderskor 0,6 procent
och 0,4 procent. Efter matchning f6r riskfaktorer sigs bristning grad 3 och 4
hos 1,1 procent med klipp, respektive 1,4 procent utan klipp. Det blir en risk-
minskning pd 23 procent, OR 0,77 (95 % KI, 0,68 till 0,86) hos forstfoderskor
for mindre 4n tre riskfaktorer. Hos omfoderskor sags en riskokning efter klipp
pa 61 procent, OR 1,61 (95 % KI, 1,14 till 2,29). Studien utgdr ett marttligt
vetenskapligt underlag for en skyddande effekt hos forstfdderskor. Den absoluta
riskreduktionen ér bara i storleksordningen 0,3 procent.

Experimental Control Risk Ratio Risk Ratio
Study, year Events Total Events Total Weight M-H, Random, 95% Cl M-H, Random, 95% CI
Belizan, 1993 1 777 14 778 76.4% 0.79(0.36; 1.72) —.‘—
Danneker, 1994 2 49 5 60 18.4% 0.49 (0.10; 2.42) —
House, 1986 0 50 2 48 5.2% 0.19(0.01;3.90) |
Total (95% Cl) 876 886 100.0% 0.67 (0.34; 1.33) -
Total events 13 21 O.b1 011 1 1b 160

Favours
control

Favours
experimental

Heterogeneity: Tau’=0.00; Chi’=0.98; df=2 (P=0.61); I’=0%
Test for overall effect: Z=1.14 (P=0.25)
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Klipp vid instrumentell forlossning

Klipp som skydd mot stérre bristningar vid instrumentell f6rlossning under-

soktes pa 200 kvinnor i en irlindsk randomiserad kontrollerad studie av

medelhog kvalitet pd [47]. Designen var hir att om instrumentell férlossning
bedomdes vara nédvindig randomiserades kvinnorna till restriktivitet med

klipp nir barnets tillstind krivde det, eller enligt klinikens rutin. Andelen klipp

blev 52 procent och 93 procent. Studien visade ingen signifikant skillnad i
forekomst av analsfinkterskador, 8 kvinnor av 99 respektive 11 kvinnor av 101,

OR 0,72 (95 % K1, 0,28 till 1,87). Andelen tingférlossning var 75 procent och

sugklocka 23 procent. Resultatet dr inkonklusivt och konfidensintervallet inne-
fattar bade avsevird effeke och skada. Efter avdrag med —1 {6r precision, —1 for
overforbarhet och —1 for kvalitet blir det vetenskapliga underlaget otillrackligt.

I en stor holldndsk kohortstudie av god kvalitet analyserades episiotomi och
analsfinkterskador vid instrumentell férlossning [48]. Studiepopulationen var

21 254 kvinnor som f6rlostes med sugklocka och 7 478 med ting. Analsfink-

terskada med sugklocka intriffade hos 646 kvinnor av 21 254 (3,0 procent),

och analsfinkterskada med ting hos 348 kvinnor av 7 478 (4,7 procent). Bland
dem som forldstes med ting fann man analsfinkterskada hos 173 av 6 657
(2,6 %) med klipp, och hos 168 av 739 (22,7 %) utan klipp, OR 0,08 (95 %
KI, 0,07 till 0,11). Bland sugklockeforldsta kvinnor sigs analsfinkterskada hos
228 av 16 780 (1,36 procent) hos klippta och 408 av 4 340 (9,4 procent) hos
icke-klippta, OR 0,11 (95 % KI, 0,09 till 0,13).

I en engelsk kohortstudie omfattande 10 314 forlossningar sags totalt 3,2 pro-
cent sfinkterrupturer [49]. Klippincidensen var 16,2 procent totalt. Efter
normal forlossning var andelen analsfinkterskada 2,3 procent, efter sugklocka
6 procent och efter tingforlossning 9,9 procent. Efter multivariat analys var
OR 0,37 (95 % K1, 0,30 till 0,5) for klipp, 4,1 (95 % KI, 3,2 till 5,2) for ting
och 2,2 (95 % KI, 1,7 till 2,8) for sugklocka. Bland sugklockef6rlosta kvinnor
sags bristning grad 3 och 4 hos icke-klippta, 36 av 560 (6,4 %), och 75 av 2 411
(3,2 %) hos klippta. Det talar for en skyddande effekt av episiotomi med OR

0,46 (95 % K1, 0,31 ill 0,7).

Sammanvigda data frin dessa tva observationsstudier visar en stark skyddande
effekt av mediolateralt (frin medellinje och utat sidan) klipp innan sugklocka

OR 0,16 (95 % KI, 0,14 «ill 0,19).

Experimental Control Odds Ratio Odds Ratio
Study, year Events Total Events Total Weight M-H, Fixed, 95% CI M-H, Fixed, 95% CI
De Leeuw, 2008 228 16780 408 4340 91.9% 0.13(0.11; 0.16) [ ]
Revicky, 2010 75 24nM 36 560 8.1% 0.47(0.31; 0.70) —_
Total (95% Cl) 19191 4900 100.0% 0.16 (0.14; 0.19) [
Total events 303 444
001 01 1 10 100

Heterogeneity: Chi’=31.32; df=1 (P<0.00001); I’=97%
Test for overall effect: Z=23.95 (P<0.00001)
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Figur 4.5

Effekt av mediolateralt
klipp jamfort med inget
klipp vid férlossning
med sugklocka pa risk
for analsfinkterskada.



Utbildningsinterventioner

Ett dtgardspaket i form av utbildning av personal for minskning av antalet
analsfinkterskador har féresprkats och implementerats av makarna Pirhonen
fran Finland. Atgérdspaketet har inforts i Norge och Danmark och varit fore-
mal for flera kohortstudier av medelgod kvalitet med historiska kontroller.
Interventionen utgérs av en teoretisk utbildning och en praktisk trining for att
lara lakare och barnmorskor en traditionell metod for att f6rlgsa med langsamt
framfodande, att anvinda perinealskydd och att utfora episiotomi bara vid
absolut indikation.

