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Sammanfattning

Kejsarsnitt utfors numera dagligen pa vara storre svenska sjukhus. Upplevelsen av ett
kejsarsnitt kan vara negativt for bdde modern och fadern och det finns ett behov av
omvardnad. Under kejsarsnittet har anestesipersonalen ett stort ansvar i att sakerstélla
familjens hélsa och vilbefinnande. Utvecklingen kring det medicinska
omhandertagandet vid kejsarsnitt gar framat. Det &r angeldget att sjukhusen har
riktlinjer som haller en god kvalité och som ar uppdaterade efter den senaste evidensen.
Syftet med studien var att undersoka de riktlinjer som finns for oplanerade kejsarsnitt i
spinalbedovning i Sverige. Sjukhusens riktlinjer efterfragades och 24 stycken sjukhus
skickade in sina riktlinjer till studien. Den senaste evidensen for ett par betydelsefulla
medicin- och omvardnadsomraden soktes fram genom en  systematisk
litteratundersokning i databaser och jamférdes med rekommendationerna i riktlinjerna.
Riktlinjernas kvalité beddmdes med instrumentet AGREE II, dar 6 avsnitt betygsattes
mellan 0 och 100 %. Resultatet visar att det ar en bred spridning pa de
rekommendationer som finns pa sjukhusen och att manga inte &ar forankrade i
evidensbaserad medicin och omvardnad. Det finns inte mycket beskrivet om omvardnad
i riktlinjerna men det forekommer i viss form i en del. Da anestesipersonalen oftast star
vid moderns huvud behover riktlinjerna for anestesipersonalen innefatta mer omvardnad
an vad de idag gor. Kvaliteten hos riktlinjerna var éverlag lag. Riktlinjerna behover vara
mer omfattande och de behdver vara baserade pa den senaste evidensen som finns.
Utformandet av riktlinjerna behéver i framtiden géras mer utforligt.

Nyckelord: [Kejsarsnitt, Riktlinjer, Omvardnad, Spinalbedévning, AGREE och
Upplevelse.]
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INLEDNING

Den vanligaste anestesiformen vid kejsarsnitt ar idag spinalbeddvning dér kvinnan &r
vaken under hela ingreppet. Hon ligger da bakom ett skynke och har ingen uppsikt ver
vad som hander pa andra sidan. Vid ett oplanerat kejsarsnitt kan den nya situationen
dessutom kannas mer pafrestande for kvinnan. Anestesisjukskaterskan som oftast ar den
som star med kvinnan bakom skynket, har da ett stort omvardnadsansvar i att hjalpa
kvinnan igenom férlossningen. | jamforelse med en vaginal forlossning leder kejsarsnitt
till okade risker for komplikationer och anestesisjukskoterskan har darmed ett stort
ansvar for moderns halsa och valbefinnande. Det &ar darfor viktigt att
anestesisjukskoterskan har riktlinjer som &r evidensbaserade att arbeta efter. Enligt
svensk lag skall dessutom hélso- och sjukvardspersonal arbeta efter beprévad erfarenhet
och vetenskap. Kejsarsnitt utfors dagligen pa vara storre sjukhus och andelen har okat
fran 5 procent 1973 till 17 procent 2011. World health organization rekommenderar att
andelen kejsarsnitt i ett land inte skall 6verstiga 15 procent.

BAKGRUND

Forlossning

Vid en normal forlossning fods barnet vaginalt efter ett spontant vérkarbete och
fullbordade graviditetsveckor (Hogg 2009, ss. 245-248). En del kvinnor drabbas av
forlossningsréadsla, vilket kan definieras som en distinkt oro och radsla infor
forlossningen som mer eller mindre péaverkar vardagslivet i negativ beméarkelse. Aven
man kan drabbas av en radsla infor forlossningen. Forlossningsradsla &r en av de
vanligaste orsakerna till att gravida kvinnor onskar och blir forlosta med planerat
kejsarsnitt (Eriksson & Nilsson 2009, s. 62). Detta ar en av de bidragande orsakerna till
okningen av kejsarsnitt de senaste 20 aren. | ovrigt forklaras okningen av kejsarsnitt
med att kvinnorna idag &r dldre nar de far sitt forsta barn och att Body Mass Index
(BMI) har okat kraftigt i populationen. Béttre medicinskt omhéndertagande med
forbattrad anestesiteknik har ocksd bidragit till att fler kejsarsnitt kan utféras pa
fosterindikation. Eftersom kejsarsnitt &r sa pass vanligt bor foraldrar informeras och
forberedas pa kejsarsnitt under deras besok pa modravardcentralen infor forlossningen.
Kejsarsnitt ar enligt Hildingsson (2009, s. 350) en kirurgisk procedur dar hinnor,
placenta och fostret tas ut genom att en insicion goérs i bukvaggen. Detta gors i generell
narkos eller i spinal anestesi. Kejsarsnitt brukar delas upp i tre olika kategorier beroende
pa dess akuta genes. Kejsarsnittet kan antingen vara planerat och med det menas att
kejsarsnittet utfors innan kvinnan har ett pagaende forlossningsarbete. Akut kejsarsnitt
innebér att forlossningsarbetet redan har paborjats nar beslut om kejsarsnitt tas. Barnet
skall oftast vara framfott inom en timma eller kortare. Urakut kejsarsnitt innebar att
barnet skall vara ute inom tio minuter fran det att beslutet togs. Néar foraldrarna inte har
fatt sa mycket tid att forbereda sig pa kejsarsnittet kan det leda till en besvikelse att det
inte blev som forvantat och de kan vara i behov att diskutera upplevelsen bade fére och
efter operationen (Hildingsson 2009, ss. 350-352).



Anestesisjukskoterskan

Riksforeningen for anestesi och intensivvard har tillsammans med svensk
sjukskoterskeforening skapat en kompetensbeskrivning for anestesisjukskoterskor
(Hedenskog, Liljeroth, Madsen-Rihlert, Nilsson, Wennstrom, Andersson, Bjérkman
Bjorkelund, Nilsson, Sandh, Stenman & Wedahl 2012, s. 2). | den star det att
anestesisjukskaoterskans Gvergripande omrade ar anestesisjukvard. For att kunna ge en
god anestesisjukvard kravs goda kunskaper inom bade det omvardnadsvetenskapliga
omradet och inom den medicinska vetenskapen. Den beskriver dven en mangd uppgifter
som anestesisjukskoterskan skall kunna. De ar bland annat att anestesiskoterskan skall
informera patienten och narstaende. De skall arbeta preventivt och tanka pa patientens
postoperativa vard. De skall skapa tillit och fortroende till patienten och néarstaende. De
skall ge lakemedel och vatskor som de ska folja upp effekten pa. Det star aven att
patienter med ett okat omvardnadsbehov skall erbjudas pedagogiska och stotande
insatser. En insats kan vara den perioperativa dialogen som Lindwall och Post (2008 s.
98) beskriver som anestesisjukskoterskans dialog med patienten fore, under och efter
operationen. Den syftar till att skapa valbefinnande for patienten, lindra lidande, skydda
patientens vardighet och se till att handelsen minns som nagot gott. Dahlberg och
Segesten (2010 s. 52) beskriver kopplingen mellan vélbefinnande och héalsa som inte
bara innefattar det kroppsliga utan &ven flera dimensioner. Som anestesisjukskoterska &r
det viktigt att kunna mdéta och stédja patienten i alla dimensioner.

Kvinnans upplevelse av kejsarsnitt

Under ett kejsarsnitt i ryggbeddvning har anestesisjukskoterskan en mycket speciell roll
i relationen till modern. Flera studier belyser vikten av att forstd hur kvinnorna
upplevelser en forlossning i kejsarsnitt. Fawcett, Aber, Haussler, Weiss, Taylor Myers,
Hall, Waters, King, Tarkka, Rantanen, Astedt-Kurki, Newton och Silva (2011, s. 353)
menar i deras studie pa att det ar genom att forstd kvinnornas upplevelser av det
preoperativa forfarandet, forlossningen och forsta kontakten med deras barn, som
vardpersonalen pa bésta satt skall kunna assistera kvinnorna och hjélpa dem att anpassa
sig till kejsarsnittet. Wilde-Larsson, Sandin-Boj6, Starrin & Larsson (2010, s. 1169)
menar ocksd pa, att okad kunskap om kvinnornas kanslomassiga reaktioner vid
forlossning, kan 6ka vardpersonalens férmaga att assistera kvinnan vid forlossningen pa
ett optimalt sett.

Forlossningsupplevelsen under kejsarsnitt

En svensk studie av Wilde-Larsson et al. (2010, ss. 1171-1175) visar att kvinnors
positiva eller negativa kanslor kring forlossningen sammanfaller med deras upplevelse
av vardkvaliteten. Mer negativa kanslor hdrde samman med att ha genomgatt ett
planerat kejsarsnitt och &n mer ett oplanerat kejsarsnitt.

I en Korrelationsstudie av Weisman, Granat, Gilboa-Schechtman, Singer, Gordon,
Azulay, Kuint & Feldman (2010, ss. 508-510) fann de att kejsarsnitt var associerat med
en mer negativ forlossningsupplevelse hos kvinnorna &n hos dem som haft en vaginal
forlossning. Kvinnorna drabbades i hdgre utstrackning av kraftig depression tva dagar
efter forlossningen. Det i sin tur paverkade mor och barn forhallandet negativt. Det
framgar dock inte av studien om kejsarsnitten var planerade eller oplanerade, vilket



Fawcett et al. (2011, ss. 358-359) daremot har tittat pa. | deras studie har de jamfort
olika faktorer som skulle kunna paverka upplevelsen av ett kejsarsnitt. I studien utfordes
kejsarsnittet i 86 % av fallen i ryggbed6vning men det framgar inte hur anestesimetoden
skulle ha paverkat forlossningsupplevelsen. Resultatet visade att de som hade oplanerat
kejsarsnitt och de som genomgick kejsarsnitt for forsta gangen kande sig ofta mindre
forberedda. De flesta kvinnor som kande sig forberedda pa kejsarsnittet hade en mer
positiv syn pa sin forlossningsupplevelse. Majoriteten av kvinnorna som hade ett
planerat kejsarsnitt hade en mer positiv reaktion pa kejsarsnittet &n de som hade ett
oplanerat. Den positiva reaktionen kunde beskrivas som en lattnad 6ver beskedet att
planera for ett kejsarsnitt och att kvinnorna uppfattade att de blev forsédkrade och
informerade av personalen. De som genomgick ett oplanerat kejsarnitt kunde beskriva
mer negativa kanslor sasom osakerhet, radsla, nervositet, att sakna information och att
ingen lyssnar. Somera, Feeley och Ciofani (2010, ss. 2827-2828) har undersokt
upplevelsen hos kvinnor som genomgar ett oplanerat kejsarsnitt. De har funnit att
kdnslorna inte &r konstanta under hela proceduren, utan forandrades dver tiden fran det
att kvinnan forst fick besked om kejsarsnitt, under sjalva ingreppet och efterat. En del
upplevde gladje och lattnad Over beskedet for att de kande att det var det béasta
alternativet for deras barns och deras egen hélsa. Andra kvinnor kunde uppleva
overklighetskénslor och chock over beskedet som hanterades med fdrnekelse dver
situationen.

