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ABSTRACT

Slow labour progress is common in nulliparous women and is associated with
childbirth complications and negative birth experiences. Oxytocin augmentation is
widely used to treat slow labour despite associated risks for the fetus. An ongoing
debate concerns whether oxytocin should be administered directly or postponed
after arrested labour. The overall aim of this thesis was to study labour progress in
healthy nulliparous women and to compare childbirth outcomes and experiences
in women randomised to expectant versus early oxytocin augmentation for slow
labour progress.

Objectives. The four studies comprising this thesis are based on a randomised con-
trolled study where nulliparous women with a normal pregnancy, spontaneous
onset of active labor at term, and a cervical dilatation of 4 — 9 centimetres on admis-
sion to the delivery ward were included (n=2,072). All women whose labour did
not progress after amniotomy (n=630) were randomly allocated either to labour
augmentation by oxytocin infusion (Early oxytocin, n=314) or to postponement of
oxytocin augmentation for another three hours (Expectant, n=316). Study I exam-
ined if mode of delivery differed between treatment groups. Study II was conduct-
ed to identify independent predictors of active labour duration. Study III described
the development and validation of a questionnaire to assess women’s experiences
of childbirth. In Study IV, the questionnaire was used to assess and compare child-
birth experiences one month postpartum in early vs expectant treatment.

Results. Study I showed that rates of spontaneous vaginal births, instrumental vagi-
nal or caesarean births did not differ between early and expectant oxytocin aug-
mentation. Study II identified independent predictors of extended labor duration
(controlling for known predictors): a long latent phase, few hours of rest and sleep
without normal food intake during the preceding 24 hours and low levels of labour
pain. In Study III, factor analysis of the 22 item postpartum questionnaire yielded
four factors; Own capacity, Professional support, Perceived safety, and Participation, ac-
counting for 54% of the variance. The questionnaire showed good reliability and
sensitivity. Study IV revealed no significant differences between early vs. expectant
treatment in any of the four domains; however, operative births (caesarean and
instrumental vaginal births) were associated with significantly worse childbirth
experiences. Nearly one-third of the women in both groups had negative and de-
pressing memories from labour.

Conclusions. Early oxytocin augmentation for slow labour progress does not ap-
pear to be more beneficial than expectant management regarding mode of deliv-
ery and women’s perceptions of childbirth one month postpartum. Given the risks
for the fetus associated with oxytocin treatment, prudent expectant management
seems to be a safe and viable alternative. As negative experiences of first childbirth
are known to influence mothers” decisions about future pregnancies and mode of
delivery, it is vital that childbirth experiences be comprehensively assessed. The
assessment instrument developed here may be adequate for this purpose. More
research is needed to isolate factors contributing to negative childbirth experiences
and to improve methods for identifying women with such experiences.

Keywords. Randomised controlled trial, nulliparous women, slow labour progress,
prolonged labour, oxytocin augmentation, operative delivery, risk factors, labour
duration, multiple regression analysis, childbirth questionnaire, factor analysis,
childbirth experience
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NAGRA ANVANDA BEGREPP OCH FORKORTNINGAR

Acidos

Aktionslinje (Action line)

Aktivt forlossningsarbete

AML

Amniotomi
Apgar score
Bias
Cervicograf
Cervix

Cochrane-databasen

Dystoci

EDA
Effektstorlek

Sankt pH 1 kroppsvéavnader och i blod (acidemi), be-
ror pa syrebrist (hypoxi). Kan leda till asfyxi, som
egentligen betyder pulsloshet och innebdr paver-
kan av syrebrist sa att det nyfodda barnet inte andas
sjalv

En linje pé ett partogram som placeras till hoger om
observationslinjen och &ar parallellférskjuten med
denna t.ex 3 timmar. Ndr progressen dr sa langsam
att progresslinjen korsar aktionslinjen &r det indice-
rat att starta behandling av den langsamma progres-
sen

Definieras ofta som att cervix dr utplanad med en
Oppningsgrad pa 3 - 4 cm samtidigt som kvinnan har
regelbundna, smirtsamma sammandragningar

Active management of labour, ett koncept med tidiga
interventioner som amniotomi och hdgdos-oxytocin
tillsammans med kontinuerligt stdd till den fodande
kvinnan nér progressen avviker frdn 1 cm/tim

Att ta hél pé fosterhinnorna sé att vattnet gar
Poéngbeddmning av det nyfodda barnets vitalitet

Ett begrepp som anvénds for att beskriva olika pro-
blem som kan bero pa felaktigt sétt att hantera urval,
bortfall, mitning eller analys

Diagram som visualiserar livmodermunnens &pp-
ningsgrad éver tid

Livmodermun

En databas dér rapporter som granskat kunskapslé-
get inom olika medicinska omraden finns samman-
stallda

Langsamt eller avstannat forlossningsforlopp som
kan bero pa ineffektiva d.v.s. svaga/glesa samman-
dragningar och/eller disproportion mellan foster och
backen

Epiduralanestesi, ryggbeddvning

Storleken pé skillnaden som jamfors mellan grupper.
Ar mer kliniskt relevant dn signifikanstest som till
stor del beror pa gruppstorleken.



Evidensbaserad

Intention-to-treat

Kvasirandomisering

Likertskala

Observationslinje (Alert line)

Partogram

PN

Psykometri

RCT

Reliabilitet
Signifikanstest

Takeffekt

Viddppen hjassbjudning

Validitet
VAS
VE

Baserad pa bista mojliga vetenskapliga grund

Ett begrepp som innebdr att alla inkluderade studie-
deltagare &r med i analysen dven om de inte fatt av-
sedd behandling. Anvénds for att undvika bias

En randomiseringsmetod dér det finns mojlighet att
forutsdga grupptillhdrighet, till exempel genom att
anvédnda jdmna och ojamna datum

Anvinds ofta 1 enkéter/instrument, en sifferskala
som kan ha olika antal steg

En linje pa ett partogram som visar en forlossnings-
progress pa 1 cm per timme

Ett diagram dir man for in livmoderhalsens Opp-
ningsgrad dver tid sa att en linje konstrueras, och pé
samma sétt gors en linje dven dver fosterhuvudets
nedtringande och héllning. Fostrets hjértfrekvens,
vérkstimulering och bedévningar noteras ocksa

Partus normalis, spontan vaginal foérlossning

Metoder for att utvirdera tester som méter upplevel-
ser eller asikter

Randomiserad kontrollerad studie. Ska uppfylla krav
pa slumpmaissig fordelning av grupptillhorighet/be-
handling, sa att fordelningen ar helt slumpmaissig
och inte gér att forutsdga

Tillforlitlighet inom métning, hur bra man métt

Statistiskt test som visar sannolikheten for att en
upptickt skillnad stimmer Sverens med verklighe-
ten

Niér vildigt manga svarar det hogst rankade alterna-
tivet pa en enkétfraga. Detta gor att fragan inte kan
anvéndas for att méta en uppfattning, eller for att
hitta skillnader mellan grupper

Nér fosterhuvudet gar ner i1 fodelsekanalen med na-
san mot mammans framsida, istillet for framstupa
lage som &r vanligast och gynnsammast

Hur val man méter det man avser att méita
Visual Analogue Scale, en visuell skattningsskala

Vakuumextraktion, forlossningsoperation med sug-
klocka






PERSONLIGT FORORD

Min personliga bakgrund ar att jag arbetat som barnmorska sen 1992 med for-
lossnings-, BB- och ABC-vard. Nar jag nagra ar senare skulle skriva en magis-
teruppsats lyckades jag fa Karin Nyberg som handledare. Under varen 2001
fragade Karin om jag ville arbeta med en stor randomiserad studie om oxy-
tocinstimulering. Karin som var disputerad barnmorska och projektledare,
hade planerat och startat studien och fatt projektmedel fran Vardalstiftelsen.
Studien var planerad for att kunna svara pa fragan ifall det kan ga lika bra el-
ler béttre, att avvakta som att behandla med oxytocindropp nar forlossnings-
progressen varit langsam i 2-3 timmar hos forstfoderskor. Hypotesen bakom
studie-designen var att det skulle vara fordelaktigt att inte ga in och stora
forloppet nér det sker en naturlig paus under forlossningsarbetet.