Laine och medarbetare studerade 12 369 férlossningar i Fredriksstad under
dren 2002-2007 [50]. Andelen bristningar grad 3 och 4 minskade frin 285 av
7 069 (4,03 %) till 42 av 3 577 (1,17 %). Bristningar grad 4 minskade frin
1013 per ér till 1 efter interventionen. Férekomsten av analsfinkterskador
vid sugklockeférlossning minskade frin 113 av 695 (16,26 %) till 19 av 388
(4,9 %). Andelen klipp gick upp frin 980 av 7 069 (13,9 %) till 381 av 1 801
(21,1 %). Hos forstfoderskor minskade analsfinkterskador fran 3 procent till

1 procent OR 0,42 (95 % KI, 0,36 till 0,49) och vid instrumentell f6rlossning
fran 16 procent till 7 procent OR 0,42 (95 % KI, 0,35 till 0,50).

Hals och medarbetare visade i en registerstudie med historiska kontroller av
fyra norska forlossningsavdelningar under dren 2003-2009 att andelen brist-
ningar grad 3 och 4 minskade under interventionen fran 4,5 procent till 1,2

procent, OR 0,43 (95 % KI, 0,38 till 0,48) [51].

Stedenfeldt och medarbetare anvinde samma registermaterial omfattande

21 123 kvinnor fére utbildning och 19 031 kvinnor efter utbildning och
observerade en okad forekomst av klipp fran 14,4 procent till 24,3 procent
1,91 (95 % K1, 1,82 till 2,01) [52]. Férekomsten av bristningar grad 3 och 4
minskade frdn 4,6 procent till 2,0 procent, OR 0,41 (95 % KI, 0,36 till 0,46).
Riskminskningen var storst bland kvinnor med lag andel riskfaktorer och inte

mirkbar bland kvinnor med fyra riskfaktorer.

Fretheim och medarbetare studerade samma registermaterial med 75 543
forlossningar fore och efter utbildningsprogrammet med en tidsserieregistrering
med regressionsanalys (eng. interrupted timeseries analysis using segmented
regression modelling) [53]. Man fann 2 procent absolut reduktion av antalet
analsfinkterskador och 10 procents 6kning av antalet episiotomier.

Ett liknande interventionsprogram i Danmark poidngterade god kommunika-
tion mellan den forlosande vardgivaren och mamman, visualisering av peri-
neum, perinealskydd och klipp bara pa indikation [54]. I programmet ingick
768 forstfoderskor och 1 175 omfoderskor. Forekomsten av bristning grad 3
och 4 minskade frin 4,4 procent till 1,7 procent (p<0,001). Bland forstfoder-
skor var minskningen 7,2 procent till 2,9 procent (p=0,006). Andelen klipp
okade fran 4,4 procent till 7,1 procent.
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Intervention

Studiedesign
Antal
patienter
(Studier)

Analsfinkterskador
Sammanvagd effekt

Evidens-
styrka

Kommentarer

Hyaloronidas- RCT Ctillrackligt underlag (©000) 2 sma studier
injektion 299 med bara
4 utfall
(2)
Vitaminberikad RCT Otillrackligt underlag (@©000) 1 liten
oljajamfort med 164 studie med
vaselin under kvalitetsbrister
massage M
Vaselin jamfort RCT Otillrackligt underlag (@000) 1 liten studie
med kontroll 76 med kvalitets-
brister
(m
Antenatal RCT RR 0,82 (@O00) -1 precision
massage 1538 (95% K1, 0,56; 1,19) _1 éver-
) forbarhet
-1 kvalitet
Perinatal massage ~ Observations- Ctillrackligt underlag (©000) 1 studie med
studie kvalitetsbrister
531
(m
Varma RCT RR 0,48 (@D00) -1 precision
kompresser 1982 (95% K1, 0,28; 0,84) 1 6ver-
) Absolut riskskillnad forbarhet
-2,1%(-1,2; -3,6)
Det italienska RCT Otillrackligt underlag (®000) 1 liten
baltet 80 studie med
(funduspress) kvalitetsbrister
(m
Epi-No RCT Otillrackligt underlag (©0O00) 1 studie med
(fodseltranare) 276 kvalitetsbrister
M
Béckenbotten- Observations- OR (olika intensiteter) (®D00)
trdning studie 0,69 (95% K, 0,40; 1,18), (Forait
0,86 (95%Kl,0,60;1,24), . . .- .
18 865 ! traning inte
@ 0,84 (95%Kl,0,60;1.24) &\ -2y far
skador)
Perineal RCT RR 1,00 (B@O00) —2 precision
protection device 4140 (95% Kl, 0,54; 1,87) _1 6ver-
(hjdlpmedel som p=1,00 forbarhet
ska fordela trycket (1)
Over perineum)
Sen krystning RCT Otillrackligt underlag (©0O00) 1 studie med
jamfort med 178 kvalitetsbrister
omedelbar
krystning M
Hands-on jamfért ~ RCT ORO0.35 (BDO0) -1 precision
— (o) .
med hands-off 4 469 SN (For att 1 bver-
) 20). P=L, hands-off forbarhet
Absolut riskskillnad ar bittre)

-2,0% (-3%; 0%)
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Tabell 4.2
fortsdttning

Intervention Studiedesign Analsfinkterskador Evidens- Kommentarer
Antal Sammanvigd effekt styrka
patienter
(Studier)
Ritgens mandver RCT RR 1,24 (®000) —2 precision
1623 (95%Kl, 0,78; 1,96) _1 éver-
) forbarhet
Med och utan RCT Otillrackligt underlag (®000) 1 studie med
benstéd kvalitetsbrister
108
M
Knastaende RCT Otillrackligt underlag (®000) 1 studie med
jamfort med 271 kvalitetsbrister
sittande
(M
Uppritt jamfort RCT Otillrackligt underlag (®000) 1 studie med
med liggande 151 kvalitetsbrister
M
Restriktivt klipp RCT RR 0,67 (®000) -1 precision
jamfort med 1750 (95% K1, 0,34; 1,33) _1 éver-
rutinklipp &) p=0.25 forbarhet
-1 kvalitet
Samband klipp— Observations- ORO0,77 (®00)
sfinkterskada studie (95% K1, 0,68; 0,86)
50897 for hos férstféderskor
riskfaktorer Absolut risk
matchade par ungefar -0,3%
Restriktivt klipp RCT ORO0,72 (®000) -1 precision
e!!jer rlitlnkhp[:; ! 200 (95% K, 0,28; 1,87) _1 6ver-
st aie forbarhet
forlossning (M
-1 kvalitet
Restriktivare Observations- Ingen signifikant (®000) -1 6ver-
policy for klipp studie skillnad for risk for forbarhet
olika tidsperioder analsfinkterskada (mycket hog
25170 T
efter sugklocka klippincidens)
m
Inverkan av klipp ~ Observations- ORO0,16 (DDDD) +2 for stor
fore sugklocka studie (95% Kl,0,14; 0,19) effekt
24091 +1 for negativ
o) storfaktor
Finska Register- Absolut riskreduktion (®DO0) Lampar sig inte
utbildnings- studier, cirka 2-3%, 50% relativ for metaanalys
program tidsserie- risk (RR). Instrumentell
analyser forlossning fran 16 % till
Cirka 7%, Klipp fran 14% till 24%