Flera studier belyser kvinnors upplevelser av kejsarsnitt men fa fokuserar pa hur
situationen upplevs under sjalva kejsarsnittet eller belyser anestesins omvardnadsroll
under ingreppet. Tva intervjustudier lyckas narma sig och belysa de aspekterna lite mer.
Gemensamma upplevelser for kvinnorna i studierna var kanslan av att inte kanna sig
delaktiga i forlossningsarbetet (Bayes, Fenwick & Hauck 2012, s. e903; Somera, Feeley
& Ciofani 2010, s. 2827). De upplevde att de tappade kontrollen eftersom de
overlamnade sig. Vissa kande sig besvikna eftersom forlossningen inte skedde pa det
satt som hade forvantats. De var inte beredda pa att ha en mer passiv roll under
forlossningen (Somera, Feeley & Ciofani 2010, s. 2827). Kvinnorna i Bayes, Fenwick
och Hauck (2012, s. €903) beskrev ocksa en oro 6ver hur de skulle bete sig och vad som
forvantades av dem under operationen. Alla hade fatt for sig att det var viktigt att vara
lugna och stilla, dels for att underlatta kirurgens jobb, dels for att sjalva ha en uppgift.

Nagot som ocksa ar gemensamt for bada studierna var att det fanns en grupp kvinnor
som hittade satt att hantera situationen genom att fokusera pa positiva tankar. De
hanterade &ven situationen genom att prata med sig sjalva i tankarna eller genom att
forlita sig pa sin religion (Bayes, Fenwick & Hauck 2012, s. €903; Somera, Feeley &
Ciofani 2010, s. 2827). Manga av kvinnorna beskrev kanslor av radsla nar de val var pa
operationsbordet. Radslan fick dem dven att stelna till fysiskt, vilket gjorde det omdjligt
att formedla sig till omgivningen trots en 6nskan att bli lugnade (Bayes, Fenwick &
Hauck 2012, s. €903). Kénslor av radsla for deras och barnets halsa eller radsla for att
do ingick hos kvinnorna i Somera, Feeley och Ciofanis studie (2010, s. 2828).

| studien av Bayes, Fenwick, och Hauck (2012, ss. €902-e903) upplevde alla 28
kvinnorna en kansla av att vara osynliga, irrelevanta, utestangda eller dverflodiga under
forlossningen. Det kunde till exempel handla om att personalen pratade om dem pa ett
avpersonifierat satt, som annu ett fall pa operationslistan, ett nummer eller en diagnos.



Kvinnorna kéande sig da fornedrade och blev besvikna eftersom de hade forvantat sig att
de skulle fa sta i centrum under den for dem speciella dagen. Pa operationssalen kande
sig kvinnorna meningslosa i personalens 6gon. De upplevde att personalen pa salen inte
halsade eller lade marke till dem och vem som skulle genomfdra operationen framgick
inte forran operatoren borjade skéra ett snitt i magen. Ett undantag i personalens
beteenden var kontakten med anestesiologen och dess assistent som upplevdes av
manga som uppmuntrande och betryggande. Trots narvaron av anestesipersonalen under
hela operationen beskrivs att dven de kunde férsvinna ur kvinnornas synfalt allteftersom
operationen forlopte.

En gemensam aspekt som framgar av studierna ar den forvantansfulla kanslan over att
fa traffa sitt barn (Bayes, Fenwick & Hauck 2012, s. e903; Somera, Feeley & Ciofani
2010, s. 2828). Nar kvinnorna forstod att barnet var fott beskrev alla att de fick spontana
reaktioner sasom gladjetarar eller att armarna flog upp for att forsoka na till barnet.
Samtidigt forsokte de halla igen dessa kanslor och rorelser for att halla sin position stilla
pa operationshordet, trots att ingen hade bett dem vara det. Alla kvinnorna kénde gladje,
karlek, stark samhorighet och beskyddande kénslor for det nyfédda barnet, och en
omedelbar fysisk langtan av att halla barnet. Det dréjde dock flera minuter innan
modern fick halla barnet eftersom det alltid undersoktes direkt av en lakare pa salen,
oavsett medicinskt tillstand. Det utférdes dessutom bortom kvinnans synfalt. Sedan
draperades barnet av en barnmorska innan modern fick halla henne/honom i nagra
minuter innan barnet tillsammans med den andra foraldern lamnade salen. Modern blev
kvar ensam och exkluderas fran barnets forsta levda minuter. Det drojde i genomsnitt en
timma innan hela familjen aterférenades. Vid det laget hade alla kvinnornas starka
kanslor av samhorighet till barnet lagt sig och manga upplevde likgiltighet infor barnets
skrik under dagar och veckor framéver. Nar barnet vél var fott upplevde kvinnorna att
ingenting gjordes for att starka deras mamma roll (Bayes, Fenwick & Hauck 2012, ss.
£903-2905). Vid kejsarsnitt pa ett annat sjukhus i Saudiarabien fann de att i 52 % av
fallen hjalpte anestesiologen eller sjukskoterskan modern att halla sitt barn, i 25 % att
titta pa sitt barn och i 23 % av fallen inget av det (Anwari, J. & Anwari, K. 2010).

Wilde-Larsson et al. (2010, s. 1175) kommer fram till att kvinnor som genomgar
kejsarsnitt oftare far en mindre positiv forlossningsupplevelse och bor darfor
uppmarksammas mer av barnmorskor (vardpersonal) genom information, visat
engagemang, empati och respekt. De flesta kvinnorna i studien av Somera, Feeley och
Ciofani (2010, s. 2830) patalar att de skulle ha uppskattat att fa mer information under
forlossningen angaende vad som hander, och fatt mer kontroll dver situationen om de
fick reda pa vad de sjalva kunde gora under ingreppet. Bayes, Fenwick, och Hauck
(2012, s. e908) patalar ocksa att kvinnan bor inkluderas i forlossningsteamet under
operationen och for att starka kvinnornas mamma roll bor det friska nyfodda barnet ges
till modern direkt. Nar barnet behover undersokas av léakare bor det goras sa att kvinnan
kan se barnet.

Sjukskaterskorna bor fokusera mer pa den positiva upplevelsen av barnafodande istéllet
for pa sjalva kejsarsnittet och uppmuntra kvinnornas positiva tankar. De kan ocksa
uppmuntra kvinnorna att berdtta om sina tankar och radslor under kejsarsnittet for att
battre kunna lugna dem (Somera, Feeley & Ciofani 2010, s. 2829).



Narstaende/Partner

Vid kejsarsnitt idag ar det vanligt att en narstaende eller partner far vara med inne pa
operationssalen (Boij 2012). Riksforbundet for homosexuellas, bisexuellas och
transpersoners rattigheter (RFSL) (RFSL u.a.) har skrivit en text om bemétande av hbt-
personer i varden. De papekar vikten av att dessa manniskor skall bemdtas med respekt
och lika behandling. Det ar viktigt da det inte alltid &r en kvinna och en man som é&r
foraldrarna till barnet. Den forskningen som finns idag kring partnerns upplevelser och
roll vid kejsarsnitt fokuserar oftast pa fadern. Darfor valdes det att fokusera pa faderns
roll i studien.

Faderns roll

Faderns roll vid en traditionell férlossning finns det en del forskat kring, men vid en
forlossning genom kejsarsnitt finns det ett stort kunskapsgap. Pa senare ar har det
forskats om faderns upplevelser av kejsarsnittet men hans roll och inverkan har inte
undersokts i nagon storre utstrackning. Mycket av den forskning som utforts ar
dessutom gjord pa planerade kejsarsnitt och endast ett fatal har gjorts pa oplanerade. En
litteraturdversikt av Hodnett, Gates, Hofmeyr och Sakala (2012, ss. 1-3) visar att
konstant stéd under forlossningen har positiva utfall for modern och barnet. En studie
som genomfdrdes i Turkiet av Gungor och Beji (2007, s. 223) bekréaftar att faderns
narvaro pa forlossningen leder till en 6kad positiv erfarenhet for modern. | en studie av
Chalmers, Kaczorowski, Darling, Heaman, Fell, O’brien och Lee (2010, s. 46) visade
det sig att kvinnor som genomgatt ett kejsarsnitt upplevde storre tillfredstallelse av sin
partners stod an kvinnor som genomgatt en vaginal férlossning.

Faderns upplevelser av kejsarsnitt

Faderns upplevelse av en forlossning kan vara omtumlande. Blandade kanslor av oro for
sin partner och barn kan blandas med en kansla av gladje. En studie av Johansson,
Radestad, Rubertsson, Karlstrom och Hildingsson (2010, s. 762) visade att 88.9 % av de
tillfragade faderna foredrog en vaginal forlossning nar de tillfragades i mitten av
graviditeten. Nér en vanlig vaginal forlossning forvantas och sedan blir till ett oplanerat
kejsarsnitt, kan det vara svart for fadern att folja med i utvecklingen av situationen.
Johansson, Rubertsson, Radestad och Hildingsson (2012, s. 14) har undersokt faders
upplevelse av forlossningen i Sverige. De kom fram till att det var mer troligt att
forlossningsupplevelsen blev negativ for fadern da forlossningen skett genom akut
kejsarsnitt.

Johansson, Hildingsson & Fenwick (2013, ss. 3-4) har studerat svenska faders
upplevelser vid kejsarsnitt och beskriver att det ovantade behovet av kirurgi och oron
for sin partner och barn forfoljde dem in pa operationssalen. Det fanns en radsla for
komplikationer och vid akut kejsarsnitt fanns det en 6kad kansla av nervositet. Vid ett
kejsarsnitt sker forlossningen oftast pa en operationsavdelning och det kan vara en helt
frammande plats for fordldrarna. Det framkom att faderna kunde uppleva
operationssalen som nagot okant och skrammande, vilket ledde till nervositet, spandhet
och en kansla av panik. For de fader som upplevde sitt forsta kejsarsnitt var det okanda
en stor del av stressen. De kunde ké&nna att de inte var behdvda och att de var oférmdgna
att hjalpa sin partner. Fadern &r inte en patient men sjukvardsteamet far inte glomma



bort att aven fadern & i behov av stdd och omvardnad vid ett kejsarsnitt.
Sjukvardsteamet spelade en stor roll i hur faderna upplevde kejsarsnittet i Johansson et
al. (2013, s. 5) studie. Det som minskade stress och uppskattades mest var nar
personalen konstant uppdaterade mannen och forklarade vad som hande. Nar personalen
inte gav tillracklig information fick ménnen kampa for att klara av situationen och deras
oro Okade. Studien visade att informationsutdelning av personalen var en essentiell del i
att forlossningen skulle upplevas positivt av faderna. Det framkom &ven att det var
viktigt att riktade fragor om hur de madde stalldes och att de ocksa blev sedda av
personalen.