Jag var naturligtvis jatteintresserad, eftersom det hér var ett dromprojekt att fa
arbeta med. Sa skulle det nog ocksa varit om inte det varit sa att Karin under
denna tid fatt en allvarlig diagnos och blivit mycket sjuk. Karin lamnade oss
redan samma host. Kvar i studien var Hakan Lilja som var medicinskt ansva-
rig, Lena Skaring-Thorsén i Jonkoping och Liselotte Bergqvist. Vi var tidigt
overens om att vi skulle forsoka slutfora datainsamlingen som nastan kom av
sig nar Karin gick bort.

Det var en komplicerad studie med flera olika steg att ta hansyn till. Mycket
talamod och mycket arbete har lagts ner pa denna datainsamling, med en
stor och avgorande insats av barnmorskorna pa forlossningsavdelningarna i
MédIndal, Normalforlossningen pa Ostra och forlossningsavdelningen i Jon-
koping. Det tog langre tid an berdknat men till slut var datainsamlingen klar.

Nasta steg var att analysera data och publicera resultaten. Vid det laget var
projektpengarna slut, varfor nya fordrojningar uppstod. Genombrottet for att
kunna ga vidare kom nér jag fick mgjlighet att bli doktorand vid institutio-
nen for vardvetenskap och hilsa med Marie Berg som huvudhandledare och
Charles Taft som bihandledare tillsammans med Hakan, och pa den végen ar
det. Nu foljer resten av beréttelsen i ett mer formellt format.
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INTRODUKTION

Manga friska forstfoderskor med normal graviditet och ett spontant startat
aktivt forlossningsarbete far oxytocinstimulering under varkarbetet for att
processen skall skyndas pa. Behandlingen har blivit allmént férekommande
aven om tidigare forskning inte ar entydig avseende nar i forlossningsproces-
sen det ar bast, och helt befogat att starta oxytocinbehandling pa indikatio-
nen langsam forlossningsprogress. Forlossningsprogressen kan ske mer eller
mindre stegvis, men nar den ska bedomas sa utgar man fran en tankt linjar
process. Darfor kan bristande progress under ett par timmar se ut som en av-
vikelse, trots att den kanske ingér i ett for ovrigt helt normalt forlopp.

Oxytocinstimulering kortar forlossningslangden men kan ha andra, negativa
effekter. Att forlossningsvarkarna blir langre och kommer tatare kan medfora
en risk att det ofddda barnet far problem med syretillférseln. Kvinnan riske-
rar att fa en dalig forlossningsupplevelse, med otrygghetskansla och brist pa
kontroll 6ver situationen.

Malet for forlossningsvarden i Sverige éar, forutom att bade mor och barn mar
bra efter forlossningen, en positiv forlossningsupplevelse. Om forsta forloss-
ningen gar bra, bade fysiskt och psykiskt, sa ar forutsattningarna mycket goda
for att efterfoljande forlossningar ocksa ska ga bra. Forstfoderskan ar darfor
en speciellt viktig patient att ge ett bra omhandertagande bade fore, under
och efter forlossningen. For att fa veta hur de fodande kvinnorna uppfattar
forlossningen, och varden i samband med den, behover de tillfragas och for
det syftet anvands enkater eller frageinstrument. Validering av enkatfragorna
med psykometriska metoder ger kunskap om hur fradgorna motsvarar de di-
mensioner man har tankt undersoka. En bra enkat kan sedan anvandas for att
folja upp hur den vard som ges uppfattas av mottagaren.

Denna avhandling avser att ge ny kunskap om langsam progress av kvinnors
forsta forlossning, om olika handlaggning och behandling, om bidragande
orsaker och inte minst hur kvinnorna skattar olika dimensioner av forloss-
ningen en manad efterat.

Forlossningsstart - latensfasen

Latensfasen anses starta nar kvinnan kanner regelbundna, smartsamma sam-
mandragningar" ? och pagar tills dess att cervix ar utplanad och 6ppen 3-4
cm.’ Latensfasens start dr en sjalvskattning av kvinnan da det oftast sker med-
an hon ar kvar i hemmet.? Det anses normalt med en latensfas som varar upp
till 20 timmar for forstfoderskor och 14 timmar f6r omfoderskor.* Langvarig
latensfas blir problematiskt da det leder till trotthet, och kvinnan kan da i for-
sta hand behdva vila.®

MacNiven et al. har i en randomiserad, kontrollerad studie (RCT) visat att
kvinnor som fatt en bedomning och raddgivning i latensfasen i stéllet for att
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laggas in pa forlossningsavdelning hade ett battre forlossningsutfall med kor-
tare forlossningstid, mindre anvandning av oxytocinstimulering, minskad
anvandning av EDA och mer positiv forlossningsupplevelse.® Andra studier
har undersokt om individuell rddgivning till kvinnor som soker férlossnings-
vard innan cervix har 6ppnats 3 cm kan paverka risken for akut kejsarsnitt.””

I en del studier har start av latensfasen istéllet definierats som tiden for kvin-
nans ankomst till forlossningsavdelningen. Forlangd latensfas konstaterades
om kvinnan efter 8 timmar fortfarande inte var i aktivt forlossningsarbete och
denna var relaterad till hogre andel akuta kejsarsnitt.’> ' Det kunde emellertid
inte klarlaggas om riskokningen for kejsarsnitt berodde pa den langa latensfa-
sen eller var relaterad till riskokning for obstetriska interventioner, inklusive
kejsarsnitt, i samband med tidig inldggning for forlossning.'> > En forlangd
latensfas, definierad som Over 12 timmar for forstfoderskor och 6 timmar for
omfoderskor, har ocksa visat sig ha samband med bade ¢kad risk for akut
kejsarsnitt och lag Apgar score vid fem minuter."

Mat och dryck under latensfas och forlossning

Det ar en vida utbredd tradition att endast lata den fédande kvinnan inta sma
mangder av vatten/isbitar eller klara drycker," eller att ge vatska intravendst.
Denna rekommendation grundar sig i oro 6ver att kvinnan kan aspirera mag-
innehall vid ett eventuellt akut kejsarsnitt. Forskning har dock visat att denna
risk ar mycket liten, samt att risken fOr aspiration faktiskt inte 6kar av matin-
tag.”> ' Ett annat argument mot matintag under forlossning ar att det skulle
oka risken for, och mangden av krakning. Resultaten fran en studie dar man
jamfort kvinnor som atit fria mangder mat med en grupp som frivilligt fastat
under forlossningen visade dock inte skillnader i krdakning, vare sig i antal
eller i mangd."”