40 000-70 000
forlossningar

(3-4)

K1 = Konfidensintervall; OR = Oddskvot ; RCT = Randomiserad kontrollerad studie;

RR = Relativ risk
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S Diskussion

Diagnostik

En metodologisk svaghet i manga studier om férlossningsskador ir att skadan
forebyggs, undersoks, rapporteras och sutureras av samma person. Det stéller
stora krav pa vardpersonalens kunskap och integritet sirskilt i miljder dir lag
frekvens av skador premieras. Diagnostik med endoanalt ultraljud avsljar
missade analsfinkterskador pé cirka 9 procent efter vaginal f6rlossning. Samma
andel missade skador ses med vaginalt eller transperinealt ultraljud langt efter
forlossning. Detta betyder att analsfinkterskador ir betydligt vanligare 4n vad
som uppticks vid klinisk undersékning. Missade skador 4r vanligare hos kvin-
nor med kliniskt identifierade grad 2-skador men ungefir hilften uppticks hos
kvinnor med mindre bristningar. Studier om forekomst av skador, dir objektiv
och definierad diagnostik inte beskrivs, ska virderas mot denna stora felmargi-
nal. Tyvirr dr diagnostiken inte definierad i de flesta studier i denna rapport.

Att missade analsfinkterskador har klinisk betydelse visas av Faltin och med-
arbetare [18]. Studien visade att analinkontinens var vanligare hos kvinnor
som inte hade undersokts med endoanalt ultraljud och som dirmed kunde ha
missade analsfinkterskador som inte hade atgirdats.

Noggrann undersokning av underlivet direkt efter vaginal forlossning ar siledes
avgorande for detektion av skador. Palpation och torkning av siromradet kan
upplevas som obehagligt och smirtsamt. Huruvida god smirtlindring forbéttrar
diagnostiken ir inte studerat men vil kint i klinisk erfarenhet.

Det finns idag inga riktlinjer f6r barnmorskor om vilka kliniska fynd som ska
foranleda att man kallar pé hjilp av barnmorskekollega eller likare. Undersok-
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ning med hjilp av palpation i anus och vagina med tva fingrar foreslas i nyligen
utkomna engelska och kanadensiska guidelines men hur undersékningen ska
virderas dr inte angivet [55,56]. Mattet mellan tva fingertoppar av perineal-
kroppens hojd tycks 6verensstimma med ultraljud [22]. Vilka matt som skulle
kunna anvindas som allmin cut-off-grins vid palpatorisk screening for storre
skador 4r inte etablerat men det vore virdefullt att faststélla f6r klinisk praxis.

For en korrekt bedomning av en bristning krivs att den som undersoker
kvinnan efter forlossning har tillgang till objektiva undersékningsmetoder.
Undersokning med hjilp av ytterligare en person skulle kunna vara ett sitt att
forbittra diagnostiken och skapa en lirande vardmiljs. Det dr dock inte stud-
erat. De flesta kvinnor idag vilkomnar en noggrann unders6kning av underlivet
om adekvat smirtlindring erbjuds. Idealiskt vore om kvinnorna kunde erbjudas
undersékning med en metod med god kinslighet for att uppticka skador pa
savil den yttre som den inre sfinktern. Endoanalt ultraljud 4r en etablerad
objektiv metod med maijlighet till dokumentation och 4r den undersknings-
teknik som ir bist dgnad att uppticka dolda analsfinkterskador. For att erbjuda
alla kvinnor en unders6kning med endoanalt ultraljud krivs dels tillging till
apparatur (vilket innebir betydande investerings- och utbildningskostnader)
och dels tillgang till personal, dven pa jourtid, som kan utféra undersékningen
pa alla Sveriges 46 kliniker. Detta innebir att andra patientgruppers behov av
lakartid for bilddiagnostik kan fa sta tillbaka. Det ir siledes tinkbart att en
prioritering av resursen analt ultraljud till dessa médrar snarare innebir en sub-
optimering av anvinda resurser. Om en vaginal ultraljudsprobe kunde anvindas
med acceptabla resultat for screening, skulle det innebédra mindre resursitging
eftersom apparaturen redan finns pa alla férlossningsavdelningar.

Forebyggande atgarder

Denna rapport visar att den enda férbyggande atgirden som visat sig ha veten-
skapligt belagd effeke, utdver klipp hos forstféderskor vid instrumentell {6r-
lossning med fa riskfaktorer, 4r att hilla varma kompresser mot mellangirden

i forlossningens slutskede. Virmen fran kompresserna beskrivs av forfattarna
ge 6kad blodcirkulation och eftergivlighet i vivnaden i mellangirden. Att halla
varma kompresser mot mellangirden kan ocksd vara ett sitt att utéva manuellt

perinealskydd och det ir inte klarlagt vad som ger skyddseffekten.

I Sverige forindrades synen pa forlossningsvirden under 1980-talet. Handligg-
ningen av forlossningens slutskede gled utan egentligt vetenskapligt underlag
fran att vara en barnmorskestyrd och eller likarstyrd intervention med hog
andel klipp till att kvinnans egen naturliga kinsla och kraft blev viktigare

in vardens rutiner. Vardpersonalen skulle stédja och hjilpa men undvika att
intervenera. Andelen storre forlossningsbristningar kade betydligt frin denna
tid fram till mitten av 2000-talet. I Finland skedde inte samma f6rindring utan
barnmorskor och likare fortsatte forlosa med skyddande handgrepp, liberal
instillning till klipp och stark styrning av férlossningen. Detta har foreslagits
vara anledningen till att andelen storre bristningar i Finland var 13 ginger ligre
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an i Sverige [57]. Denna skillnad har nu minskat (hos férstféderskor i Finland
2,3 % jamfort med 6 % i Sverige).