Hud mot hud kontakt

Redan den engelske psykoanalytikern Bowles beskriver i sin anknytningsteori att barnet
inte ar ett oskrivet blad vid fodseln utan &r utrustat med flera beteendesystem. De har
betydelse vid utvecklingen av tillgiven bindning och exempel pa beteendesystem ar
gratande, sugande och fasthallning (Perris 1996, s. 47). Vikten av att modern och det
nyfodda barnet far spendera den forsta omedelbara tiden efter forlossningen hud mot
hud finns det stod for i flera studier. En litteraturdversikt av Moore, Anderson, Bergman
och Dowswell (2012, ss. 1-2) visar pa att tidig hud mot hud kontakt mellan modern och
det nyfodda barnet har en positiv inverkan pa flera saker. Amningen blir battre, barnet
verkar bli mer stabilt vad géller cirkulationen och respirationen. Barnet grater dven
mindre. Bystrova, Ivanova, Edhborg, Matthiesen, Ransj6-Arvidson,
Mukhamedrakhimov, Uvnés-Moberg och Widstrom (2009, ss. 108-109) visade i sin
studie att bade tidig hud mot hud kontakt och tidig amning ledde till béttre
sammankoppling mellan modern och barnet ett ar senare, i jamforelse med fall dar
barnet och modern separerades den forsta tiden. Elliot-Carter och Harper (2012, ss. 291-
295) har implementerat forandringar pa ett kvinnosjukhus i Louisiana, USA, genom att
atgarder gjordes for att kvinnor inte skulle separeras ifran sina nyfodda barn efter
kejsarsnitt. Det var atgarder som sag till att modern fick vardas tillsammans med barnet
och darmed mojliggjordes tidig hud mot hud kontakt. De upplevde att modrarna var
valdigt nojda med att slippa separeras fran sina nyfodda barn. Personalen var dessutom
ocksa de positiva till forandringen som skett. Forfattarna papekar att det behovs mer
forskning pa omradet. En studie av Rowe-Murray och Fisher (2001, s. 1068) visade att
kejsarsnitt har en negativ effekt pa den forsta kontakten mellan barnet och modern.
Velandia, Matthisen, Ulvnds-Moberg och Nissen (2010, s. 200) undersokte om den
vokala interaktionen mellan foraldrarna och det nyfédda barnet blev battre av hud mot
hud kontakt. Den vokala interaktionen ar ett viktigt led i de beteenden som barnet
genomgar innan amningen och hjalper till med sammankopplingen mellan barnet och
foraldrarna. De visade i sin studie att den vokala interaktionen intréffade inom 15 min
efter att barnet placerades hud mot hud omedelbart efter det elektiva kejsarsnittet. De
menar att detta ar argument for att foréldrarna skall uppmuntras till att ha kvar sitt barn
hud mot hud omedelbart efter forlossningen for att den vokala interaktionen skall
komma igang tidigare. Under ett kejsarsnitt maste kvinnan ligga kvar pa
operationsbordet efter att barnet kommit ut. Anledningen till det &r att livmodern och
bukvaggen hos modern maste sys ihop utav kirurgerna (Socialstyrelsen 2013, s.44).
Tiden som detta tar varierar och modern maste under denna period ligga kvar. Under
den tiden har fadern en viktig roll i att ta hand om barnet. En studie av Erlandsson,
Dsilna, Fagerberg och Christensson (2007, ss. 109-113) visade att om fadern tog hand



om barnet efter kejsarsnittet med hud mot hud kontakt forbattrades barnets gratmonster,
valmaende och preamningsbeteende. Detta i jamforelse med om barnet fick ligga i en
spjallsang som var det konventionella sattet. Det visar att fadern har en betydande roll i
barnets vard och framforallt om omstandigheterna gor att modern inte ar kapabel att
medverka till hud mot hud kontakten.

Behandlingar under kejsarsnitt
Smérta och beddvning

| de flesta nyare studier anvands bupivakain som lokalbeddvningsmedel (Bang, Chung,
Lee J. H., Hong, Choi, Lee J-Y., Lee S-Y. & Yang 2012; Braga A.A., Frias, Braga F.S.,
Potério, Hirata & Torres 2012; Braga, A.A., Frias, Braga F.S., Pereira & Titotto 2013;
Harten, Boyne, Hannah, Varveris & Brown 2005). Men for att uppna smartlindring vid
denna typ av ingrepp krévs hogre doser uppemot 12-15 mg med foljd av en hogre
incidens av blodtrycksfall (Braga et al. 2012, s. 778; Braga et al. 2013, s. 29). Darfor
tillsatts oftast en opioid fOr att kunna anvanda en lagre dos av lokalbeddvningsmedel
och aven fa en béttre postoperativ smartlindring. Dosen av 0,5 % hyperbar bupivakain
kan anpassas till patientens l&ngd och vikt (Bang et al. 2012, s. 322; Harten et al. 2005,
s. 349; Lee, J.H., Chung, Lee, J.Y., Chun, Yang, Ko & Yun 2011, s. 105). Harten et al.
(2005, 5.352) anvander sig av den metoden med en tillsats av opioid och far en adekvat
anestesi med farre och mindre allvarliga biverkningar an i kontrollgruppen déar 12 mg
bupivakain anvéandes.

Braga et al. (2012, s. 775) jamfor effekten av olika typer av tillsatsmedel till 0,5 %
hyperbar bupivakain 10 mg i spinalbedévning. De kommer fram till att sufentanil 5,0 pg
och klonidin 75ug som tillsats ger adekvat anestesi samt god peri- och postoperativ
smartlindring. Den totala smartlindringstiden var signifikant langre for sufentanil.
Déaremot rapporterade 29 % av dem som fick 100 pg morfin som tillsats smarta under
ingreppet och kravde extra smartlindring. Morfin intratekalt skanker daremot en bra
smartlindring postoperativt (Braga et al. 2013, s. 31). Fentanyl som tillsats 6kar ocksa
kvaliteten pa den intraoperativa smartlindringen och ger en langre postoperativ
smartlindring an utan tillsats (Shende, Cooper & Bowden 1998, s. 709). Lee et al.
(2011, ss. 104-107) jamfor i sin studie tillsatserna sufentanil 2,5 pg och fentanyl 20 ug
till hyperbar bupivakain 0,5 % i doser anpassade efter langd och vikt. Sufentanil och
fentanyl gav bada en god anestesi med en god muskelrelaxerande effekt och adekvat
smartlindring intraoperativt samt en l&ngre postoperativ smartlindring &n utan tillsats.
Daremot forekom illamdende och generell klada som biverkning vid opioid
anvandningen i de ovanstaende studierna.

Bupivakain tillsammans med sufentanil eller fentanyl ar alltsa ett bra val vid kejsarsnitt
i spinalbeddvning. Bang et al. (2012, s. 325) rekommenderar att en dos pa 2,5 g
sufentanil jamfort med 5 pg tillsétts till 0,5 % hyperbar bupivakain. Det for att fa en
langre och effektivare smartlindringstid med mindre biverkningar sasom krakning,
blodtrycksfall och klada.



Illamé&ende

Illamaende och krakning hos kvinnor, som genomgar kejsarsnitt i spinalbedévning, &r
vanligt forekommande bade under operationen och efterat. En litteraturdversikt av
Griffiths, Gyte, Paranjothy, Brown, Broughton och Thomas (2012, ss. 19-20) visar att
tre lakemedelsgrupper var effektiva som profylaktisk behandling for att forhindra
illamaende och krakning bade under och efter operationen. Dessa var 5-HT3
antagonister (ex. odansetron), dopaminreceptorblockerare och lugnande (oftast
propofol). Andra effektiva lakemedelsgrupper mot illamaende och krékning
intraoperativt var kortikosteroider, antihistaminer och antikolinergika. Antihistaminer
minskar postoperativt illamaende och krédkning och antikolinergika minskar
intraoperativt illamaende. Akupunktur fungerade mot intraoperativt illamaende men inte
mot postoperativt illamaende eller mot krakning varken intra- eller postoperativt. Det
saknas dock tillrackligt manga studier i amnet. Ingen evidens finns som sager att det
skulle ge battre verkan med en kombination av tva preparat och fler studier behovs

Blodtrycksfall

En studie av Dyer, Reed, van Dyk, Arcache, Hodges, Lombard och Greenwood (2009,
ss. 758-759) visade att patienternas blodtryck gick ner efter administrering av
spinalbeddvning vid kejsarsnitt och att hjartminutvolymen ckade som svar pa detta.
Oftast réacker inte det for att motverka spinalbeddvningens blodtryckséankande effekter
och atgarder kan behdva goras for att sakerstalla modern och barnets valmaende. Det
har diskuterats vilken vasopressor som skall anvéndas vid spinalbeddvningsinducerat
blodtrycksfall och valet har framfor allt statt mellan fenylefrin och efedrin. Manga
studier har gjorts och en litteraturgversikt av Habib (2012, s. 388) har visat att fenylefrin
verkar vara béttre att anvanda an efedrin trots att bada fungerar bra for att motverka
spinalbeddvningsinducerat blodtrycksfall. Fenylefrin verkar battre da efedrin visat sig
fungera samre mot intraoperativt illamaende och att navelstrangsartarens ph uppmats
vara lagre nar efedrin anvands.

Det har daven diskuterats vilken typ av vatska som skall ges och nar vétskan skall ges for
att parera blodtrycksfallet. 1 en systematisk litteraturstudie av Cyna, Andrew, Emmet,
Middleton och Simmons (2006, ss. 1-2) faststalldes att kolloider behdll blodtrycket
béttre dn kristalloider. Ngan (2010, ss. 306-307) har ocksa genomfort en systematisk
litteraturstudie som visat pa att kolloider var effektivare pa att bibehalla blodtrycket &n
kristalloider. Han papekar dock att beslutet att anvanda kolloider kan variera pa grund
av kostnader, vatskeodverskott och allergiska reaktioner. Tidpunkten for ndr vétskan
skall ges har argumenterats och det har framforallt diskuterats om vatskan skall ges
innan spinalbeddvning eller samtidigt. Siddik-Sayyid, Nasr, Taha, Zbeide, Shehade, Al
Alami, Mokadem, Abdallah, Baraka och Aouad (2009, s. 1224) genomférde en studie
dar de undersokte effekten av att ge kolloid 16sning innan spinalbedévningen jamfort
med att ge det samtidigt som spinalbeddvningen. Den visade att incidensen for
blodtrycksfall och allvarligt blodtrycksfall var lagre for gruppen som fick den kolloida
I6sningen innan spinalbed6évningen men att det inte var nagon signifikant skillnad pa
alternativen.



Postoperativa infektioner

Vid kejsarsnitt ar postoperativa infektioner en riskfaktor for kvinnan. En systematisk
litteraturstudie av Smaill och Gyte (2010, ss. 1-2) visade att tillférsel av antibiotika
profylaktiskt reducerade risken for att kvinnan skulle fa en infektion efter kejsarsnittet
med mellan tva tredjedelar till tre fjardedelar. Studien visade pa att det finns lite
forskning pa hur tillférseln av antibiotika paverkar barnet. En studie av Kaimal, Zlatnik,
Cheng, Thiet, Connatty, Creedy och Caughney (2008, ss. 310e.2-310e.3) undersdkte om
det spelade nagon roll om antibiotikan gavs innan forsta hudincisionen eller forst efter
klampningen av navelstrdngen. Studien visade att risken for infektion efter
forlossningen gick ner markant nédr antibiotikan gavs innan forsta hudincisionen. Inga
klara bevis for att det ar skadligt for barnet har kunnat pavisas i nagra studier.