Det finns olika asikter om hur forlossningslangden kan paverkas av vad kvin-
nor ater och dricker under varkarbetet. En underliggande teori ar att mat-
smaltningen ”stjal” av den blodf6rsorjning som annars skulle ga till livmo-
dern. Vissa studier stodjer denna teori genom att pavisa ett positivt samband
mellan intag av mat eller kaloririk dryck under latensfas eller tidigt forloss-
ningsarbete och ¢kad forlossningslangd.” '® Det visade sambandet mellan
matintag under latensfasen och den aktiva forlossningens langd kvarstod
inte ndr det testades i en multipel regressionsanalys tillsammans med andra
tankbara prediktorer,' och studierna om intag av mat under latenfasen ar fa.
Andra resultat visar daremot att intag av mat eller kalorihaltig dryck under
forlossning inte har negativ effekt. I en RCT fick friska forstfoderskor infor-
mation och uppmuntrades att dta och dricka vad de ville, medan kontroll-
gruppen fick ndja sig med isbitar och vatten. Varken dystoci/varksvaghet eller
andra utfall skilde mellan grupperna.”” Detsamma géllde i en annan RCT som
testade latt foda mot vatten. Den enda skillnaden var att matgruppen kraktes
mer, och att vattengruppen fick lagre blodsocker och mer ketoner.?’ En studie
som istallet randomiserade till sportdryck eller vatten fick liknande resultat,
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och utan skillnad i krakning mellan grupperna.?! Dessutom har resultaten i en
stor randomiserad studie visat att en latt diet under forlossningen inte paver-
kar antal krakningar, forlossningslangd, antal kejsarsnitt eller behov av neo-
natalvard, jamfort med att endast dricka vatten.”? En metaanalys publicerad
i Cochrane-databasen om mat och dryck under forlossning har ocksa kon-
kluderat att det inte finns evidens for att ge friska kvinnor kostrestriktioner
under forlossning.” Daligt vatskeintag under foérlossningen kan ha negativa
effekter och det ar visat att 6kad mangd intravends vitska kan ge minskad
risk for langsam progress® * och akut kejsarsnitt. Jamforelsegruppen fick
halva mangden. En nyligen publicerad studie har visat att det ar olampligt att
dricka stora mangder vatten under forlossning pga risk for hyponatremi hos
bade mamma och foster/nyfott barn.*

Forlossningsprogress — historik

Med borjan pa 1950-talet gjorde Friedman berdakningar av data fran obser-
vationsstudier for att kunna gora grafiska analyser av forlossningsprogres-
sen.*”?’ Friedmans berdkningar av hur lang tid férlossningens olika faser tog
och hans s-formade Labor curve inneholl bade latensfasen, den aktiva fasen
med en accelerationsfas nar forlossningsarbetet kommer in i den aktiva fasen
mellan 4 och 9 cm och en decelerationsfas strax innan cervix ar fullvidgad.
Den “typiska” accelerationsfasen hos en forstfoderska gick framat med 1,5
cm per timme och den aktiva fasen berdknades ta i genomsnitt 4,9 timmar.
”Idealkurvan” som beraknades pa forstfoderskor med helt komplikationsfria
forlossningar, gick snabbare med en medeltid for den aktiva 6ppningsfasen
pa 3,4 timmar.”” Av forstfoderskorna hade 95% en aktiv forlossningstid under
12 timmar.*

Pa 1970-talet vidareutvecklade Philpott & Castle cervicografen som visuali-
serar livmodermunnens 6ppningsgrad over tid.**** Deras syfte var att kunna
beskriva bade normal och avvikande progress for att forbattra utgangen vid
avvikande forlossningsforlopp. De forsokte jamka samman sina data med
Friedmans men observationerna visade att forlossningarna tog langre tid an
i Friedmans studier. Det visade sig ocksa att progressen var olika beroende
pa oppningsgrad vid ankomst. Deras kriterier for en observationslinje var att
den skulle vara latt att anvanda och att den effektivt skulle skilja ut avvikande
progress fran normal. Observationslinjen pa 1 cm per timme (alert line) ar en
modifiering av progressen vid de 10% langsammaste forlossningarna som de
observerade, dvs nagot langsammare an Friedmans statistiska grans pa 1,2
cm per timme. Observationslinjen anvands for att upptacka avvikande pro-
gress och fyra timmar till hoger om den ligger aktionslinjen (action line) som
markerar nar en langsam progress bor behandlas. Allt som faller innanfor
(till vanster om) observationslinjen betraktas som normalt. Mellan alert och
action line finns ett spann pa fyra timmar under vilket det rekommenderas att
endast observera och vid behov flytta den fddande kvinna till en klinik som
kan handlagga avvikande progress.*
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Ett partogram visualiserar bade livmoderhalsens dilatationsprogress och fos-
terhuvudets nedtrangande. Olika aktionslinjer har anvdnds, med 2, 3 eller 4
timmar efter observationslinjen. WHO foresprakar anvandning av en par-
tograf (partogram) med fyratimmars aktionslinje baserat pa studier i Afrika
och Asien som visat att forlossningsutfallet forbattrades hos bade forst- och
omfdderskor efter introduktion av partogrammet. Andelen langdragna for-
lossningar (>18 timmar) minskade, antal kejsarsnitt och tangforlossningar
minskade och likasa andelen som stimulerades med oxytocin. Det anses att
forlossningsprogressen ar lattare att bedoma med hjalp av partogrammet och
om den inte borjar avancera efter observationslinjen bor kvinnan flyttas till en
klinik som har resurser for att utfora kejsarsnitt, &ven i ett framskridet skede
av forlossningen.** Andra studier har inte kunnat visa minskat antal kejsar-
snitt vid anvandning av partogram for dokumentation av progress jamfort
med att inte anvanda partogram alls.* % Det &dr ocksa visat att skalan som
anger progressen pa partogrammet har betydelse. En kurva som presenteras
i ett visuellt flackt lage leder lattare till beslut om intervention dn en som ser
brantare ut.*”

Enligt observationsstudier dr den naturliga variationen i férlossningstid stor.*
0 Tva retrospektiva studier av forlossningar dar bade mor och barn matt bra
efter forlossningen har visat att 20% av studiepopulationen, som bestod av
bade forst- och omfoderskor, hade en langsam forlossning utifran de kriterier
Friedman definierat ** och att den observerade forlossningslangden i medeltal
var langre dn den som observerats i Friedmans studier.® I en engelsk studie
av Lavender et al. anvandes partogram for att berdkna forlossningsprogress
hos omfoderskor. Resultatet visade en relativt svag korrelation mellan cervix-
dilatation vid kvinnans ankomst till forlossningsavdelningen och den senare
Oppningsprogressen av cervix. Manga kvinnor i studien hade icke-linjdra
Oppningsfaser.”’ Flera forskare har velat omvardera Friedmans kriterier for
aktiv forlossningslangd efter att ha funnit betydligt langre forlossningar an pa
1950-talet.*" ** Att bade populationen (t.ex. avseende alder, vikt, barnvikt) och
forlossningsvarden har fordndrats mycket sedan dess (t.ex. med anvandning
av oxytocin, fosterovervakning och forlossningsepidural) kan ha betydelse.
Man har ocksa ifragasatt decelerationsfasen existens, eller om den bara fore-
kommer vid sekundar varksvaghet relaterat till att foregaende fosterdel inte
tranger ner i forlossningskanalen.*

Definitioner av forlossningsprogress

Det rader inte konsensus om vad som ar normal eller avvikande langd pa
forlossningens olika faser, varken nar det galler forst- eller omfoderskor. Van-
ligast ar att definiera faserna utifrdn den tid progressen tar over viss tid och
kategorisera som normal eller langsam. Enbart fér dppningsskedet finns va-
rierande definitioner. Normal forlossningsprogress i oppningsskedet har ut-
vecklats fran Friedmans kriterier, via Philpott & Castle till 1 cm per timme,
vilket motsvarar observationslinjen pa partogrammet. Ibland definieras lang-
sam progress som allt till hoger om observationslinjen. Vanligare ar att en
aktionslinje, som ligger 2, 3 eller 4 timmar efter observationslinjen anvands for
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att definiera avvikande progress.* Enligt svenska rekommendationer, som de
uttrycks i ”State of the art”-dokumentet (SOTA) fran 2001, definieras langsam
eller avstannad nar progressen har uteblivit i 2-3 timmar och bor da behand-
las.* Annu en variant ar att definiera langsam eller avstannad progress som
mindre dn %2 cm per timme under fyra timmar.*>* Detta ger mer utrymme for
att forlossningsprogressen kan ske icke-linjart. I nationella riktlinjer i England
(NICE) definieras langsam progress i 0ppningsskedet som att cervix har 6pp-
nat sig mindre @n 2 cm under 4 timmar, och rekommendationer ges att man
aven ska ta hansyn till ssmmandragningarnas forandringar, deras styrka, du-
ration och frekvens."