Norge och Danmark har haft en 6kning av bristningar sedan 1980-talet lik-
nande den svenska 6kningen. I bigge linderna har man gjort regionala sats-
ningar pé utbildningsinterventioner, med den sé kallade finska metoden, som
studerats i registerdata 6ver tid. Frekvensen av rapporterade storre bristningar
har minskat avsevirt, men andelen klipp har 6kat. Klipp ir en kirurgisk atgird
som har komplikationer som t ex infektion, bristfillig likning och smirtor.
Andelen av andra typer av bristningar och resultaten ur kvinnornas perspektiv
har inte studerats [58].

Rutinmissig anvindning av klipp vid vaginal férlossning for att skydda fran
skador pé sfinktermusklerna runt dndtarmsmynningen saknar vetenskapligt
stdd i denna rapport och det 6verensstimmer med WHO:s rekommendationer
[59]. Man skulle behéva gora 300 klipp for att férhindra 1 fall av uppticke
analsfinkterskada.

Vid forlossning med sugklocka hos forstfoderskor med lag risk f6r analsfinkter-
skada, ger ett mediolateralt klipp en lidgre andel rapporterade grad 3- och
4-bristningar. Man skulle behéva klippa 12 kvinnor f6r att forhindra 1 fall av
upptickt analsfinkterskada. Ett klipp kan ses som en av virden orsakad djupare
bristning av mellangird och slidvigg (grad 2-skada). En sadan skada behéver
sutureras sa att alla muskelfisten rekonstrueras. Analsfinkterskada som upp-
tickes och suturerats pa rite site ger sillan kvinnan nagra besvir. Balansen mel-
lan risk och nytta med klipp dr dérfor inte sjdlvklar och dessutom beroende pa
kvaliteten i diagnostiken av analsfinkterskador. Hir uppstér frigan om, och i s
fall nir, kvinnan ska ges mojlighet att vilja forlossningssitt. Detta stiller stora
krav pa information och lyhordhet hos vardpersonalen. Ett beslut om klipp kan
dock vara nédvindigt om barnet behover f6rl6sas snabbe.

Sugklockeférlossning ir en sirskild riskfaktor for analsfinkterskada och skydds-
effekten av klipp uteblir om det finns mer 4n tre riskfaktorer som t ex stort barn,
hog dlder, tidigare analsfinkterskada och langt utdrivningsskede.

Andelen klipp bland vaginalforlgsta kvinnor i Sverige var drygt 6 procent ar
2014 enligt Medicinska Fodelseregistrets arsrapport 2014 [4]. Andelen klipp
varierar enligt rapporten mellan vardgivare bade vid icke-instrumentell forloss-
ning (frdn 1,2 % till 6,3 %) och vid instrumentell forlossning (frin 6,4 % till
56,2 %) utan att andelen analsfinkterskador paverkas [60].

Utbildningsinsatserna som skett i vara grannlinder innehaller flera komponen-
ter vars enskilda betydelser inte ir klarlagda. Man poidngterar t ex nyttan av
manuellt perinealskydd som dock i andra studier inte visat nagon signifikant
skyddande effekt. Klippfrekvensen har okat efter utbildningsinsatserna men
det dr oklart om det ir specifike vid sugklocka hos forstfoderskor. Dir har vi
i denna rapport beskrivit en skyddande effekt. Det finns en risk for att fokus
pa prevention kan medfora att skador underrapporteras eftersom vardpersonal
premieras nir man lyckats forebygga en bristning. Aterigen gor avsaknaden av
objektiva diagnosmetoder att resultaten maste virderas med forsiktighet.
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Analsfinkterskador uppstar i forlossningens slutfas, under utdrivningsskedet
da fosterhuvudet och axlarna féds fram. Det i4r alltsd den stillning kvinnan
har ndr hon krystar ut barnet som ir viktig att studera. Vi hittade endast tva
randomiserade studier (som bedémdes ha tillrickligt god kvalitet) dir forskarna
undersokte huruvida forlossningsstillningen var relaterad till analsfinkterskada.
Studierna visade inga signifikanta skillnader i férekomsten av analsfinkterskador
beroende pa forlossningsstillning. Det har dock gjorts svenska retrospektiva
observationsstudier dir man jimfort forekomst av analsfinkterskada i relation
till forlossningsstillningen. Dessa visar att forlossning i si kallat gynlige med
benstdd, eller dir kvinnan sitter pa pall eller sitter pa huk, ir relaterat till 6kad
risk for analsfinkterskador. Forlossning i gynlige med benstod dr dock relaterad
till komplicerade férlossningstorlopp vilket bor beaktas.

Det ir svart att randomisera kvinnor till att foda i en viss position, eftersom det
ar svart att forutsiga forlossningsforloppet och kvinnans bendgenhet och vilja
att inta en viss stillning under f6rlossningens utdrivningsskede. Forlossnings-
stillningar varierar mellan olika sjukhus och det finns ingen nationell statistik
pa vilken forlossningsstillning som 4r vanligast. Enligt Graviditetsregistrets
arsrapport (som hittills inkluderar alla forlossningskliniker i Stockholm samt
Visby lasarett) 4r det vanligast att kvinnor foder i sittande stillning [6]. Uppritt
forlossningsstillning forekommer i varierande grad; mellan 5 och 48 procent
beroende pa sjukhus.

Drygt en tredjedel av alla analsfinkterskador uppstar vid férlossning med sug-
klocka. Vid en sidan forlossning maste kvinnan ha benen i benstdd, sa kallat
gynlige, for att det ska vara mojligt att anvinda instrumentet. Det 4r ocksa
vanligt att kvinnan placeras i gynlidge om forlossningen méste forceras.

Perinealskydd ir en av flera forlossningsinterventioner som anses kunna paverka
risken for analsfinkterskada. Det dr idag praxis att utféra manuellt perineal-
skydd under utdrivningsskedet men metoderna varierar. De fi randomiserade
studier som var av tillrickligt god kvalitet for att inkluderas i vir rapport visade
ingen signifikant skyddande effekt av traditionellt perinealskydd jimfort med
inget manuellt perinealskydd, eller av Ritgens handgrepp jimfort med traditio-
nell handliggning. Dock finns flera observationsstudier som antyder att perine-
alskydd har effekt. Daremot dr varma kompresser under hela utdrivningsskedet
skyddande mot analsfinkterskada.