Postoperativ blédning

WHO (2012, s. 3) beskriver i sina riktlinjer att postpartumblddningar &r orsaken till en
fjardedel av all global modradddlighet. De beréttar dven att de flesta som dor av
postpartumblddningar gor det inom 24 timmar efter forlossningen och att majoriteten av
dodsfallen skulle kunna ha forhindrats om ett livmodersammandragande lakemedel
getts profylaktiskt. | sina riktlinjer rekommenderar WHO (2012, s. 18) oxytocin vid
kejsarsnit. Gizzo, Patrelli, Gangi, Carrozzini, Saccardi, Zambon, Bertocco, Fagherazzi,
D’Antona och Nardelli (2013, ss. 7-8) kom i sin systematiska litteraturundersékning
fram till att oxytocin &r fOrstahandspreparatet att anvanda som profylax mot
postpartumblddningar. Bhattacharya, Ghosh, Ray, Mallik och Laha (2013, ss. 33-34)
har undersdkt administreringen av oxytocin och jamfort en intravends bolusdos med en
intravends infusion under fem minuter. Bolusdosen ledde till 6kad hjartrytm, sankt
medelartartryck och till att vissa patienter upplevde brostsmartor. Bada
administreringssatten hade liknande inverkan pa den livmodersammandragande effekten
men infusion under fem minuter uppvisade inga negativa kardiovaskuléra biverkningar.

Kvinnans position pa operationsbordet

Det ar praxis pa manga sjukhus att &ndra kvinnans position pa operationsbordet genom
att vinkla bordet 15 grader at vanster eller att anvanda en kil for att vinkla kvinnans
hoft. Det gors i syftet for att minska trycket mot aorta och vena cava inferior vilket tros
leda till battre vendst aterflode och paverka moderns cirkulation positivt. En systematisk
litteraturdversikt av Cluver, Novikova, Hofmeyr och Hall (2013, ss. 1-2) visade att
evidensen for att vinkla operationsbordet eller anvandandet av kil &r begrénsad. Viss
evidens finns for att vinkling av operationsbordet till vanster ar battre dn vinkling till
hoger. Viss evidens finns aven for att manuellt tryck pa livmodern at sidan ar battre.
Forfattarna papekar att mer forskning kravs pa omradet.

PROBLEMFORMULERING

I jamforelse med vaginal forlossning leder Kkejsarsnitt till Okad risk for
antepartumblodning,  inlaggning pa  intensivvardsavdelning,  blodtransfusion,
hysterectomi och madradddlighet. | Sverige har andelen kejsarsnitt 6kat fran 5 procent



1973 till 17 procent 2011. Den vanligaste anestesimetoden vid kejsarsnitt ar
spinalbeddvning och det innebér att kvinnan &r vaken under hela forloppet. Studier visar
att kejsarsnitt kan innebéra en negativ forlossningsupplevelse for kvinnan med samre
moderskénslor for barnet och en sdmre upplevelse for partnern. Forlusten av kontroll
vid kejsarsnitt ar en central upplevelse hos bade modern och hennes partner. Nér en
kvinna dessutom genomgar ett oplanerat kejsarsnitt stimmer inte forvantningarna av
forlossningen Gverens med utgangen. Det kan i sin tur leda till att bade kvinnan och
hennes partner upplever forlossningen som nagot negativt. Vid kejsarsnitt har
anestesisjukskaoterskan ett ansvar att bedriva god anestesisjukvard. Det innefattar bade
att ge god omvardnad och utféra behandlingar for att sakerstalla kvinnans
valbefinnande. Det finns dock fa studier som belyser anestesisjukskoterskans
omvardnadsroll vid kejsarsnitt. For att utfora anestesisjukvard pa ett bra och
patientsdkert satt behdver anestesisjukskoterskan riktlinjer av god kvalité att arbeta
efter. Da forskningen hela tiden gar framat behover riktlinjerna vara uppdaterade for att
stdmma Overens med den senaste evidensen.

SYFTE

Syftet med studien var att undersoka riktlinjerna for anestesin vid oplanerade kejsarsnitt
i spinalbeddvning.

e Innehdller de omvardnad? Ar den evidensbaserad?
e Ar de forankrade i evidensbhaserad medicin?
e Haller de en god kvalitet?

METOD

Ansats

Studien har en kvantitativ deskriptiv ansats. Deskriptiv metod har valts da syftet med
studien var att undersoka hur riktlinjerna vid kejsarsnitt ser ut utan att nagon
intervention skulle goras. Polit och Beck (2012, s. 18) beskriver att kvantitativ
deskriptiv forskning fokuserar pa ett fenomens métbara attribut, fordelning och storlek.

Urval

Som metod for urvalet anvéndes systematiskt kvoturval. Det innebdr enligt Forsberg
och Wengstrom (2013 sid. 46) att genom den kunskap som finns om populationen véljs
var och nar urvalet ska goras. Genom kunskapen om populationen véljs dven hur manga
och vilka egenskaper som ska finnas. De beskriver att genom denna metod kan urvalet
bestammas utifran i forvag bestamda kriterier. Malet med studien var att undersoka
riktlinjerna hos alla sjukhus i Sverige som genomfor kejsarsnitt. Socialstyrelsens
statistikdatabas (2013) anvéndes for att ta fram antalet sjukhus som utférde kejsarsnitt
under ar 2011, som var 57. | listan fanns det tva sjukhus som i databasen raknades som
ett sjukhus, men sjukhusen hade egna riktlinjer och réknades darfér i studien som
enskilda sjukhus. Totala antalet i databasen uppgick da till 58. I listan fanns flera
sjukhus med som 2011 inte genomforde kejsarsnitt eller hade samma riktlinjer som ett
annat sjukhus i listan. Ett sjukhus genomforde bara kejsarsnitt i generell anestesi. Efter
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att dessa sjukhus raknats bort blev antalet sjukhus vars riktlinjer efterfragades till
studien 45.

Riktlinjer som efterfragades var de som var riktade till anestesipersonalen vid
kejsarsnitt. Fokus lag pa de riktlinjer dar spinalbeddvning anvéants pa grund av att
modern ar vaken och behovet av omvardnad dar kan vara storre. Fokus lag aven pa
akuta kejsarsnitt da vikten av tydliga riktlinjer och god omvardnad &r av stor vikt. |
vissa fall hade sjukhusen inte gjort nagon skillnad mellan planerade och akuta
kejsarsnitt i spinalbeddvning. Flertalet sjukhus hade flera riktlinjer vid kejsarsnitt som
var relevanta for anestesipersonalen. | de fall bedémdes riktlinjerna som en helhet i
studien.

Datainsamling

For att samla in riktlinjerna fran de olika sjukhusen, ringdes motsvarande anestesiklinik
eller operationsavdelning under en tva veckors period. Syftet med arbetet presenterades
och deras riktlinjer for anestesi vid kejsarsnitt efterfrdgades. E-post enligt bilaga 1
skickades darefter till varje enhet dar syftet med arbetet beskrevs kortfattat och ett
onskemal om att fa in deras riktlinjer. I brevet stod ocksa att deltagandet var frivilligt.
Vidare kontakt skedde via e-post om ytterligare fragor eller om kompletterande material
behdvdes. Paminnelse via e-post skickades till dem som inte svarat. Av de riktlinjerna
som motsvarade inklusionskriterierna erhélls slutligen 24. Riktlinjerna kom fran bade
mindre sjukhus och storre universitetssjukhus dar antal utforda kejsarsnitt ar 2011 som
lagst var 73 och som hogst 1571. De riktlinjerna som samlats in har en god geografisk
spridning i landet med sjukhus fran norr till soder. Olsson och Sérensen (2002 s. 94)
beskriver att nar sakallad harddata anvands som informationskalla &r det viktigt att
komma ihag att det fortfarande kan finnas brister i validiteten och reliabiliteten. Stor
noggrannhet kravs i insamlandet for att inte forlora viktig data.

Dataanalys
Evidensbaserad medicin och omvéardnad

For att granska riktlinjernas innehall begransades valet av evidens till nagra
huvudomraden inom bade omvardnad och behandlingar. Dessa omraden valdes ut
genom att forfattarna till studien fordjupade sig kring damnet. En litteratursokning
gjordes i databaserna Cinahl, PubMed och Cochrane. Den begréansades i stérsta mojliga
man till artiklar publicerade under de senaste fem till tio aren. Ett fatal artiklar som var
av intresse gick inte att fa tag pa och kunde inte inkluderas i studien. Nagra omraden
upptacktes daven vid granskningen av riktlinjerna och da gjordes en litteratursokning i
omradet. Forekomsten av huvudomradena inom omvardnad i riktlinjerna
sammanstéalldes i tabeller. Riktlinjernas rekommendationer for behandlingarna
sammanstalldes ocksa i tabeller. For att beskriva forekomsten av evidensbaserad
medicin och omvardnad i riktlinjerna anvéandes deskriptiv statistik. Enligt Polit och
Beck (2012, s. 389, s. 379) anvénds deskriptiv statistik for att beskriva och syntetisera
data. Procentsatser ar ett satt att presentera den data. Huvudomradena for omvardnad
och behandlingar presenteras nedan.
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Omvardnad:
e Tamoderns 6nskemal i beaktning nar det géller val av anestesi
Information till patient och anhorig
Vard tillsammans
Mojlighet till anhorig pa salen
Hud mot hud kontakt

Behandlingar under kejsarsnitt:
e Smadrta och beddvning
[llamaende
Blodtrycksfall
Postoperativa infektioner
Postoperativ blédning
Kvinnans position pa operationsbordet

Instrument for kvalitetsbedomning

For att kunna bedoma kvaliteten hos riktlinjerna som samlats in anvéndes Appraisal of
guidelines research & evaluation Il (AGREE II) (AGREE Next Steps Consortium
2009). Det &r ett instrument for att kunna bedoma kvaliteten pa Kliniska riktlinjer.
AGREE Il anvands aven till att visa hur +rekommendationer bor tas fram i riktlinjer och
kan anvandas som ett stod nér riktlinjer skall utformas (AGREE Next Steps Consortium
2009, s. 1). | Sverige har en éldre version av AGREE instrumentet (AGREE-samarbetet
2001) oOversatts till svenska av Socialstyrelsen 2003. Instrumentet har uppdaterats och
en engelsksprakig version finns att tillgd sedan 2009. Till denna studie valdes den
uppdaterade versionen AGREE Il (Next Steps Consortium, 2009).

AGREE Il bestar av sex avsnitt med totalt 23 huvudpunkter foljt av tva punkter om
overgripande bedémning. Varje avsnitt skall fanga en specifik del i riktlinjernas
kvalitet. (AGREE Next Steps Consortium 2009, s. 7).

1. Mal och syfte. Avsnittet fokuserar pa det vergripande malet med riktlinjen, de
specifika kliniska fragorna och malpopulationen.

2. Berorda intressenters delaktighet. Avsnittet inriktar sig pa om riktlinjen ar
framstalld av lampliga intressenter och om riktlinjen representerar synpunkter
fran den avsedda malgruppen.

3. Noggrannhet. Avsnittet koncentrerar sig pa processen att samla in och framstéalla

evidensen. Det granskar &ven metoder for att formulera rekommendationerna

och for att uppdatera dem.

Tydlighet och framstallning. Avsnittet behandlar riktlinjens struktur och sprak.

5. Tillamplighet. Avsnittet fokuserar pa méjliga hinder och underlattande faktorer
till implementeringen av riktlinjerna, strategier for att forbattra tillampbarheten
och ekonomiska foljder av riktlinjerna.

6. Redaktionell sjalvstandighet. Avsnittet behandlar rekommendationernas
sjalvstandighet och om det finns intressekonflikter.

&
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e De tva sista punkterna handlar om riktlinjens overgripande kvalitet och om
riktlinjen rekommenderas till anvandning. | den hér studien valdes att inte
behandla de punkterna.