Olika ord anvands for att beskriva langsam eller avstannad forlossningspro-
gress. Pa svenska anvands oftast “varksvaghet”* for att beskriva att forloss-
ningen inte gar framat i forvantad takt. Varksvaghet delas in i priméar, om pro-
gressen ar langsam redan fran borjan eller under de forsta timmarna av aktiv
forlossning, och sekunddr om progressen initialt varit bra. Aven vid varks-
vaghet kan kvinnan ha tdta och/eller smartsamma forlossningssammandrag-
ningar. Dystoci (dystocia) anvands synonymt med varksvaghet for avvikande
eller patologisk forlossningsprogress, och betyder just onormalt varkarbete.
Orsak ar ineffektiva sammandragningar och/eller disproportion, som i sin tur
kan ha olika orsaker.

En langdragen forlossning definieras ofta som att den aktiva forlossningen
varat mer dn 12 timmar.**>! WHO har satt gransen for langdragen forlossning
till 18 timmar.*

Faktorer associerade med langsam forlossningsprogress

Ett flertal studier har undersokt samband mellan olika faktorer och langdra-
gen forlossning. Riskfaktorer for langsam forlossningsprogress dr att vara
forstfoderska, induktion av forlossning, vattenavgang utan varkar, hog ma-
ternell alder, 6verburenhet, stort barn,** epiduralbedévning,” > glesa sam-
mandragningar,” kort maternell langd,”® hog maternell BML"" *® inldggning
pa forlossningsavdelning i latensfas eller i tidigt forlossningsarbete med cer-
vix-dilatation < 3 cm,* '* ® vidoppen hjdssbjudning * och forekomst av hoga
halter av stresshormoner hos kvinnan under foérlossningen.® En prospektiv
studie har visat att den vaginala undersokningen av cervix och féregdende
fosterdel vid ankomst till forlossningsavdelningen ger mycket information
om hur forlossningsprogressen sedan kommer att utveckla sig.* Ett flertal
studier har visat en positiv relation mellan 6kad maternell alder och kejsar-
snitt,*! ofta pa indikationen dystoci och i samband med forlossningsepidural.®
Antal kejsarsnitt 6kar,® och langsam forlossningsprogress ar en av de storsta
bidragande indikationerna samtidigt som kvinnor foder barn senare i livet,
vager mer och far storre barn.* %

Smartlindringsmetoder under forlossningen tycks kunna paverka progressen
och ett flertal studier tyder pa att epiduralbeddvning (EDA) férdrojer fGrloss-
ningsprogressen, speciellt i utdrivningsskedet.* 5% ¢ A andra sidan har en
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svensk studie visat att de negativa effekterna pa forlossningsprogressen av
EDA uppvdgs om man anvander en mindre och kontinuerlig tillférsel med
Sufentanyl med epiduralpump.® Vidoppen hjassbjudning forlanger ocksa ut-
drivningsfasen, och vissa resultat tyder pa samband mellan abnorma fosterla-
gen och EDA,® och andra att det inte har samband.” Ytterligare andra studier
har koncentrerat sig pa bad under forlossningen, och har visat att det ar mer
fordelaktigt for progressen att bada vid en mer etablerad 6ppningsgrad” an
att bada tidigt i forlossningsarbetet. Bad kan ocksa minska anvandningen av
EDA.”? Ambulering och uppritta stdllningar upplevs ofta positivt av den fo-
dande kvinnan, och teorin att det skulle kunna korta férlossningens langd har
testats, oftast utan att pavisa samband.” ”*

Ett samband mellan nivaer av stresshormoner, kvinnornas egenrapporterade
upplevelse av dngslan och stress och dalig forlossningsprogress rapporterades
redan pa 1970-talet.®® En senare svensk studie har matt kvinnornas skattningar
av smarta och stress under forlossningen och samtidigt matt nivaer av stress-
hormoner. Bade smarta, rddsla och nivan av stresshormoner minskade nar
kvinnan fick EDA for att sedan 6ka igen. Sambandet med forlossningslangd
var endast signifikant nar cervix var 6ppen mellan 6 och 9 cm, och da med en
korrelation mellan hogre stressniva och en snabbare forlossning. Stresshor-
moner korrelerade mer med smarta och radsla @n med forlossningslangden.
Forskarnas tolkning ar att olika hormoners inverkan under foérlossningen ar
komplext och att resultaten bor tolkas med forsiktighet.” En faktor som fore-
slagits kunna bidra till utvecklingen av langsam forlossningsprogress ar att
syrebrist uppstar i livmodermuskulaturen och att upprepad stimulering med
oxytocin ger forsamrad kontraktilitet.”® Behandling med oxytocin avhjalper
inte dalig progress vid syrebrist i livmodermuskulaturen.”

Det kroppsegna oxytocinets effekter

Endogent oxytocin frisatts vid massage och smekningar, speciellt pa krop-
pens framsida, har en lugnande effekt, far mjolken att rinna till vid amning,
sanker blodtrycket och forbattrar matsmaltningen.”**! Detta Lugn-och-ro-sys-
tem med oxytocin kan séttas i motsats till Kamp-och-flykt-systemet. Oxytocin
har funnits med lange i utvecklingen och finns hos alla daggdjur. Oxytocin
spelar en stor roll vid forlossningen och stimulerar forlossningsvarkarna.®
Det hojer ocksa smarttroskeln och har pa det viset en smartlindrande effekt.”
Kroppens oxytocinnivaer ar hoga nar kvinnan méter, tar hand om och ammar
sitt nyfodda barn.** Oxytocin finns hos bada kénen och man har visat lika
nivaer hos mammor och pappor. Man matte oxytocinnivaerna 2 och 6 mana-
der efter forlossningen och de dkade signifikant hos bada foraldrarna nar de
interagerade med sitt barn.”

Behandling av ldngsam eller avstannad progress

Vid langsam forlossningsprogress ges ofta syntetiskt oxytocin for att forstarka
livmoderns sammandragningar i avsikt att pdskynda forlossningen. En van-
lig policy, bade i Sverige och i andra lander, ar att behandla med oxytocinsti-
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mulering efter 2-3 timmar med langsam progress.* Olika studier har under-
sokt pa vilket satt oxytocinbehandling bor startas, dosering, okningstakt och
maxdoser,® samt dessa faktorers inverkan pa maternellt och neonatalt utfall
av behandlingen.®” *® Oxytocininfusion med en lag dos startas med 1-2 mU/
timme, hog dos startas med 4 eller 6 mU/timme. Wei et al. har anvéint bade
randomiserade och kvasirandomiserade studier i en metaanalys for att un-
dersoka om hogdos-behandling med oxytocin var mer fordelaktigt jamfort
med lagdos avseende forlossningssatt. I halften av studierna anvande man de
olika doseringarna vid olika tidpunkter, annars vid samma tidpunkt. Resulta-
tet blev att hogdos-oxytocin var relaterat till farre antal kejsarsnitt.”

Risker av oxytocinbehandling for mor och barn har utvarderats, exempelvis
risken att Overstimulering leder till syrebrist hos fostret.””*® Observationsstu-
dier har visat 6kande anvandning av oxytocin under forlossning och att an-
vandningen skiljer mycket mellan olika kliniker.”” Behandling med oxytocin
ar relaterat till 6kad frekvens instrumentella forlossningar (med sugklocka
och kejsarsnitt),” ocksa i forlossningar som varat mindre dn 12 timmar.”” Det
dr ocksa visat att oxytocinstimulering ibland anvéands pa ett ostrukturerat
sitt.” Okad smérta'® och simre forlossningsupplevelse'® har visats ha sam-
band med oxytocinstimulering.