Ibland uppkommer frigan varfér man inte gor kejsarsnitt for att férhindra
analsfinkterskada om barnet t ex forvintas vara stort och risken dirmed ckad.
Idag féder 18 procent av kvinnorna i Sverige med kejsarsnitt. Drygt hilften
av operationerna ir planerade (56 %) och 44 procent ir akuta. Kejsarsnitt dr
en viktig obstetrisk intervention som anvinds for att forebygga och forhindra
skador och sjuklighet. Men kejsarsnitt 4r ocksé férenat med flera komplika-
tioner, pa bade kort och lang sikt och fér bade kvinnorna och barnen. Som vid
andra bukoperationer 6kar kejsarsnitt risken for maternell blodning, trombos
och infektion. Det kejsarsnittade nyfédda barnet drabbas oftare av initial and-
ningsstorning 4n vaginalf6rlosta barn och kan komma att beh6va behandlas
kortvarigt i kuvos pa neonatalavdelning. Ett kejsarsnitt medfor drr i livmodern
som i sin tur kan leda till att moderkakan inplanteras fel och eller har svért att
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lossna vid nistkommande férlossning. Aven om risken vid ett enstaka kejsar-
snitt 4r relativt liten, 6kar operationen riskerna vid nistkommande graviditet.
Med tanke pé dessa risker och den liga forekomsten av analsfinkterskada ar det
etiskt tveksamt att gora kejsarsnitt enbart pga risken for analsfinkterskada, men
en avvigning av risker och fordelar behévs i varje enskilt fall.

Sammanfattningsvis visar denna SBU-rapport att:

Det finns ett behov av att forbittra de diagnostiska metoderna av anal-
sfinkterskador efter forlossning eftersom ultraljudsundersokningar pavisar
missade analsfinkterskador som har klinisk betydelse.

Det finns vetenskapligt stod for ate klipp minskar risken for analsfinkter-
skada vid sugklockef6rlossning hos forstféderskor med lig eller medellag
risk for analsfinkterskada. Varma kompresser mot mellangirden tycks ocksé
forebygga analsfinkterskada.

Det saknas i 6vrigt vetenskapligt underlag for enskilda interventioner for att
minska forekomst av forlossningsbristningar.
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Etiska och sociala
aspekter

I forlossningssituationen finns tva suverina individer med i princip samma
minniskovirde att ta hinsyn till, kvinnan och barnet. Ibland kan beslut inne-
bira ett val mellan att riskera att skada den ena individen f6r att férhindra en
skada pa den andra. Exempelvis kan piskyndande av f6rlossningen med sug-
klocka, ting och eller klipp f6r att forhindra en hotande syrebrist hos barnet
innebira att kvinnan tillfogas en skada som i virsta fall kan innebira et livs-
langt handikapp. Samma interventioner anvinds dven om barnet mar bra, pga
att forlossningen inte fortskrider. Avgdrandet vilar pa medicinsk grund men
innebir ocksa alltid ett etiskt 6vervigande. Hur stort ska hotet mot barnet vara
for att motivera ett ingrepp som innebir en hogre risk for skada hos kvinnan?

Trots att alla levande individer inklusive livsdugliga foster i princip har samma
minniskovirde kommer man inom sjukvérden i praktiken virdera barnet ligre
dn kvinnan. Om man i en ytterst extrem situation tvingas vilja mellan att ridda
barnet eller kvinnan, gar praktiskt taget alltid kvinnans liv fére. Det rader dock
ingen tvekan om att det dr acceptabelt att utsitta kvinnan for de risker ett akut
kejsarsnitt innebdr om barnets liv 4r tydligt hotat. Detta visar att det finns en
balans med etiska fértecken som man i forlossningsvarden ofta har att hantera.
Det ar rimligt att fundera 6ver hur denna balans paverkas av om barnet inte
ar livsdugligt, om barnet 4r skadat eller friskt alternativt om kvinnan har en
livshotande sjukdom i langt framskridet skede.

Enligt patientlagen (kapitel 4) far inte vird ges utan patientens, i detta fall

kvinnans samtycke. Det férekommer att kvinnor ombeds att skriva "férloss-
ningsbrev” om hur man dnskar att forlossningen ska bli. I forlossningssitua-
tionen 4r det dock inte alltid i praktiken mojligt att tillmétesgd 6nskemal eller
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ens involvera kvinnan i beslut. Det ir sillan etiskt rimligt att i storsta mojliga
man inhimta samtycke till beslut i en situation av extrem stress och smirta och
dir en professionell styrande hillning dr mest barmhirtig. En sadan hallning far
dock inte innebira att man slentrianmissigt underlater att bedéma i vilken man
kvinnan onskar vara engagerad i besluten i en sidan extrem vérdsituation.

Mer komplicerad ir fragan om eller nir sjukvirdspersonal och kvinnan goér
helt olika bedémning av vilka dtgirder som 4r motiverade i de fall da barnets
hilsa eller liv 4r hotat. Kvinnan ir enligt patientlagen i vanliga fall suverin
att bestimma 6ver vilka behandlingar hon accepterar for sin egen del. Inte
ens inom ramen for lagen om psykiatrisk tvingsvird finns méjlighet att tvinga
en person till behandlingar som inte handlar om att hantera det psykiatriska
tillstdndet. Patienten har ritt att vigra behandling men har inte ritt att kriva
behandling som lidkaren anser vara olimplig.

Hinsyn till den andra individen, dvs barnet, kan emellertid tyckas motivera
atgidrder for att minska uppenbara risker for skada eller dod, dven om kvinnan
motsitter sig dessa. Situationer dir kvinnan t ex 6nskar avsluta férlossningen
med kejsarsnitt trots att barnet mar bra eller om kvinnan inte vill medverka och
krysta vid sugklockeférlossning, dven om barnet ér i fara, ar vanliga och kriver
en etisk balansgang mellan férhallningssitten.

Hur man ser pd dessa etiska dilemman péaverkas naturligtvis av kulturella och
religiosa instillningar hos savil sjukvardspersonalen som hos kvinnan och even-
tuella anhoriga. Nar skillnader i synsitt dr stora komplicerar detta stillnings-
taganden ytterligare. Det ér viktigt att ha stor respekt for kvinnans och hennes
anhorigas livsiskddning och kultur. Dock bor sjukvardspersonalen tillvarata
barnets och kvinnans ritt i forhillande till repressiva kulturella normer som

t ex att forbjuda att undersékning utfords av manlig personal. Att medverka
till olika riskavvigningar beroende pa barnets kon (om detta dr kint) 4r inte
acceptabelt.