Vid en granskning av en riktlinje skall minst tva personer oberoende av varandra
gradera varje punkt. Varje punkt kan graderas fran 1 strongly disagree till 7 strongly
agree. Poangen som erhalls pa varje avsnitt adderas ihop och en procentsats raknas ut
enligt formeln i figur 1. Avsnitten beddéms separat och bor inte sammanstallas till ett
Overgripande betyg for hela riktlinjen (AGREE Next Steps Consortium 2009, ss. 7-9).

Figur 1 (AGREE Next Steps Consortium 2009, s. 9)

The scaled domain score will be:

Obtained score — Minimum possible score
Maximum possible score — Minimum possible score

53 -12 41 _ _
WXMO——D X100= 0.5694x100= 57 %

Granskningen av riktlinjerna gjordes av forfattarna. Innan granskningen skedde lastes
manualen igenom tillsammans. Detta for att bada skulle ha samma syn pa hur
bedomningen skulle ga till vaga. Procentsatsen som erholls sammanstélldes i ett
diagram for varje avsnitt. | diagrammen har sjukhusen kodats med romerska siffror.

Etiska évervaganden

| resultatet av arbetet har sjukhusens namn kodats randomiserat i avseende att inte skada
nagot sjukhus anseende. Enligt paragraf 3 i lagen om etikprévning av forskning som
avser manniskor (SFS 2003:460) sa avser lagen etikprévning av forskning som d&mnar
méanniskor och biologiskt material frdn manniskor. Syftet med lagen &r att skydda den
enskilde manniskan och att det skall finnas respekt for manniskovérdet. | denna studie
behandlas inga patientuppgifter och utan all information som samlats in har varit
riktlinjer dar inga patienter namnts. En ansokan till etikprévningsnamnden har darfor
inte gjorts.
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RESULTAT

Omvardnad

Det uppkom huvudomraden i omvardnad under litteratursokningen till bakgrunden och
vid granskningen av riktlinjerna. | studien l&stes alla riktlinjerna igenom och dar ett
huvudomrade har beskrivits antecknades det i en tabell. Resultatet av detta presenteras
nedan och visar pa att det finns en spridning i hur manga sjukhus som beskrivit
huvudomradena. Genomgaende fanns omvardnaden beskriven i en mycket Iag
utstréckning.

Ta moderns 6nskemal i beaktning nar det galler val av anestesi

Moderns val av anestesimetod kan tas i beaktning vid kejsarsnitt om det inte finns nagra
risker att ta hansyn till gallande barnets eller moderns halsa. Sju riktlinjer beskriver att
moderns onskemal vid val av anestesimetod tas i beaktning. Det vill sdga i 29 % av
riktlinjerna. 1 évriga 71 % saknas uppgifter.

Information till patient och anhdrig

I tre av riktlinjerna star det att kontinuerlig information om forloppet skall ges till
modern eller foraldrarna under forlossningen. | tva av dessa ar det specifikt forklarat
vilken typ av information som skall ges och i en av dessa ar informationen endast riktad
till modern. De konkreta exemplen som togs upp var att informera den blivande modern
om att det blir ett tryck dver magen, att hon kan ma illa och att personal gar ut med
barnet efter att det ar forlost. Fler exempel var att informera om att en viss
berdringskansla kvarstar, att dragning i bukhinnan kan kannas och att rorelsen i benen
forsvinner under en viss tid. | 88 % av riktlinjerna star det inget om att ge information
till patienten och anhdrig under operationen.

Vard tillsammans

Efter forlossningen kan modern behdva ligga pa en postoperativ avdelning ett tag. Om
barnet inte behdver nagon direkt vard efter forlossningen kan fadern och barnet oftast
komma till en forlossningsavdelning direkt. Detta leder till att familjen ibland separeras
i ett skede da det ar viktigt att fa vara tillsammans. | vissa fall kan familjen fa vardas
tillsammans pa forlossningsavdelningen direkt efter operationen, om den kompetensen
finns pa avdelningen. 1 37.5 % av riktlinjerna fanns det moéjligheter till vard av modern
och barnet tillsammans efter forlossningen. Detta da moderns och barnets tillstand tillat
det. 1 62.5 % av riktlinjerna fanns det ingen beskrivning av mgjligheterna till detta.

Majlighet till anhorig pa salen

Det finns som bakgrunden till studien visar manga anledningar till att lata fadern vara
med inne pa salen under kejsarsnittet. Fyra riktlinjer skriver att fadern eller anhérig kan
nérvara under operationen. Det vill sdga i 17 % av dem. | 83 % av riktlinjerna saknas
uppgift kring det. Det ar troligt att de flesta sjukhus i Sverige tillater att faderna far vara
med pa operationen men att de inte skriver om det i anestesin riktlinjer.
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Hud mot hud kontakt

Det var enbart i tva riktlinjer av 24 i studien som det fanns en beskrivning om
underlattande atgarder for tidig hud mot hud kontakt. I ena riktlinjen skrevs det att
hjartovervakningselektroderna skulle placeras pa ett sadant satt att barnet skulle kunna
laggas pa moderns brost efter forlossningen. | andra riktlinjen fanns det beskrivet att det
i mojligaste man skulle beredas hud mot hud kontakt mellan mor och barn. I resterande
92 % av riktlinjerna ndmndes inte hud mot hud kontakt.

Behandlingar under kejsarsnitt

Det finns nagra behandlingar som &r extra viktiga for anestesisjukskoterskan vid
kejsarsnitt. Dessa valdes ut under litteratursokningen och under granskningen av
riktlinjerna.  Riktlinjernas rekommendation foér behandlingarna eftersoktes och
sammanstalldes i tabeller. Det gjordes for att undersbka om rekommendationerna i
riktlinjerna Gverensstamde med den senaste evidensen i omradena.

Smaérta och beddvning

Samtliga riktlinjerna rekommenderar Marcain Tung 0.5 % (hyperbar bupivakain) som
lokalbedévningsmedel till spinalbeddvningen. I 92 % av riktlinjerna rekommenderas
dessutom en tillsats av opioid for att kunna minska mangden av lokalbeddvningsmedel
och dess blodtryckssankande verkan. Tabell 1 visar pa skillnaderna mellan de olika
sjukhusens riktlinjer.

Tabell 1. Lakemedel i spinalbeddvning vid akuta kejsarsnitt

Lakemedel Sjukhus Sjukhus
n %
Marcain Tung, endast 2 8%
Marcain Tung + sufentanil 4 17 %
Marcain Tung + fentanyl 6 25%
Marcain Tung + morfin 4 17 %
Marcain Tung + sufentanil + morfin 3 13%
Marcain Tung + fentanyl + morfin 5 21%
Totalt 24 100 %

I tva riktlinjer anvands Marcain Tung 0.5 % utan tillsats. | den ena riktlinjen justeras
doserna utifran patienternas langd och varierar mellan 7 mg och 12 mg. | den andra
foreslas doser mellan 12.5 mg och 14.0 mg. Dar foreslas ocksa sufentanil vid behov
men da med en dosjustering av Marcainet anpassat efter langden.
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| tabell 2 redovisas doserna for de olika opioider som anvants och dess forekomst i
riktlinjerna. 1 22 riktlinjer anvandes en tillsats av opioid.

Tabell 2. Tillsatser till lokalbeddvningen

fslkemedel ARt | 99 04 av riktlinjerna rekommenderas sufentanil som
Sufentanil 5 pg 2 tillsats. Fem av sju riktlinjer som anvander sufentanil

som tillsats rekommenderar en dos pa 2.5 pg. Det ar att
sufentanil 2,5 ug > foredra jamfort med en dos pd 5 pg eftersom mindre
Fentanyl 10 g 6 biverkningar sasom krakning, blodtrycksfall och klada

uppkommer. 1 46 % av riktlinjerna rekommenderas
Fentanyl 12,5 ug 2 fentanyl som tillsats och i en riktlinje angavs inga doser.
Fentanyl 15 g 5 I 17 % av riktlinjerna rekommenderas morfin som enda

tillsats. Morfin har en langsammare anslagstid &n de
Fentanyl Ingen dos 1 andra opioiderna och i en av riktlinjerna kunde darfér
sufentanil dessutom ges vid behov. Morfin ger daremot
en battre postoperativ smértlindring och ar darfor bra att
Morfin 160 pg 1 kombinera med ytterligare en annan snabbverkande
opioid. Detta rekommenderas i nio riktlinjer.

Morfin 100 pg 1

Morfin 200 pg 2

Illaméende

Alla opioider kan ge illamaende som biverkan. Aven den blodtryckssiankande effekten
av lokalbedévningsmedlet och visceral stimuli fran operatdren kan ge illamaende
intraoperativt. 1 25 % av riktlinjerna ndmns nagot satt att hantera illamaendet vid
spinalbedévning. En riktlinje rekommenderar att anvanda blodtryckshojande atgarder
och fem stycken anvander sig av antiemetika sasom 5 HT3 antagonist,
dopaminreceptorblockerare eller kortikosteroid. Tva av dessa riktlinjer rekommenderar
en profylaktisk administrering av antiemetikan. 1 75 % av riktlinjerna saknas uppgift.

Blodtrycksfall

Fenylefrin raknades som forstahandspreparat i 62.5 % av riktlinjerna. | de riktlinjer dar
fenylefrin uttryckts som forstahandspreparat hade hélften av riktlinjerna rekommenderat
att infusion av fenylefrin skulle anvandas. Andra hélften rekommenderade bolusdoser.
Efedrin anvandes som forstahandspreparat i 21 % av riktlinjerna och i 12.5 % av
riktlinjerna fanns det ingen uppgift om lakemedel vid blodtrycksfall. I en av riktlinjerna
dar efedrin rekommenderats har de motiverat valet med att de & mer vana vid efedrin
och darfor valt att rekommendera det. Det som saknades i manga riktlinjer var klara
rekommendationer for nar lakemedlen skulle ges. | vissa riktlinjer har detta beskrivits
pa ett bra satt genom att tillexempel ldkemedel skall ges nar kvinnans systoliska
blodtryck sjunkit med 20 % av startvardet. | en riktlinje berérdes bade efedrin och
fenylefrin men inget av lakemedlen ndmndes som forstahandspreparat. For tillforsel av
intravends vatska vid spinalbeddvning fanns det framfor allt tre metoder. En kristalloid
vétska anvéndes i 42 % av riktlinjerna medan 12.5 % anvande sig av en kolloid vétska.
Den tredje metoden var en kombination av bade kristalloid och kolloid vétska och
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anvandes i 33 % av riktlinjerna Det saknades uppgift om val av vatska i 12.5 % av
riktlinjerna.

Postoperativa infektioner

Det finns evidens for att profylaktisk antibiotika administrering vid kejsarsnitt minskar
postoperativa infektioner hos kvinnorna. | 42 % av riktlinjerna rekommenderas att
antibiotika skall ges vid kejsarsnitt i spinalbeddvning. Av dem &r det 17 % som
rekommenderar att antibiotikan skall ges sa tidigt som mgjligt fére operationen och
innan hudincision. Och i 8 % av riktlinjerna rekommenderas att antibiotika ges efter
avnavling nér barnet kommit ut for att inte det skall passera till barnet. 1 17 % av
riktlinjerna star det endast att antibiotika skall ges enligt ordination eller PM och det
framgar inte nar det skall ges. | 46 % av riktlinjerna saknas uppgifter kring
antibiotikaprofylax. Och i tre riktlinjer skall antibiotika endast ges till akuta kejsarsnitt i
generell anestesi.