Ammniotomi

Virdet av att utféra amniotomi, dvs att ta hal pa fosterhinnorna sa att vattnet
gar, under forlossning for att stimulera varkarbetet har undersokts. Man har
funnit att amniotomi forkortar forlossningslangden men ocksa sett att det ne-
gativt kan paverka barnets 5-minuters Apgar-poang. Bade metaanalyser och
Cohrane-oversikter har givit stod att rekommendera att inte géra amniotomi
rutinméssigt, utan reservera denna atgard for avvikande forlossningsfor-
lopp.'™*'™ Vid spontan vattenavgang utan varkar i fullgangen tid hos forstfo-
derskor har Ladfors et al. i en svensk studie visat att 87% kommer igang med
spontana sammandragningar inom 72 timmar. Under dessa tre dygn kan man
avvakta med att sitta igang forlossningen, om mamman inte far feber eller an-
dra infektionstecken och om fosterljuden (CTG) visar att fostret mar bra.'®>'"”

Active management of labour — en profylaktisk metod

De forsta beskrivningarna av Active management of labour (AML) kom pa 60-ta-
let som en reaktion pa att langdragna forlossningar hos forstfoderskor kunde
leda till komplikationer och stor smartupplevelse. Hela konceptet AML, som
ska forebygga langsam forlossningsprogress, innehaller bade psykologiska
element som forlossningsforberedelse, kontinuerligt stod och en garanti att
forlossningstiden inte ska Overstiga 12 timmar samt interventioner som pro-
fylaktisk amniotomi och tidig oxytocinstimulering i hoga doser. AML utveck-
lades pa National Maternity Hospital i Dublin dar Keiran O"Driscoll var dess
forste foresprakare.* * Aktiv forlossning anses foreligga vid utplanad cervix
tillsammans med forlossningsvarkar, oavsett 6ppningsgrad. Diagnosen aktiv
forlossning stélls av barnmorskan inom en timme fran att kvinnan kommit till
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forlossningsavdelningen varefter amniotomi gors rutinmassigt. Varkarbetet
stimuleras med hogdos-oxytocin (start 6 mU/min som hdjs med 15 min inter-
vall, max 36 mU/min) redan nér progressen avviker fran observationslinjen
pa 1 cm per timme och varkarbetet kontrolleras noga pga risken for oversti-
mulering. Endast kvinnor i aktivt forlossningsarbete stannar pa forlossnings-
avdelningen och far s& kallad ”One-to-one care”, dvs personligt stod med
tysisk ndrvaro av barnmorska eller annan personal under hela forlossningen.
En visad fordel med AML ar generellt kortare och farre langdragna forloss-
ningar.*** 1% National Maternity Hospital i Dublin som fortfarande anvander
AML har ocksa kunnat halla nere kejsarsnittsfrekvensen, speciellt med indi-
kation dystoci, vilket dr visat i observationsstudier.'® '°

Randomiserade preventionsstudier

Fram till 1990-talet 6kade kejsarsnittssiffrorna i USA fran 5 till 25% pa bara
ett par decennier, och huvudorsaken var avstannad forlossningsprogress el-
ler dystoci. Det gjorde att intresset 6kade for aktiv oxytocinbehandling, i hu-
vudsyfte att minska eller halla nere antalen kejsarsnitt. AML hade visat sig
vara relaterat till laga kejsarsnittstal i observationsstudier och nu testades me-
toden i ett flertal randomiserade studier av forstfoderskor. I flera studier av
Lopez-Zeno,'"! Rogers,'? Sadler®' och Somprasit'" testades bara de tekniska
delarna av AML, dvs tidig amniotomi och hogdosbehandling med oxytocin
om dilatationen varit mindre @n 1 cm/timme. Hos Lopez-Zeno et al. var pri-
mar utfallsvariabel kejsarsnitt och enligt intention-to-treat var skillnaden inte
signifikant med 10,5% i aktiv grupp jamfort med 14,1% i gruppen med kon-
servativ behandling. Forskarna gick vidare med en stegvis multipel regres-
sionsmodell av en subgrupp och kunde da visa en signifikant skillnad med
lagre kejsarsnittsfrekvens vid aktiv behandling."! Rogers et al. fann en trend
mot lagre kejsarsnittsfrekvens i den aktiva gruppen, 7,5 mot 11,7%, men skill-
naden var inte signifikant. I studien accepterade man 80% utplaning av cervix
for att konstatera aktiv forlossning.'"? Sadler et al. visade ingen skillnad i antal
kejsarsnitt mellan grupperna, 9,4 mot 9,7 %. Bada grupper fick i lika hog grad
(ca 50%) kontinuerligt stod.”" Somprasit et al. visade inte heller signifikant
skillnad i frekvens kejsarsnitt med 11,9% med AML mot 14,7% med den kon-
ventionella varden. I den senare gruppen, som var dubbelt sa stor som AML-
gruppen fanns inget standardiserat program.'*?

I andra studier har hela AML-konceptet anvints, bl a i annu en amerikansk
studie av Frigoletto et al.”* dir AML-gruppen erbjods deltagande i antenatal-
klasser, kontinuerligt stod under forlossningen (one-to-one nursing care) och
att foda pa en speciell avdelning. Forstfoderskor randomiserades fore vecka
30 till AML eller mer konservativ handldggning och analysen gjordes bade
efter intention-to-treat och av en subgrupp. Frekvensen kejsarsnitt var mycket
lika mellan grupperna, 19,5 respektive 19,4% enligt intention-to-treat och 10,9
och 11,5% i studiens subgruppsanalys av de kvinnor som kom i aktivt forloss-
ningsarbete i fullgadngen tid.”® En belgisk studie, av Cammu & Van Eeckhout,
dar alla inkluderade kvinnor fick kontinuerligt stod visade lag kejsarsnitts-
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frekvens i bada jamforelsegrupperna, 3,9 och 2,6%.""* En studie av Tabowei et
al. fran Nigeria med hela AML-konceptet visade farre kejsarsnitt i den aktiva
gruppen, 9% jamfort med 16%.'"

En annorlunda variant av AML studerades i Sydafrika av Pattinson et al. Man
avstod fran amniotomi for att inte riskera overforing av HIV-virus till fostret
da ca 20% av klinikens patienter var HIV-positiva. Pa grund av personalbrist
kunde one-to-one care inte tillimpas och lagdosbehandling med oxytocin an-
vandes i en handlaggningsmetod kallad ”aggressive management”. Det var
farre kejsarsnitt i den aktiva gruppen, 16 respektive 23%."¢

Randomiserade partogramstudier

Olika handlaggningssatt av avvikande progress kan studeras genom att an-
vianda partogram med observations- och aktionslinjer. I England har Blanch
et al. anvant partogram med en 3-timmars aktionslinje for att upptiacka av-
vikande progress. Kvinnorna randomiserades i tre armar till oxytocin och
amniotomi, endast amniotomi eller avvaktande handlaggning. Till skillnad
mot manga andra studier av aktiv handlaggning och partogramstudier in-
kluderade Blanch et al. bade forst- och omfoderskor. Studien avslutades i for-
tid och hade inte styrka att visa skillnad i kejsarsnittsfrekvens.'” Lavender
et al. fortsatte med att jamfora olika varianter av partogram i randomiserade
studier av forstfoderskor. I deras forsta partogramstudie, publicerad ar 1998,
jamfordes 3 grupper med olika partogram, dar aktionslinjen lag 2, 3 eller 4
timmar efter observationslinjen pa 1 cm i timmen. Kejsarsnittsfrekvensen var
lagst, men inte signifikant, i 4-timmarsarmen. Kvinnorna i 2-timmarsgruppen
var mest ndjda.""® Ar 2006 pubhcerade Lavender et al. annu en partogramstu-
die dar man randomiserat i tva behandlingsgrupper till antingen en 2- eller
4-timmars aktionslinje. Inklusionskriterier var forstfoderskor med spontant,
aktivt varkarbete och primara utfallsvariabler var frekvens av kejsarsnitt och
kvinnornas forlossningsupplevelse. Antal kejsarsnitt var lika mellan grupper-
na och antal néjda kvinnor var ocksa mycket lika. Studien genomfordes pa
tva olika slags forlossningsavdelningar déar den ena leddes av barnmorskor
och kvinnorna fick 6verforas om forlossningen avvek fran det normala. Pa
grund av studieuppldgget korsades aktionslinjen pa partogrammet hos fler
kvinnor i 2-timmarsgruppen, vilket ledde till fler interventioner och att fler
kvinnor blev 6verflyttade fran den barnmorskestyrda enheten till enheten dar
komplicerade forlossningsforlopp ocksa handlades. Utifran studieresultaten
foresprakar forskarna anviandning av ett partogram med en 4-timmars ak-
tionslinje.""