Kvinnlig kénsstympning typ 3 (dir man sytt ihop blygdlipparna) utgér ett for-
lossningshinder och maste klippas upp vid férlossning. Det férekommer 6nske-
mal frin kvinnorna att bli ihopsydda igen efter avslutad forlossning, nagot som
gors Sverige. Hir viger kvinnans 6nskemal om vard littare 4n svensk lag och
praxis.

I manga delar av virlden anvinds klipp rutinmissigt. Det ir inte lege artis i

Sverige att klippa rutinmissigt och det kan uppsta ett dilemma om kvinnan

och eller mannen 6nskar klipp men barnmorskan eller likaren inte anser det
motiverat.

Partnerns roll och del i beslutsprocessen péaverkas i praktiken ocksé av kulturella
faktorer. I normalfallet har partnern en mycket begrinsad del i beslut som
r6r den fédande kvinnan och fungerar i forsta hand som st6d och radgivare,
dven om man kan tdnka sig situationer nir han fir trida in som féretridare
for kvinnan. I mer patriarkala kulturer kan dock faderns roll vara starkare och
det 4r vikeigt att personalen bevakar kvinnans ritt till sjdlvbestimmande med
bibehallen respekt fér de normer som makarna valt att dela.
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Om man i “6ppna jimforelser”, resultatdialoger och ersittningssystem i alltfor
hog grad virdesitter lag forekomst av analsfinkterskador finns en risk for att
man skuldbeldgger den personal som ska bide forebygga och sedan uppticka
skadan vilket ger ett negativt incitament for korreke rapportering av skador. Att
inte gora en noggrann undersokning 4r ett sitt att slippa rapportera en bristning,.
Missade skador 4r vanliga. Hir finns en majlig konflikt mellan att 4 ena sidan
lata kvinnan vara ifred efter forlossningen och inte beréra underlivet som ir
omt, och 4 andra sidan erbjuda en undersékning av god kvalitet med adekvat
smirtlindring for att minska risken for framtida invaliditet. Personliga fore-
stillningar om att det 4r ofint eller krinkande att utfora rekealpalpation fore-
kommer hos bide barnmorskor och likare. Man riskerar di att missa skador
som bara kan upptickas vid bidigital palpation och 6verfor dven sin virdering
pa kvinnan som kan uppfatta att omréadet ar skamligt och inte ska berdras eller
benimnas.

For att skuld och skam hos bade personal och patienter inte ska interferera med
mojligheten att uppticka en analsfinkterskada skulle det vara av virde med en
rutinmissigt anvind enkel unders6kningsmetod som kan fria eller filla frin
omfattande skada vilken kriver ytterligare diagnostik och eller reparation.
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Kunskapsluckor
och framtida
forskningsbehov

Missade skador férekommer i s hog utstrickning att de flesta studier om fore-
byggande dtgirder ar svarvirderade. For att minska risken for att analsfinkter-
skador missas behovs diagnosmetoder som ir reproducerbara, testade och
anvindbara i klinisk vardag,.

Vi har identifierat foljande kunskapsluckor, vad giller diagnostik och prevention
av analsfinkterskador, dir framtida forskning kan komma att tillféra kunskap:

Utvirdera diagnostiska metoder for screening av analsfinkterskador.

Utvirdera den diagnostiska tillforlitligheten av palpation och vaginalt
ultraljud.

Hur personaltithet, teamtrining och utbildning paverkar férekomsten
av analsfinkterskador.

Betydelsen av en god smirtlindring forefaller sjilvklart for hur undersok-
ning efter forlossning kan utforas, men hir saknas studier.

Det finns behov av ytterligare forskning om nytta och risk av klipp hos

forstfoderskor forlosta med sugklocka speciellt med tanke pa effekter for
kvinnan pa lang sikt.
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Denna rapport avser inte behandling av férlossningsbristningar eller uppféljning
pa kort eller lang sikt. Evidenslidget betriffande andra typer av skador pa for-
lossningskanalen som t ex skador pé de inre musklerna och konsekvensen av
lindrigare bristningar har inte heller undersokts. Hir finns sparsam vetenskaplig
bakgrund. De flesta studier avser uppfoljning lang tid efter forlossning.

En forbittrad diagnostik av skador just efter forlossning med maojlighet till
omedelbar behandling skulle kunna vara den felande linken mellan férloss-
ningsskador och lingsiktiga konsekvenser som foérindrad slidmynning, inkon-
tinens och framfall. Om de forlosta kvinnorna och virdpersonalen gemensamt
lagger bort de kinslor av genans, skuld och skam som omgirdar underlivet och
dess funktioner kan utvecklingen g framat.
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Externa granskare

SBU anlitar externa granskare av sina rapporter. Dessa har kommit med
virdefulla kommentarer, som i hog grad bidragit till att forbittra rapporten.

I slutversionen av rapporten ir det méjligt att SBU inte kunnat tillgodose alla
andrings- eller tilliggsforslag fran de externa granskarna, bland annat dirfor att
de inte alltid varit samstimmiga. De externa granskarna star ddrfor inte nod-
vindigtvis bakom samtliga slutsatser eller andra texter i rapporten.

Externa granskare har varit:

PELLE LINDQVIST ERICA SCHYTT
overlikare, universitetslektor, barnmorska, professor,
Enheten for obstetrik/gynekologi, Hogskolan i Bergen, Norge
Institutionen for klinisk vetenskap,
Karolinska Institutet, Huddinge ANN OLSSON
barnmorska, med dr,
HENRIK HAGBERG Karolinska Institutet, Stockholm
professor, Kvinnokliniken SU Ostra,
Sahlgrenska Akademin, Géteborg MARIE BOLIN

overlikare, med dr, Kvinnokliniken,
Lanssjukhuset, Sundsvall

Bindningar och jav

Sakkunniga och granskare har i enlighet med SBU:s krav inlimnat deklaration
rorande bindningar och jiv. Dessa dokument finns tillgingliga pa SBU:s kansli.
SBU har bedémt att de férhillanden som redovisas dir 4r férenliga med kraven
pa saklighet och opartiskhet.

SBU:s vetenskapliga rad — Eira

SBU:s vetenskapliga rad har granskat det vetenskapliga underlaget i rapporten.