Postoperativ blodning

Anvandandet av oxytocin fanns beskrivet i 79 % av riktlinjerna. Biverkningarna som
snabb oxytocinadministrering kan ge &r valdigt obehagliga och kan vara farliga for
patienten. Biverkningarna kan undvikas genom att rekommendera att oxytocin ges
langsamt. Det fanns en beskrivning av att ge lakemedlet langsamt eller spétt i 63 % av
de fallen dar oxytocin omnamnts. Alla riktlinjer tar inte upp oxytocin och anledningen
kan vara att det kan finnas specifika riktlinjer for detta som inte kommit med i denna
studie. Det saknades uppgift om oxytocin eller annan livmodersammandragande
lakemedel i 21 % av riktlinjerna.

Kvinnans position pa operationsbordet

Det dr manga sjukhus som praktiserar teorin att kvinnans blodtryck blir battre av att
vinkla operationsbordet till vanster eller att vinkla hoften &t vanster med en kil. Tanken
bakom detta &r att minska trycket mot vena cava inferior och aortan och darmed tka det
venosa aterflodet. Av riktlinjerna i studien hade 75 % beskrivit att kvinnan skall ligga
pa ett sadant satt att hoften vinklas at vanster. | 25 % av riktlinjerna saknades det
uppgifter om kvinnans position pa operationsbordet.
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Resultatet av riktlinjernas kvalitet

Resultatet av granskningen med AGREE Il instrumentet presenteras i diagram dar varje
avsnitt presenteras for sig.

Avsnitt 1 Mal och syfte

Avsnitt 1 behandlar riktlinjernas Gvergripande mal och syfte. For att fa hoga betyg
enligt AGREE 11 kravs det att de dvergripande malen &r beskrivna i detalj och att de
specifika hélsovinsterna fran rekommendationerna finns beskrivna (AGREE Next Steps
Consortium 2009, ss.12-14). De Kkliniska fragorna skall beskrivas ingaende och
malpopulationen skall dessutom vara val beskriven. Genomsnittspoangen for
riktlinjerna i avsnitt 1 var 51 %. Overgripande hade riktlinjerna i studien bra mal och
syften. Hogsta podng en riktlinje fick var 72 %, vilket &r ett bra resultat. Av de 24
riktlinjerna hade 14 stycken 50 % eller hogre i betyg. Det som i manga fall saknades var
en mer detaljerad beskrivning av syftet med riktlinjen. Oftast hade syftet enbart
formulerats med en titel dar det framgatt att det galler anestesi i spinalbedévning vid
kejsarsnitt. Faderna placeras oftast vid moderns huvudanda bakom skynket. Det kan
anses vara narkospersonalens omrade och behovet av att kunna ge bade modern och
fadern omvardnad finns. Det kan darfor vara viktigt att dven inkludera faderna i
riktlinjernas malpopulation vilket inte forekom i nagra riktlinjer. Det som annars oftast
saknats i riktlinjerna var en mer detaljerad beskrivning av malpopulationen. Flera
riktlinjer hade tagit upp om det gallde urakuta, akuta eller planerade kejsarsnitt vilket
kan vara bra da det kan vara helt olika rekommendationer och arbetssatt for varje
variant. Riktlinjernas kvalitetspodng presenteras i figur 2.

Figur 2
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Avsnitt 2 Berdrda intressenters delaktighet

Avsnitt 2 behandlar berérda intressenters delaktighet. For att fa hoga betyg i avsnittet
skall alla relevanta yrkesgrupper var delaktiga i framstallningen av riktlinjerna,
patientmalgruppens asikter skall beaktas och de tilltinkta anvandarna av riktlinjerna
skall framga tydligt (AGREE Next Steps Consortium 2009, ss. 16-18). Genomgaende
fick riktlinjerna i avsnitt 2 l1aga betyg med en genomsnittspoang pa 33 %. Det sjukhus
som fick hogst poang pa omradet fick 53 % och det som fick lagst poang fick 11 %. Tre
sjukhus anvande lakare fran olika kliniker for att skapa riktlinjerna och ett sjukhus hade
med en anestesisjukskoterska for att granska riktlinjen. I de évriga 21 riktlinjerna var
majoriteten utformad av en eller tva forfattare dar det inte alltid framgick vilken
profession de tillhérde. De riktlinjer som antingen tog upp behovet av att ge
information, att erbjuda anhorig att vara med pa salen eller mojligheten att som patient
vara med och bestamma anestesimetod fick hdgre poang med tanke pa att hansyn togs
till malgruppens asikter. Daremot framgick det inte i nagra riktlinjer hur de hade gjort
for att ta reda pa malgruppens onskemal, vilket drog ned poangen. De tilltankta
anvandarna framgick Overlag inte pa ett tydligt satt. Riktlinjernas kvalitetspoang
presenteras i figur 3.

Figur 3
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Avsnitt 3 Noggrannhet

Noggrannheten i riktlinjerna tas upp i avsnitt 3. For hoga betyg enligt AGREE 1l kravs
att det framgar hur evidensen i rekommendationerna har sokts fram och valts ut
(AGREE Next Steps Consortium 2009, ss. 20-27). Systematiska sokningar skall goras i
databaser och tillvagagangssattet skall framga i riktlinjerna. Kriterierna for valet av
evidensen skall vara val beskriven. Kvaliteten var i genomsnitt for alla riktlinjer 13 %.
Hogsta poangen som erhdlls var 29 % och den lagsta podngen var 3 %. En stor
anledning till de laga betygen var att AGREE Il lagger stor vikt vid hur evidensen i
rekommendationerna har sokts fram och valts (AGREE Next Steps Consortium 2009,
ss. 20-27). Det fanns stora brister i beskrivningen om hur evidensen sokts och valts i
samtliga riktlinjer. Sex stycken riktlinjer hade skrivit referenser for en del av
rekommendationerna men det fanns ingen beskrivning om hur evidensen sokts fram
eller valts ut hos nagra av riktlinjerna. En annan stor anledning till de laga betygen var
att riktlinjerna sallan blivit granskade externt. Med det menas att experter inom omradet
bor granska riktlinjerna innan publicering. Det bor aven i riktlinjerna finnas en
beskrivning for uppdateringsproceduren. Denna bor innefatta hur, nar och av vem den
ska goras. | elva stycken riktlinjer fanns det beskrivet nar uppdateringen skulle ske men
den informationen saknades i de flesta fall. Vissa riktlinjer i studien hade inte
uppdaterats pa over atta ar. | avsnittet ingick dven att risker och héalsovinster med
rekommendationerna skulle beskrivas. Det hade gjorts i vissa riktlinjer. Tillexempel
hade fordelar med regional anestesi jamforts med generell anestesi. Risken foér vena
cava syndrom och risken for blodtrycksfall vid spinalbeddvning har ocksa beskrivits.
Det hade dock genomgaende gjorts i 1ag utstrackning i jamforelse med kraven for hoga
betyg (AGREE Next Steps Consortium 2009, ss. 20-27). Riktlinjernas kvalitetspodng
presenteras i figur 4.

Figur 4
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Avsnitt 4 Tydlighet och framstallning

Avsnitt 4 fokuserar pa riktlinjernas tydlighet och framstallning. For att fa hoga betyg
enligt AGREE Il krdvs att rekommendationerna &r specifika, riktade och tydliga
(AGREE Next Steps Consortium 2009, ss. 29-31). De skall &ven beskriva alternativa
tillvagagangssatt och nyckelrekommendationerna skall vara latta att hitta.
Genomsnittspoangen for avsnitt fyra var 53 %. Det sjukhus som fick hogst poang pa
omradet fick 78 % och det som fick lagst fick 28 %. Riktlinjerna i studien hade 6verlag
tydliga och specifika rekommendationer som var lattéverskadliga. Vissa sjukhus valde
att presentera sina riktlinjer som en sammanhangande text och upplevdes da som
svarare att pad ett enkelt satt hitta information. De flesta presenterade
rekommendationerna i olika kategorier med underrubriker och i vissa fall understrukna
delar som gjorde det mer lattoverskadligt. Det som drog ned poangen pa omradet var att
det ofta saknades en beskrivning av syftet med en viss handling och det gjorde
rekommendationen mer vag. Det saknades ocksa ofta olika valmojligheter for att
hantera en akomma. Riktlinjernas kvalitetspoang presenteras i figur 5.

Figur 5
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Avsnitt 5 Tillamplighet

Femte avsnittet behandlar tillampligheten hos riktlinjerna. FOr hoga betyg enligt
AGREE Il kravs att riktlinjen tar upp om det finns organisatoriska hinder eller
underlattande faktorer och om det finns rad och/eller verktyg for hur
rekommendationerna skall tillampas (AGREE Next Steps Consortium 2009, ss. 33-36).
Det skall dven finnas beskrivet om det finns ekonomiska foljder av tillampningen och
om referensvarden for olika matningar finns att folja. Genomgaende fick avsnittet lagt
betyg med en genomsnittpoang pa 30 %. Hogsta poangen i studien var 50 % och lagsta
podngen var 8 %. Organisatoriska hinder och underlattande faktorer togs upp av en del
riktlinjer. De riktlinjer som fick hogre betyg var de som beskrev personalsituationen
jourtid och hur arbetsuppgifterna da skulle delas upp. Det fick ocksa de som beskrev hur
personalen skulle agera vid mer akuta fall dar det forekom tidsbrist. Det kunde
exempelvis rekommenderas att ge en hogre dos av Marcain spinalt istallet for att ocksa
tillsatta en opioid och dérmed forlora tid vid tillberedningen. Ett annat exempel som
forekom var att vanta med urinkatetersattning till efter operationen och darmed pabérija
operationen tidigare. Det som manga riktlinjer var vaéldigt tydliga med var att ge
referensvarden att folja for olika méatningar och hur ofta de skulle utféras. Rad kring
blodtrycket var ofta ingaende beskrivet med instruktioner om hur ofta det skulle matas,
vilka blodtrycksgranser som skulle héllas och hur det skulle atgardas. | de flesta
riktlinjerna forekom en tydlig beskrivning om vad som steg for steg skulle goras under
hela anestesiforloppet. Inga av de granskade riktlinjerna diskuterar de eventuella
ekonomiska foljderna. Riktlinjernas kvalitetspodng presenteras i figur 6.

Figur 6
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Avsnitt 6 Redaktionell sjalvstandighet

Avsnitt 6 tar upp om det funnits nagra intressekonflikter inom arbetsgruppen eller om
rekommendationerna kan ha paverkats av andra konkurrerande intressen (AGREE Next
Steps Consortium 2009, ss. 38-39). Inga riktlinjer tog upp om innehallet hade paverkats
av eventuella externa finansieringsorgan, eller om det fanns nagra intressekonflikter hos
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upphovsménnen. | avsnittet beddmdes darfor kvaliteten hos alla riktlinjer vara 0 % och
presenteras darfor inte i ett diagram.