Den tidigare partogramstudien av Lavender et al. har,'® tillsammans med
studien av Blanch et al.'’” anvéants som argument for att kvinnor dr mer ndjda
med aktiv behandling vid avvikande forlossningsprogress. Den senare och
storre partogramstudien fran Lavenders forskargrupp'® och uppfdljningen
fran Sadlers'” visade dock inga skillnader mellan grupperna avseende nojd-
het med behandlingen.
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Andra randomiserade studier av aktiv oxytocinbehandling

Ater andra studier har definierat langsam forlossningsprogress utan att an-
vanda partogram. I en ganska nyligen publicerad studie har Hinshaw et al.
randomiserat friska forstfdderskor med avstannad progress och brustna hin-
nor till aktiv oxytocinbehandling eller till konservativ behandling i atta tim-
mar. Det var ingen signifikant skillnad i antal kejsarsnitt, skattning pa en de-
pressionsskala eller i neonatalt utfall mellan grupperna. Daremot var det en
trend mot fler instrumentella, vaginala forlossningar och betydligt langre for-
lossningstid (4 timmar) i gruppen som avvaktade med oxytocin i 8 timmar.'!

Ett litet annorlunda grepp har Cluett et al. tagit och randomiserat kvinnor
med langsam progress till oxytocinstimulering eller till bad, dar bada grup-
perna fick stod i form av one-to-one care. Interventionen var att erbjuda bad
som ett alternativ till den sedvanliga oxytocin-stimuleringen, och kvinnorna i
badgruppen fick inte heller amniotomi. I badgruppen var det signifikant farre
som behandlades med oxytocin och det fanns ocksa en trend mot farre for-
lossningsepiduraler i denna grupp. Antal kejsarsnitt, forlossningslangd eller
upplevd smarta skilde inte signifikant mellan grupperna. En forstudie med
tre randomiserade grupper visade problem med att ha en behandlingsgrupp
som endast fick avvaktande behandling, vilket ledde till att denna behand-
lingsarm togs bort i huvudstudien.'* '

En Oversikt av dessa randomiserade studier, bade preventions- och behand-
lingsstudier, visas i tabell 1. Alla dessa studier, utom den av Blanch et al,,
studerar forstfoderskor. Olika varianter av aktiv handlaggning har jamforts
med avvaktande eller s.k. konservativ behandling. Dessutom har olika defi-
nitioner av avvikande forlossningsprogress anvants. Enligt AML menas aktiv
handldggning att amniotomi gors profylaktiskt och oxytocin startas redan vid
avvikelse fran 1 cm/timme. Andra studier definierar langsam progress som
ett par eller ndgra timmar avvikelse fran 1 cm/timme. Gemensamt for alla
dessa studier dr att behandling av langsam eller avstannad progress har satts
in vid olika tidpunkter i grupperna. Primar utfallsvariabel i dessa studier har
oftast varit forlossningssatt men dven andra utfallsvariabler har undersokts,
som exempelvis effekt pa anvandning av smartlindring, modra- och barnut-
fall, eller forlossningsupplevelser. I de flesta av studierna pavisas ingen signi-
fikant skillnad i frekvens kejsarsnitt, medan andra har funnit lagre andel kej-
sarsnitt med aktiv handlaggning med oxytocin. Fragan kvarstar d& om aktiv
handldaggning skyddar mot akut kejsarsnitt. For att kunna bedéma om det ar
skillnad i forlossningsutfall behovs stora studier, eller att data fran flera ran-
domiserade studier kombineras i en meta-analys.

20



Tabell 1. Randomiserade studier om aktiv handlaggning, benamns med forstaforfattaren.

Definition  Aktiv grupp  Kontrollgrupp Antal Antal sectio
Lopez-Zeno <lcm/tim  AML*® A-tomi e ordination 705 Ingen skillnad med ITT,
USA 1992 lagdosoxytocin 10,5 resp 14,1
(start 1 mU/tim)
Frigoletto <lem/tim  AML® A-tomi e ordination 1915  Ingen skillnad,
USA 1995 lagdosoxytocin med ITT 19,5 resp 19,4.
(start 1-2 mU/tim) Sub-grupp 10,9/11,5
Cammu <lcm/tim AML® A-tomi e 1 tim, 306 Ej skillnad, 3,9 resp 2,6%
Belgien 1996 lagdosoxytocin
(2 mU/t) e 2 tim
Rogers <lcm/tim  AML*® Lagdosoxytocin 405 Légre i aktiv grupp ej
USA 1997 (start 1 mU/min) signifikant
A-tomi e ordination 7,5 resp 11,7%
Blanch Partogram  A-tomi och Tva grupper/endast 60 Fler i aktiv grupp men ¢j
England 1998 3 timmars  oxy (start 2 amniotomi eller sign. 24 resp 10 och 10,5%
action line  mU/tim) avvaktande
Lavender Partogram  2-tim 3- eller 4-tim 928 Lagst i 4-tim, ej sign. 11,1;
England 1998 3 olika ¢ aktionslinje®  aktionslinje® 14,2 resp 8,4
Sadler <lcm/tim  AML*® Ej specifierad, men 651 Ingen skillnad,
Nya Zeeland lagdosoxy 9,4 resp 9,7%
2000 (start 1 mU/tim)
Pattinson <lcm/tim  Oxy (start 1 4-tim aktionslinje 694 Farre i aktiv grupp
Sydafrika partogram  mU/t) ¢ oxy (start 1 mU/t)© 16 resp 23,4%
2003
Tabowei <lem/tim  AML® A-tomi och 448 Lagre med AML
Nigeria 2003 lagdosoxy 9 resp 16%
(start 2 mU/tim)
Cluett <1lcm/tim  A-tomi och Interventions- 99 Ingen sign skillnad,
England 2004 oxy (start 4 gruppen. Bad i 22 mot 16% i badgruppen
mU/tim) pool, ej a-tomi
Somprasit <lcm/tim  AML* Varierande, enligt 960 Ej sign. skillnad
Thailand 2005 ordination 11,9 resp 14,7%
Lavender Partogram  2-tim 4-tim aktionslinje 42975 Ingen skillnad,
England 2006 2 olika ¢ aktions-linje ¢ 9,1% i bada grupper
Hinshaw <2 cm/4 Oxytocin Avvaktan i 8 tim 412 Ingen skillnad,
England 2008  tim (mellan (start 2 med oxytocin © 14% 1 bada grupper
3-6 cm) mU/tim) ©