KJELL ASPLUND CHRISTINA BERGH
ordforande, professor, Stockholm professor, Kvinnokliniken,

SU/Sahlgrenska, Géteborg
HENRIK ANDERSHED

professor i psykologi, docent i ANNA EHRENBERG
kriminologi, Orebro universitet professor, vardvetenskap,
Hogskolan Dalarna

KRISTINA BENGTSSON BOSTROM

docent, Billingens vardcentral, Skévde INGEMAR ENGSTROM
professor, psykiatri, etik,
Orebro universitet
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NILS FELTELIUS
docent, Likemedelsverket

YLVA NILSAGARD

med dr, docent, fysioterapi,
CAMTO, Region Orebro Lin

SBU:s namnd

STEN-AKE STENBERG
professor, social forskning,
Stockholms universitet

KATARINA STEEN CARLSSON
fil dr, hilsoekonomi, IHE Lund

SBU:s nimnd har fattat beslut om slutsatserna i rapporten.

NINA REHNQVIST
ordférande, professor,
Karolinska Institutet

SUSANNA AXELSSON
tf generaldirektor, SBU

HEIKI ERKERS
forbundsordforande,

Akademikerférbundet SSR

EVA FRANZEN
forsknings- och utvecklingschef,
Statens Institutionsstyrelse

ASA HIMMELSKOLD
sektionschef, Sveriges
Kommuner och Landsting

JAN-INGVAR JONSSON
huvudsekreterare for imnesradet
for medicin, Vetenskapsradet

BJORN KLINGE

professor, Odontologiska fakulteten,
Malmé hogskola och Karolinska
Institutet

KERSTIN NILSSON

universitetslektor, ordférande,
Svenska likaresillskapet
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AGNETA VON SCHOTING
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ANDERS SYLVAN
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Ordforklaringar
och forkortningar

Antenatal massage

Bias

Bidigital

Blindning

Bortfall

Bristningar

Cochrane Collaboration

Massage fore forlossning

Systematiska fel i undersokningen, kan vara
bade medvetna och omedvetna

Med tvé fingrar

Maskering, atgérder for att hemlighalla vissa centrala
omstadndigheter i en undersokning tills den ar avslutad
och resultaten ska bearbetas. | en blindad klinisk
behandlingsprévning ar det oként vilka deltagare som
far den ena eller den andra av de prévade behand-
lingsformerna. En viktig upplysning ar vilka av parterna
som uppgifterna har héllits hemliga for — deltagare,
forsoksledare, provningspersonal eller statistiker

Personer (patienter eller friska férsokspersoner) som
har gatt med pa att delta i en undersékning men som
ldmnat den innan den fullbordats. Termen bortfall
anviands ibland ocksa i form av primért bortfall; de
personer som r ldmpliga att delta i en undersok-
ning men som avbojer, 4r bosatta for langt bort mm

Grad 1: Skada pa slemhinnan

Grad 2: Skada pa perineala muskler
men inte dndtarmsmuskeln

Grad 3: Skada pa perineum och analsfinkter
Grad 4: Skada pa perineum, analsfinktrar och tarmvégg
Internationellt natverk av forskare. Utfér systematiska

oversikter och metaanalyser av publicerade medicinska
undersokningar avseende behandlingseffekter for att fa fram

resultat som kan ldggas till grund for evidensbaserad sjukvard

KAPITEL 9 ORDFORKLARINGAR OCH FORKORTNINGAR
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Confounding

Cut-off

Dikotom

Endoanalt
Epidural analgesi
Episiotomi

Exponerad

Evidens

Funduspress

Hyaloronidas
Implementera

Inklusionskriterium

Incidens

Interventionsstudie

Kohort

Kohortstudie
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Vilseledning nar data fran en studie tolkas. Det uppstar
nar ett orsakssamband som man studerar paverkas av

en eller flera lankade stérfaktorer (confounders) som
inte beaktats. Exempel: om man studerar sambandet
alkohol-cancer genom att jamféra antalet cancerfall bland
hogkonsumenter respektive lagkonsumenter av alkohol

ar rokvanorna en confounder, eftersom det sannolikt
finns fler rokare bland hogkonsumenterna och eftersom
rokning okar risken for cancer. Felaktig slutsats orsakad av
confounding kan undvikas genom att studien konstrueras
med hansyn till confounders (t ex att alkoholstudien utfors
enbart pa icke-rokare) eller genom att den statistiska resultat-
bearbetningen innefattar korrektion for confounders

Grénsvarde

Fran grekiskans skara i tva delar. Tudelning av data,
t ex de som gdr i remission och de som inte gar i
remission. Ettor och nollor kan ségas vara dikotoma

Via analkanalen
Smartstillning med ryggbedévning
Klipp i mellangarden

Utsatt fér en omstandighet som kan
orsaka sjukdom eller skada

Néagot som beddms tyda pa att ett visst forhallande
giller (av latinets evidentia — tydlighet). | termen evidens-
baserad sjukvard dr evidens det sammanvigda resultatet
av systematiskt insamlade och kvalitetsgranskade veten-
skapliga observationer, vilka ska uppfylla bestimda

krav pa tillforlitlighet sa att de sammantaget kan anses
utgora basta tillgangliga bevis i en viss fraga

Press pa kvinnans buk, éver livmodern for att
"trycka ut” fostret i forlossningens slutskede

Enzym som anvands for att bryta ned bindvav
Infora, igangsitta

Betingelser som ska uppfyllas for att en person ska
kunnatillfragas att delta i en undersékning. Kriterierna,
som ska vara angivna i projektplanen, kan gilla viss
sjukdomsdiagnos, dldersgrupp m m. Att informerat
samtycke getts ar ett obligatoriskt inklusionskriterium.
Deltagande i undersékningen kraver dessutom att inget
av exklusionskriterierna finns. Termen inklusionskriterium
anvands dven vid metaanalys och systematisk dversikt
och avser d4 vilka villkor som en publicerad undersokning
ska uppfylla for att dess data ska accepteras i analysen

Statistisk term for insjuknandefrekvens,
dvs antalet handelser under en viss tid

En forskningsstudie ddr deltagarna utsatts for en
intervention, dvs ndgon atgird som provas, oftast
sjukdomsbehandling (likemedel, operation m m)
eller en sjukdomsférebyggande atgérd