DISKUSSION

Metoddiskussion

Deskriptiv ansats valdes till studien eftersom syftet med studien var att beskriva hur
dagens riktlinjer i landet sag ut. Da deskriptiv metod beskrivs av Polit och Beck (2012,
s. 18) som fenomens matbara attribut, fordelning och storlek passade det bra till studien
som ville méata riktlinjernas kvalitet och evidens. Instrumentet AGREE Il anvandes
eftersom den bedémer kvaliteten av riktlinjer pa ett bra satt och den tidigare versionen
har anvants utav Socialstyrelsen. For att fa en bra bild 6ver det totala laget i landet
efterstravades det att fa tag pa sa manga riktlinjer som mojligt. Dessutom efterstravades
ett bra geografiskt urval. Tillvagagangssattet att forst forsoka ringa till sjukhusen och
sedan skicka e-post valdes eftersom vi trodde att det skulle leda till att fler skulle skicka
in sina riktlinjer. Det var svart att fa tag pa ratt kontaktperson pa sjukhusen. Det berodde
pa att telefonnummer till avdelningen inte alltid hittades och kontakt fick tas via véxeln.
Riktlinjerna har varit svara att fa in och trots paminnelsemejl erh6lls drygt halften av
alla eftersokta. Tre av sjukhusen holl pa att uppdatera sina riktlinjer och ville darfor inte
skicka in sina gamla. Tva andra sjukhus 6nskade fa ett tillstand for godkannande av
datainsamling. Pa grund av tidsbrist skickades inga tillstand ivag till de sjukhusen.
Anledningen till bortfallet av de ovriga riktlinjerna var att inget svar skickades fran
sjukhusen trots telefonsamtal och péminnelsemejl. Overlag fick vi ett positivt
bemotande av personerna som kontaktades och de visade intresse for var studie. Trots
att det enbart kom in strax over 50 % av de efterfragade riktlinjerna sd var den
geografiska spridningen sa pass stor att studiens tillforlitlighet kan anses vara god. En
totalundersokning med alla sjukhus i landet skulle ha givit mer styrka &t resultatet och
givit en helhetsbild 6ver landets riktlinjer. De riktlinjer som efterfragades i studien var
de som var relevanta for anestesipersonalen vid akuta kejsarsnitt i spinalbeddvning.
Kriterierna valdes da var bedomning var att behovet av omvardnad blir storre nar
patienten ar vaken och oftrberedd. Spinalbeddvning ar dessutom en valdigt vanlig
metod vid kejsarsnitt. En problematik i studien var att manga sjukhus riktlinjer var
uppdelade i flera stycken. For att kunna gora en réttvis bedomning raknades de som en
riktlinje i studien. Det kan vara sa att sjukhusen missat att skicka in alla sina riktlinjer
som har med anestesin att géra. Om sa var fallet borde det dock st i riktlinjerna att det
finns ytterligare riktlinjer i andra dokument. I slutdndan valdes sammanlagt elva stycken
medicin- och omvardnadsomraden. Det finns fler omraden som skulle kunna ha varit
med i studien. De elva som valdes var de som enligt forfattarna till den hér studien var
viktigast eller dar framsteg senaste aren inom forskningen gjorts sa att ett skifte i
rekommendationerna varit erfordrat. Anhorig pa salen kan vara bade fadern och andra
personer. | denna studie valdes det att fokusera pa fadern som den anhériga med pa
operationssalen. Det da merparten av forskningen som finns pa omradet handlar om
fadern. AGREE |1 &r ett instrument for att betygsatta kvaliteten pa riktlinjer. Trots att
det finns en utférlig manual sa blir det till en viss del en subjektiv beddmning av de
personer som utfor granskningen. Bedomningen i studien skedde av tva personer och
genom att bada betygsatte samma riktlinjer blev poangen ett medelvarde av personernas
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podng. Under sammanstéllningen av resultatet noterades att betygsattarnas poédng
varierade pa vissa fragor. Variationen var dock inte sa pass stor att nagra stora
skillnader marktes i slutpodngen. Uppfattningen om avsnitten hos riktlinjerna stamde
val Overens mellan beddomarna. AGREE Il rekommenderar att granskningen skall
utforas av minst tva bedémare men helst av fyra stycken (AGREE Next Steps
Consortium 2009, s.7). Om mojligheten till fyra bedémare till studien funnits skulle
instrumentets tillférlitlighet ha varit béttre.

Da inga uppgifter om patienter behandlades i studien behdvdes inget godkannande fran
etikprovningsnamnden. Syftet med att koda sjukhusen i resultatet berodde pa att inget
sjukhus skulle svartmalas. Med det menas att om ett sjukhus fick valdigt laga betyg och
det inte var kodat skulle det kunna skada sjukhusets anseende. Sjukhusen har dessutom
deltagit frivilligt och det &r da inte forsvarbart att de kan komma till skada om den
mojligheten inte meddelats dem. De personer som har deltagit i utvecklandet av
riktlinjerna och som star med i namn behdvde ocksa skyddas. De hade ingen mojlighet
att bestamma sjalva om de skulle deltaga i studien och da var det viktigt att skydda
deras identiteter.

Omvardnad

Under ett kejsarsnitt finns det stora behov av omvardnad. Detta géller inte bara kvinnan
utan galler dven kvinnans partner. | riktlinjerna fanns inte omvardnad beskrivet i lika
stor omfattning som behandlingarna. Detta trots att anestesisjukskoterskans ansvar
innefattar bade de behandlingar som skall géras och omvardnaden av patienten.

Det finns fa studier om kvinnors upplevelser under sjéalva operationen och hur de dar
skall omhéandertas och bemotas. Den forskning som finns visar dock pa ett lidande hos
denna patientkategori och pa ett stort behov av god omvardnad under kejsarsnittet. Det
finns till exempel evidens for att bade patienten och hennes partner vill fa kontinuerlig
information under hela forlossningen (Somera, Feeley & Ciofani 2010, s. 2830;
Johansson et al. 2013, s. 5). Det kan tyckas som en sjalvklarhet att kontinuerlig
information skall ges till patienten da hon ligger vaken med ryggbeddvning. Men
studierna ovan och egen erfarenhet av forfattarna visar pa att det ibland saknas. En stor
del av anestesisjukskoterskans roll ar att ge en god professionell naturlig vard till
patienten, d.v.s. vardhandlingar som innehaller det manniskor behover (Lindwall & von
Post 2008, s. 45). Kvinnorna i Somera, Feeley & Ciofanis (2010) studie uppgav att de
hade uppskattat att fd& mer information om vad som hander under forlossningen.
Anestesisjukskoterskan maste enligt Lindwall och von Post (2008, s. 27) informera
patienten och deras narstdende samt ansvara for patientens omvardnad. Det verkar dock
saknas insikt och verktyg for det inom omradet. Den luckan aterfinns i riktlinjerna som i
mycket liten utstrackning tog upp omvardnadsrutiner. Nar kvinnan och partnern inte
kande sig delaktiga i forlossningsarbetet under kejsarsnittet ledde det till en negativ
ké&nsla som visats i flera studier (Johansson, Hildingsson & Fenwick 2013, ss. 3-4;
Bayes, Fenwick & Hauck 2012, s. e903; Somera, Feeley & Ciofani 2010, s. 2827). Det
kan ge kénslor av kontrollforlust. Information om vad som hander, hur det kan kdnnas
eller vad som véntar i forloppet kan underldtta for patienten och hennes anhdrig att
kénna sig delaktiga. Om det specifikt stod med i riktlinjer att information skall ges
kontinuerligt till patienten och hennes narstaende, skulle det kunna minska
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anestesisjukskoterskans eventuella osékerhet kring nyttan av att ge information.
Patienten och hennes anhorig skulle hela tiden vara med pa vad som hander och skulle
kunna &gna mer fokus at den positiva upplevelsen av barnafddandet istéllet for radslan
kring operationen. Mer forskning om vilken typ av information som
anestesisjukskoterskan kan ge skulle behdvas.

Né&r kvinnorna i en studie av Herishanu-Gilutz, Shahar, Schattner, Kofman och
Holcberg (2009, s. 971) inte fick vara vid medvetande nér barnet foddes under generell
anestesi fick det dem att k&nna sig som om dem inte var deltagande i processen.
Kénslan av att inte kanna sig deltagande beskrivs dven hos kvinnor som genomgatt
kejsarsnitt i ryggbeddvning och varit vakna (Bayes, Fenwick & Hauck 2012, s. e903;
Somera, Feeley & Ciofani 2010, s. 2827). Det ar viktigt att lata kvinnan vélja
anestesimetod nar det finns majlighet eftersom det atminstone gor henne delaktig i valet
av varden. | patientsakerhetslagen (2010:659) star det att varden sa langt det & mojligt
skall utformas och genomforas i samrad med patienten.

Forskning om kvinnors upplevelser av kejsarsnitt och dess forlossningsvard verkar mest
komma fran barnmorskor. De belyser ofta upplevelsen kring kejsarsnittet och om de
postoperativa foljderna. Detta &r ett omrade som kan anses tillnéra barnmorskan.
Anestesipersonalen &r dock ansvarig for moderns valbefinnande under operationen och
om det finns atgarder som kan goras for att forbattra situationen och utgangen for
modern och barnet borde det dven raknas till deras omrade. All personal som har hand
om patienten borde veta detta sa att alla kan jobba mot samma mal. Det kan darfor vara
av vérde att detta ndmns i anestesipersonalens riktlinjer och att vikten av det forklaras.
Mer forskning pa omradet omvardnad for anestesipersonalen kring kejsarsnitt behovs.
Ett storre samarbete mellan personalen i operationssalen kan ocksa vara av stort varde.

Ett absolut mal borde vara att familjen kan vardas tillsammans om det inte finns nagra
hinder for detta. Det &r troligt att manga av sjukhusen som &r med i studien tillater att
modern och barnet vardas tillsammans men att det inte star ndgot om det i anestesins
riktlinjer. Klara riktlinjer for var patienten skall ta vagen efter operationen bor finnas
aven for anestesin. Aven har ar samarbete mellan arbetsgrupperna viktigt for att fa en s&
bra forlossningsupplevelse som mojligt.

Sammanfattningsvis har anestesisjukskéterskan ett stort ansvar nar det géller patientens
vélbefinnande och halsa. For att kunna skota det ansvaret pa basta sétt behdvs riktlinjer
att luta sig mot. Riktlinjerna som finns idag inriktar sig mycket pa de behandlingar som
skall géras men utesluter i manga fall omvardnaden. Stora forbattringsmajligheter finns
har som skulle kunna leda till att manga forlossningsupplevelser skulle kunna bli en
positiv h&ndelse istallet for en negativ.