A-tomi=amniotomi, e=efter, ITT &r Intention to treat, dvs alla inkluderade kvinnor &r med i analysen.
“AML med profylaktisk amniotomi, hogdos-behandling (start 6 mU/min som hojs med 15 min
intervall, max 36 mU/min) med oxytocin om progressen <l cm/timme men utan kontinuerligt stod till
kvinnan. "Den egentliga formen av AML med forlossningsforberedelse, profylaktisk amniotomi,
hogdos-behandling med oxytocin och kontinuerligt stod om progressen <1 cm/timme. “AML med
profylaktisk amniotomi, oxytocindos start 2 mU/tim och kontinuerligt stod i bada grupper.
dAmniotomi och oxytocin (start 2 mU/tim) nér aktionslinjen korsades. “Utan amniotomi i bada grupper

pga risk for HIV-6verforing till fostret, ej kontinuerligt stod pga personalbrist.

f Amniotomi fore randomisering
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Meta-analyser av aktiv handliggning

Ett flertal meta-analyser har gjorts for att forsoka besvara fragestallningen om
aktiv handlaggning paverkar frekvensen av akuta kejsarsnitt. Thornton och
Lilford publicerade 1994 en oversikt av evidens kring de delar som ingar i
AML, dvs. tidig amniotomi, tidigt anvandande av hogdos-oxytocin och kon-
tinuerlig professionell support. I denna review ingick ocksa studier av AML-
konceptet som inte 4r RCT. Resultatet visade att tidigt insatt oxytocinbehand-
ling inte tycktes minska antal kejsarsnitt eller sugklockefoérlossningar.'*

Fraser et al. jamforde i en meta-analys data fran bade publicerade och ej pu-
blicerade studier och sag inga fordelar med aktiv handlaggning jamfort med
mer konservativ behandling under forlossningar med “mild delays” pa 2-3
timmar i forlossningsprogressen. Forskarna menade att aktiv oxytocinbe-
handling kanske kan reducera antal kejsarsnitt vid mer etablerad avvikelse i
forlossningsprogress, men att endast sma RCT fanns att anvanda som under-
lag.125

Sadler et al. fran 2000 jamforde i en meta-analys sina resultat med dem fran
Lopez-Zeno, Frigoletto och Rogers och kom fram till att aktiv handlaggning
inte minskade antalet kejsarsnitt men minskade forlossningslangden. Fors-
karna raknade pa bade intention-to-treat och subgrupps-data fran Frigoletto
et al. och fick ungefar samma resultat i bada analyserna, att aktiv behandling
inte minskade antal kejsarsnitt.”*

Brown et al. har i en meta-analys publicerad i Cochrane-databasen undersokt
effekterna av AML, med fragestédllningen om antal kejsarsnitt kan reduceras
och kvinnornas tillfredsstillelse med varden forbéttras med den aktiva hand-
laggningen. Resultatet blev en trend mot reduktion i antal kejsarsnitt, som
inte var signifikant. Man gjorde ocksa en sub-analys ddr man utesl6t studien
av Frigoletto et al. pga stort bortfall efter randomisering (man randomiserade
fore vecka 30) och fick da en signifikant reduktion av antal kejsarsnitt i den
aktiva gruppen.” Endast i en av studierna, Frigoletto et al.,”® rapporterades
hur néjda kvinnorna var med varden (maternal satisfaction) och den visade att
kvinnorna var lika néjda i bada grupperna. Forfattarnas konklusion var att
AML gav farre kejsarsnitt men innebdr mycket interventioner samt att vissa
inslag i AML kan vara mer effektiva dn andra och att det behovs mer forsk-
ning inom omradet.'*

I en annan Cochrane-genomgang har Wei et al. gjort en meta-analys som jam-
for effekten av tidig stimulering med amniotomi och oxytocin, bade som pre-
vention och som behandling av ldngsam progress, med en mer avvaktande
behandling. Tolv randomiserade och kvasi-randomiserade studier inkludera-
des. Tidig intervention visade ingen signifikant skillnad nar analysen gjordes
pa alla inkluderade studier, men var associerad med en modest reduktion av
antal kejsarsnitt nair AML anvants, dvs dar aktiv behandling anvdandes som en
profylaktisk metod.'” Samma forfattargrupp har ocksa gjort en metaanalys av
randomiserade studier som jamfort tidig oxytocinbehandling med mer kon-
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Tabell 2. Meta-analyser av aktiv oxytocinbehandling

Aktiv Kontroll- Inkluderade  Utfalls- Resultat
behandling behandling studier variabler
Fraser  Tidig a-tomi Endast a- 10° Sectio Ej skillnad
et al. och tidigt tomi eller OR 0,88 (0,72-1,07)
1998 oxytocin konservativ
Sadler ~AML Varierande 4 ° Sectio Ej skillnad
et al. (den egna RR 0,93 (0,80-1,08)
2000 ingér)
Sammamed  Sectio Ej skillnad
subgruppsdata RR 0,86 (0,70-1,05)
fran Frigoletto
Brown® AML Varierande 7 ¢ 1) Sectio 1) Trend mot légre
etal. med AML
2009 2) Nojdhet ~ RR 0,88 (0,77-1,01)
med varden  2) Ingen skillnad
69 1) Sectio 1) Lagre med AML
Utan RR 0,77 (0,63-0,94)
Frigoletto
Wei® Tidig a-tomi  Avvaktande 12 ° 1) Sectio 1) Trend mot férre
et al. och tidigt behandling med aktiv behandling
2009 oxytocin RR 0,89 (0,79-1,01)
10° 1) Firre med aktiv
Preventions- behandling
studier RR 0,88 (0,77-0,99)
2° 1) Ingen skillnad
Terapi-studier RR 1,54 (0,75-3,15)
Wei A-tomioch  Amniotomi, 9 ' Spontan Fler i aktiv grupp,
et al. oxytocin vid 1 Ovrigt vaginal RR 1,09 (1,03-1,17)
2009 langsam konservativ forlossning
progress

Sectio = kejsarsnitt, RR = Risk Ratio, OR = Odds Ratio.

AML: Profylaktisk amniotomi, hogdos-behandling (start pd 6 mU/timme) med oxytocin om
progressen <1 cm/timme. Stdd eller forlossningsforberedelse bedoms inte hér.

* Cochrane-oversikt.

® Fraser: Preventionsstudier: Cohen 1987, Bréart 1992, Lopez-Zeno 1992, Hunter 1993, Labrecque
1994 (ej publicerad), Frigoletto 1995 och Cammu 1996. Terapistudier: Hemminki 1985, Bidgood
1987 och Verkuyl 1986 (ej publicerad).

¢ Sadler: Lopez-Zeno 1992, Frigoletto 1995, Rogers 1997 och Sadler 2000.

4Brown: Lopez-Zeno 1992, Frigoletto, 1995, Cammu 1996, Rogers 1997, Sadler 2000, Tabowei 2003
och Somprasit 2005.

¢ Wei: Preventionsstudier: Cohen 1987, Bréart 1992, Lopez-Zeno 1992, Frigoletto 1995, Serman 1995,
Cammu 1996, Rogers 1997, Sadler 2000, Tabowei 2003 och Somprasit 2005. Terapi-studier: Blanch
1998 och Cluett 2004.

fWei: Read 1981, Hemminki 1985, Bidgood 1987, Hunter 1993, Labrecque 1994 (ej publicerad),
Shennan 1995, Blanch 1998 (endast 2 av grupperna), Pattinson 2003 och Hinshaw 2008.
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servativ hallning vid langsam progress. Man exkluderade studier dar man
inte anvant amniotomi likvardigt i bada grupper och inkluderade 9 studier i
analysen. Resultatet visade att aktiv behandling med oxytocin var associerad
med en signifikant 6kning av frekvensen vaginala, spontana forlossningar.
Varken frekvensen kejsarsnitt eller sugklockeforlossningar var signifikant
skilda mellan grupperna.'*®

Sammanfattningsvis har resultaten av dessa meta-analyser varierat fran att
inga signifikanta skillnader identifierats avseende forlossningssatt® 12 till
att en preventiv behandling visats minska kejsarsnittsfrekvensen,'?* ¥ samt
att fler spontana, vaginala forlossningar har pavisats med aktiv behandling,'*
se tabell 2. Dock har de bada Cochrane-genomgangarna visat ett signifikant
resultat forst i subgrupps-analyser, nar nagon eller nagra studier har uteslu-
tits. Den signifikanta 6kningen av spontana forlossningar i resultatet fran Wei
et al. motsvaras inte heller av en motsvarande signifikant minskning av kej-
sarsnitt och sugklockor. De flesta av studierna som ingar i dessa metaanalyser
handlar om forstfoderskor eftersom langsam forlossningsprogress ar vanli-
gast under den forsta forlossningen.