Grupp av personer som har vissa definierade
egenskaper gemensamt

En eller flera grupper av individer f6ljs 6ver en
tidsperiod da savil exponering som utfall méts
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Konfidensintervall (KI)

Kontrollgrupp

Metaanalys

Multicenterstudie

Number needed to treat (NNT)

Observationsstudie

Oddskvot (OR)

Palpation

Pearssons korrelations-
koefficient

Perinealkropp
Perineum

Placebo

Prevalens

Prospektiv

Randomsierad
kontrollerad studie

Regressionsanalys

Rektalpalpation

Relativ risk (RR)

Relevans

Retrahera

Ett sifferintervall som med viss angiven sannolikhet
innefattar det sanna vardet for t ex ett medeltal eller en
oddskvot. Konfidensintervallet innehaller alla tankbara
varden som inte kan forkastas pa grundval av foreliggande
data. Vanligen anges 6vre och nedre griansen for ett
konfidensintervall som har 95 procents sannolikhet

Den deltagargrupp i en klinisk prévning som endera

far overksam behandling (ofta placebo) eller standard-
behandling fér tillstandet (bendmns ibland gold standard).
Kontrollgruppens resultat jamfors med gruppen som

far en ny behandling, t ex ett nytt lakemedel

Statistisk sammanvagning av resultat fran flera studier

Klinisk undersokning som utfors vid flera centra (kliniker,
sjukhus) for att fa ihop tillrackligt antal patienter

Antal personer som behéver behandlas, under viss angiven
tid, for att en av dem sannolikt ska dra nytta av behandlingens
gynsamma effekt. Beraknas som 100/absolut riskreduktion

Studie dédr ingen aktiv atgard vidtas. Motsatsen till en
experimentell studie sdsom randomiserad klinisk provning.
Exempel: ekologisk undersékning, tvdrsnittsundersékning,
kohortundersokning och fall-kontrollundersékning

En uppfattning om hur starkt sambandet dr mellan
exponering och sjukdom, en kvot mellan odds, dvs
sjuka och friska, for exponerade och icke-exponerade.

| en grupp dr oddsantalet personer med en handelse/
totalantalet individer i gruppen minus de med handelser

Kdnna med hinderna

Visar pa styrkan i samband mellan tva variabler.
Kan anta vdarden mellan -1 och 1

Mellangardens muskler och bindvav
Mellangérden

Ett preparat eller en behandling som vid en angiven
tidpunkt eller i en given situation inte antas ha nagon
annan verkan an placeboeffekt och ges till férsokspersonen
i syfte att denne ska tro att det kan vara verksam substans
(suggestionseffekt eller inbillningens inflytande)

Sjukdomsférekomst, antalet personer som vid en viss tidpunkt
har en viss sjukdom. Uttrycks t ex som antal sjuka per 1 000
personer eller som andel av hela landets befolkning

Framéatblickande. Mitdata samlas in framét i tiden

Experimentell studie med slumpvis férdelning av individer
mellan forsoks- och kontrollgrupper och aktiv behandling

Form av statistisk analys av samvariation dér det finns
en oberoende och en beroende variabel, till skillnad
fran vad som ér fallet vid korrelation

Kénna med fingret i andtarmen for att avgora
andtarmsmusklernas funktion och férekomst av
forandringar i andtarmen eller narliggande organ

En riskkvot, kvoten mellan en risk (t ex fér sjukdom) bland
exponerade individer och risker fér oexponerade individer

Att forskningsresultaten gar att anvanda i dagens vard
betriffande aktualitet, noggrannhet, feltolerans mm

Dra tillbaka

KAPITEL 9 ORDFORKLARINGAR OCH FORKORTNINGAR 59



Retrospektiv

Riskfaktor

Riskkvot

Riskskillnad

Ritgens manover

Ruptur
Sensitivitet
Signifikant
Simplexgraviditet

Specificitet

Sutur

Systematisk oversikt

Translabial
Transperineal

Uppfoljning

Validitet

60

Undersokning som dr tillbakablickande, dvs utnyttjar
data som redan &r anskaffade, respektive handelser
som intraffat, innan undersokningen startades

Egenskap eller férhallande som indikerar 6kad risk
for att en person ska fa en eller flera sjukdomar

Risk ratio (RR), jamférelsetal som utgér kvoten mellan
risktalen hos tva undersokta grupper. Exempel: i en
behandlingsstudie har risken att fa hjartinfarkt under
uppfdljningstiden visat sig vara 8/100 i grupp A och 5/100

i grupp B. Riskkvoten blir 1,60. (Riskkvoten dr inte identisk
med oddskvoten, men de bada kvoterna skiljer sig inte mycket
om riskerna dr laga. | detta exempel 4r oddstalen 8/92
respektive 5/95; oddskvoten blir 1,65.) Jimfor relativ risk

Absolut skillnad i risk (procentenheter)

Tryck pa barnets huvud med den vinstra handen for att
kontrollera hastigheten av huvudets bjudning. Samtidigt
anvands tummen och pekfingret pa hogerhanden for att
stodja mellangarden medan langfingret anvands for att
fatta barnets haka

Bristning

Egenskap hos diagnosmetod: andelen av sjuka
som metoden identifierar korrekt (genom att
utfalla positivt, dvs ge onormalt resultat)

Ett statistiskt matt pa om en observation
beror pa slump eller inte

Graviditet med 1 foster (i motsats till t ex tvillinggraviditet)

Egenskap hos diagnosmetod: andelen av friska
som metoden identifierar korrekt (genom att
utfalla negativt, dvs ge normalt resultat)

Kirurgiska stygn

En 6versikt som avser en tydligt formulerad fraga och

som anvander systematiska och explicita metoder for

att identifiera, vélja ut och kritiskt bedoma relevanta
studier och som samlar in och analyserar data fran dessa.
Metaanalyser anvands ibland for att vaga samman resultat

Genom blygdlapparna
Genom mellangarden

Follow-up, regelbundna undersékningar under en viss
tidsperiod av deltagarna i en interventions- eller kohortstudie

Tillforlitligheten hos en metod, t ex en diagnostisk
procedur. | vidare mening: egenskaper hos en under-
sokning. Intern validitet avser tillforlitligheten for ett
undersokningsresultat, medan extern validitet géller i vilken
grad undersdkningens resultat har bredare giltighet, t ex
kan formodas gilla alla personer med en viss sjukdom
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