Behandlingar

Resultatet visade att det var en bred spridning pa de rekommendationer som fanns i
riktlinjerna pa sjukhusen i Sverige och att manga inte var férankrade i evidensbaserad
medicin. Skillnaden mellan riktlinjerna och de enskilda omradena var stor.

| fyra av riktlinjerna anvandes morfin som enda tillsats till lokalbeddvningsmedlet vid
spinalbeddvning trots att forskning visar pa en icke adekvat smartlindring under
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ingreppet (Braga et al. 2012, s. 775). Det kanns inte som ett sékert satt att anvanda sig
av enbart morfin som tillsats da risken finns att kvinnan kan borja uppleva smarta.
Kvinnan borde fa vara smartfri och det &r trots allt en av anestesisjukskéterskans
viktigaste uppgifter. Det var 92 % av riktlinjerna som anvénde sig av en tillsats av
opioid i spinalbeddvningen. Tillsatsen av opioid kan leda till illamaende och krakningar.
[llamaende och krakning bade under och efter forlossningen ar ett lidande for kvinnan
och hennes familj. Det kan ocksa orsaka svarigheter for operatéren om kvinnan maste
krdkas under operationen (Griffiths et al. 2012, s. 3). Trots frekvent anvandning av
opioider vid kejsarsnitt var det bara 25 % av riktlinjerna som tog upp atgarder for att
hantera illamaendet. Valet av lakemedlen som rekommenderades éverensstamde med
den evidens finns. 1 England finns en nationell rekommendation att preoperativt forsoka
forhindra illamaende och krakning vid kejsarsnitt (National Institute for Health and
Care Excellence (NICE) 2011, s. 20). Aven om det inte stod om hanteringen av
illamaendet i manga av de svenska riktlinjerna som granskats sa kan det vara sa att det
forekommer andra riktlinjer for medicinering mot illamaende pa kliniken. Det ar dock
viktigt att det finns med specifikt i anestesins riktlinjer vid kejsarsnitt i spinalbeddvning.

Som beskrivet i litteraturdversikten av Habib (2012, s. 388) &r inte skillnaderna mellan
efedrin och fenylefrin valdigt stora. Dock visar den pa skillnader dar fordelarna for
fenylefrin vager tyngre. Da det finns evidens for att fenylefrin &r det béattre valet bor det
anvandas i forsta hand for att motverka blodtrycksfall. Det ar det mest patientsdkra
sattet att arbeta efter och vi som halso-sjukvardspersonal ar enligt patientsakerhetslagen
(2010:659) skyldiga att arbeta efter vetenskap. | resultatet framstalls det att 42 % av
sjukhusen enbart anvénde sig av en kristalloid vétska for att parera blodtrycksfallet efter
en spinalbeddvning. En anledning kan som Ngan (2010, s. 307) papekar i sin studie vara
att kostnaden for kolloida I6sningar oftast ar storre &n for kristalloida Idsningar, som &r
relativt billiga. En annan anledning till varfér enbart kristalloida l6sningar anvénds
oftare &n kolloida lésningar, kan vara risken for allergiska reaktioner. En fallstudie av
Vercauteren, Coppejans och Sermeus (2003, ss. 859-860) beskriver ett fall déar en
patient med HELLP syndrom fick den kolloida lésningen hydroxietylstarkelse infor ett
kejsarsnitt i spinalbedévning. Patienten utvecklade en svar allergisk reaktion och
kejsarsnittet fick skjutas fram. Da fall som detta finns beskrivet kan det vara en
anledning till att sjukhusen valt att enbart anvénda kristalloida 16sningar. | de riktlinjer
som undersoktes var det 45.5 % som antingen hade rekommenderat enbart kolloid
I6sning eller en kombination av kristalloid och kolloid I8sning. Fler studier som
undersoker effekten av att ge en kombination av l6sningarna efterfragas.

| ndstan halften av riktlinjerna saknas det uppgifter kring anvandandet av antibiotika vid
kejsarsnitt. Forskning visar pa att om antibiotika ges fore hudincisionen sker en
minskning av infektioner och inga studier har kunnat pavisa att det skulle ge nagra
konsekvenser for barnet (Kaimal et al. 2008, ss. 310e.2-310e.3). Saknaden av studier
kring paverkan pa barnet kan vara en orsak till att nagra sjukhus véljer att ge
antibiotikan efter avnavlingen av barnet. Faktumet att det saknas uppgift i elva riktlinjer
ar anda anmarkningsvart med tanke pa infektionsrisken. | tre riktlinjer skulle antibiotika
endast administreras vid akuta kejsarsnitt men en litteraturdversikt av Smaill och Gyte
(2010, s. 16) visade att det finns lika stora fordelar med att administrera antibiotika vid
akuta som vid elektiva kejsarsnitt. Anledningen till en mer restriktiv antibiotika
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anvandning vid elektiva Kkejsarsnitt skulle kunna vara p.g.a. den Okade
antibiotikaresistensen.

Riktlinjernas kvalitet

Det fanns en stor spridning i kvaliteten hos riktlinjerna i studien. Vissa enskilda
riktlinjer holl ganska god kvalitet men flertalet av dem hade en genomgaende lag
kvalitet.

Enligt Svensk Forening for Obstetrisk Anestesi och Intensivvards (SFOAI) riktlinjer for
hur god och séker vard inom obstetrisk anestesi och intensivvard bor vara uppbyggd, &r
ett av kvalitetskraven att ha ett klinikdverskridande samarbete med patienten i fokus
(Ledin Eriksson, Birgisdottir, Hein, Haggstrom, Karlsson, Kjellgvist, Levin och
Radstrom 2012). Nar vardpersonal foljer en riktlinje utan att veta vilken profession
redaktorerna tillhér borde det kannas opalitligt. Varden vid kejsarsnitt inbegriper inte
bara en individ, utan ocksa ett nyfott barn och ofta en foralder ytterligare. For att
tillgodose familjens medicinska hélsa och vélbefinnande, bor olika yrkeskategorier
hjalpas at. Om riktlinjerna skulle utformas och utvecklas av flera olika relevanta
yrkeskategorier med bl. a. barnmorskor, anestesiologer och anestesisjukskdterskor,
skulle en mer dvergripande vard kunna ges till patienten och hennes barn med ett mer
positivt efterforlopp.

I SFOAI riktlinjer for obstetrisk anestesi och intensivvard (Ledin Eriksson et al. 2012)
star det att malet ar att ge optimal vard med god patientsikerhet genom vetenskap och
beprévad erfarenhet. Det star aven att rutiner ska uppdateras enligt vetenskap och
beprovad erfarenhet. | patientsakerhetslagen (2010:659) star det dessutom att hélso- och
sjukvardspersonal ska arbeta efter beprévad erfarenhet och vetenskap. Det har i studiens
riktlinjer varit svart att urskilja om rekommendationerna varit evidensbaserade eller
varit resultatet av gamla erfarenheter. Riktlinjerna har varierat pa manga
rekommendationer och om alla riktlinjer var evidensbaserade borde inte skillnaden
blivit sa stor som den blev i studien. Kejsarsnitt ar ett ingrepp med risker for bade
modern och barnet och mer energi borde laggas pa att de rekommendationer som ges ar
forankrade i evidensbaserad medicin. Det har forskats mycket pa omradet kring
kejsarsnitt senaste aren och det ar viktigt att halla sig uppdaterad med de nya rénen som
hela tiden dyker upp. Riktlinjerna i studien har i lag utstrackning utférts pa ett sadant
satt som gor det latt for l&saren att se var evidensen i rekommendationerna kommer
ifran. Det ar ett omrade dar stora forbattringar behover goras for att oka kvaliteten pa
riktlinjerna.

Nar det galler malpopulationen blir det sjalvklart i manga riktlinjer att det galler kvinnor
som skall genomfora ett kejsarsnitt. Faderna har dock ocksa en sjalvklar roll vid fodseln
av deras barn och aven dem har ett behov av omvardnad. Studien av Gungor och Beji
(2007, s. 223) visade att fadern kan vara ett stdd for mamman och studien av Johansson,
Hildingsson och Fenwick (2013, ss. 3-4) visade att fdderna kunde uppleva stress,
nervositet och panikkéanslor. Det behovet pratas det inte mycket om och det finns inte
mycket forskat kring &mnet.
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Det &r av vikt att det framgar vid vilket tillstand rekommendationerna géaller for. Som ett
exempel kan rekommendationerna for blodtryckshantering vid kejsarsnitt for en kvinna
med havandeskapsforgiftning behdva vara annorlunda an for dem utan. En studie av
Clark, Sharwood-Smith och Stewart (2005, s. 10) undersokte skillnaden i mangden
givet efedrin mellan kvinnor med havandeskapsforgiftning och friska vid kejsarsnitt i
spinalbeddvning. | studien framkom det att mangden givet efedrin var signifikant lagre
for kvinnorna med havandeskapsforgiftning. Detta visar att det finns skillnader emellan
grupperna och att det i riktlinjerna kan vara viktigt att den skillnaden framkommer. Pa
sjukhusen kan det finnas enskilda riktlinjer for de olika tillstanden. Det ar da viktigt att
det framkommer i riktlinjerna.

Redaktionell sjalvstandighet togs inte upp i nagon riktlinje. Det ar en del som bor finnas
med. Det kan exempelvis finnas lakemedelsforetag som har ett intresse av att deras
produkt namns i riktlinjerna. Det kan paverka rekommendationerna om nagon fran
utvecklingsgruppen har ett samarbete med foretaget.

I England har NICE (2012, s. 4,24) tagit fram nationella riktlinjer vid kejsarsnitt.
Tanken med det ar att ge alla sjukhus evidenshaserade rad angaende kejsarsnitt. |
riktlinjerna tar de bland annat upp omvardnadsomraden som vikten av hud mot hud
kontakt. Det verkar vara en god idé att det finns en nationell myndighet som kan gdra
jobbet for sjukhusen. Det skulle da bara vara for sjukhusen att titta pd de nationella
riktlinjerna nar de framstaller sina egna riktlinjer. Nagra liknande nationella riktlinjer
for kejsarsnitt finns inte i Sverige.

SLUTSATS

Riktlinjerna for anestesin vid kejsarsnitt i spinalbeddvning i Sverige har bade en stor
spridning i sin kvalitet och i sina evidensbaserade rekommendationer. Behovet av
omvardnad hos bade modern och fadern finns men forskningen i amnet ar begransad. |
ett fatal av studiens riktlinjer finns viss omvardnad beskriven. Den ar dock
knapphandig. I riktlinjerna bor sjukhusen fokusera mer pa evidensbaserad omvardnad.
Det galler omradden som att uppmuntra till narvaro av en partner, ge kontinuerlig
information till féraldrarna och uppmuntra hud mot hud kontakt. Vid framstéllningen av
rekommendationerna bor utéver beprévad erfarenhet dven systematiska sékningar efter
den senaste forskningen goras. De bor uppdateras ofta och det skall framga hur
framstallningen av rekommendationerna gatt till. 1 framstéllningen av riktlinjer kan
instrumentet AGREE 11 med fordel anvandas som en hjalp.

Studien visar att anestesisjukskoterskan har en viktig roll vid kejsarsnitt nar det géller
kvinnan och hennes partners vélbefinnande. Det géller bade omvardnad och de
behandlingar som utfors. Studien belyser att det finns brister i de riktlinjer som
anestesisjukskoterskorna arbetar efter vid kejsarsnitt. Riktlinjerna brister avseende
kvaliteten, uppdateringen och innehallet av omvardnaden. Patienten kan som resultat av
detta bli lidande och forbattringar i riktlinjerna kan ¢ka vardens kvalité.
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Bilaga 1

Hej,

Vi ar tva anestesisjukskoterskestudenter fran Boras hogskola och
vi genomfor en studie pa hur anestesins riktlinjer for kejsarsnitt
ser ut pa Sveriges sjukhus. Vi tittar pa bade elektiva, akuta och
urakuta riktlinjer.

Vi forsoker fa tag pa sa manga klinikers riktlinjer som mojligt och
undrar om er klinik mojligtvis kan skicka era riktlinjer till 0ss?
Deltagande &r sjalvklart frivilligt och det enda ni behdver gora ar
att skicka era riktlinjer till antingen nagon av vara mejladresser
eller pa posten enligt adressen nedan.
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