Forlossningsupplevelse

Malet for varden vid forlossning innehaller tre delar; en frisk mor, ett friskt
barn och en positiv upplevelse av_foérlossningen.** Forlossningen upplevs
positivt av de allra flesta kvinnor. Aven om den kan upplevas som mycket
smartsam och arbetsam kan helhetsupplevelsen anda vara att ha klarat av
situationen. En mindre grupp kvinnor kan daremot ha negativa och trau-
matiska minnen, speciellt om forlossningen varit langdragen eller kompli-
cerad.” Forlossningsupplevelsen beskrivs som multidimensionell,®*'** dar
upplevelse av trygghet och kontroll under forlossningen, forlossningssmarta,
stod fran barnmorskan, information och att vara delaktig i beslut ar centrala
delar.’®** [ en systematisk litteraturgenomgang sammanfattar Hodnett'* vad
som ar beskrivet om faktorer som paverkar forlossningsupplevelsen. Bland
dessa ingar upplevd forlossningssmarta och tillgang till smartlindring, aven
om forvantningar, stod, vardrelationen och delaktighet i beslut under forloss-
ning beskrivs som an viktigare faktorer for upplevelsen.

En positiv forlossningsupplevelse underléttar anknytningen mellan mor och
barn. En negativ, dairemot, okar risken for postpartum-depression och kan pa-
verka foljande graviditeter och forlossningar negativt."* Oxytocinbehand-
ling, kejsarsnitt, sugklockeforlossningar, och anvandning av lustgas under
forlossningen dr associerat med en sdmre forlossningsupplevelse, 0133140141
Andra riskfaktorer for en simre upplevelse ar att barnet behéver neonatal-
vard,'"! att foda pa ett stort sjukhus, att inte ha postpartumsamtal och att inte
fa bra stod efter forlossningen.'® Omfoderskor skattar i genomsnitt sin for-
lossningsupplevelse hogre dan vad forstfoderskor gor.”® En kohortstudie av
Waldenstrom et al. har undersokt prevalens av riskfaktorer for en negativ for-
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lossningsupplevelse. Sju procent av alla kvinnor i studien skattade sin forloss-
ningsupplevelse som dalig (de tva lagsta punkterna pa en 7-gradig skala) ett
ar efter forlossningen. Av forstfoderskorna var det 9% och hos omfoderskorna
ca 5%. Riskfaktorer var att det intraffat ovantade medicinska problem under
forlossningen, som akut kejsarsnitt, induktion, oxytocinstimulering och be-
hov av neonatalvard.'™

Forlossningssmidirta

Forlossningssmarta upplevs ofta som mycket stark och smarta och brist pa
tillgang till smartlindring paverkar forlossningsupplevelsen negativt.'? 1% |
en explorativ studie anvandes smartskattningar med VAS och McGill Pain
Questionnaire och postpartum-intervjuer for att hitta coping-strategier for
forlossningssmarta. De strategier som identifierades stimde Overens med
kadnda tekniker for att klara av annan slags smarta. Ett sétt var att fokusera. Ju
fler strategier kvinnan anvande desto lagre skattades smartan.'*

I en litteraturgenomgang av Niven och Black undersoktes data fran studier av
minnet av forlossningssmartan, endast fa studier identifierades. Konklusio-
nen var att minnet av smartan kan vacka mycket negativa kanslor hos en min-
dre grupp kvinnor, men att majoriteten istéllet associerar smartupplevelsen
under forlossning till coping, tilltro till den egna formagan (self-efficacy) och
sjdlvkansla.’ Minnet av forlossningssmartan tycks klinga av med tiden men
inte hos kvinnor med en negativ forlossningsupplevelse och kvinnor som haft
forlossningsepidural. I badda dessa grupper mindes man hogre smaérta efter 2
manader, 1 ar och 5 ar.'#

Sammanfattningsvis har forskningen kring forlossningssmartans betydelse
for upplevelsen visat att en starkt upplevd forlossningssmarta kan vara rela-
terad till en dalig forlossningsupplevelse, men inte alltid.

Kontroll och trygghet

Ett flertal studier har beskrivit vikten for den fédande kvinnan att kdnna kon-
troll. Simkin har f6ljt upp kvinnor som hade besvarat en enkat i samband med
forlossningsforberedande undervisning. Tjugo ar senare fick de besvara en
modifierad version av samma enkat. Deras svar fran forr och nu jamfordes
och sedan intervjuade hon dem och fdljde upp skillnader. Efter 20 ar hade
kvinnorna fortfarande levande minnesbilder. De som var mest nodjda beskrev
en kdnsla av att ha klarat av nagot mycket viktigt och att de hade kant kontroll,
vilket var viktigt for alla. Konklusionen var att man kan gora saker som vard-
givare fOr att betrygga tillfredstéllelse med varden i ett langt perspektiv. Fore
forlossningen bor man ta reda pa kvinnans forvantningar och férhoppningar
vad géller forlossningsvard, smartlindring och vilka som ska vara med under
forlossningen. Det dr ocksa viktigt att vara medveten om kvinnans radslor
och onskemal. Simkin menar att malet for varden bor vara ett bra langtids-
minne av forlossningen.'* %
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Forstfoderskor kanner mindre kontroll under férlossning an omfoderskor.'*
I 'en kvalitativ intervjustudie med gravida forstagangsfoderskor kring férvan-
tningar infor forlossningen var essensen att kvinnorna ville kdnna kontroll.
Deras forvantningar var att kontroll skulle uppnas med hjalp av stod fran
partnern, med en positiv attityd frdn barnmorskor och med information un-
der graviditet och forlossning samt att de skulle kunna fatta och vara delak-
tiga i beslut under forlossningen.'” Daremot okar forlust av kontroll under
forlossningen risken for en dalig forlossningsupplevelse.'™

Att vara fri att uttrycka kanslor under forlossningen kan underldtta men oro
kan tvartom motverka en bra forlossningsupplevelse.'* Nyblivna fordldrars
upplevelse av trygghet har undersokts av Persson et al. Viktiga delar var
att familjen madde bra och att vardpersonalen hade en uppmuntrande atti-
tyd.148’149

Professionellt stod

Support eller stod till kvinnan under forlossningen ar relaterat till en positiv
upplevelse men ocksa till kortare forlossningstid och sankt kejsarsnittsfrek-
vens, farre operativa vaginala forlossningar och minskat behov av smartlind-
ring.'""** 5tod under forlossning kan yttra sig pa olika satt; som kanslomassigt
stod, att lindra och trosta, att fora kvinnans talan, som stod till partnern och
som information/rad, dar fysiskt stdd med beréring och massage ingar.'**!>
Manga kvinnor vill sjalv vélja vilka som ska vara med under férlossningen
och att fa vélja sjdlv kan vara viktigare an att den som stottar har professionell
utbildning.'* Barnmorskestod under forlossningen har visat sig ha betydelse
for kvinnans forlossningsupplevelse,® och Bryanton et al. har gjort en inven-
tering av kvinnornas syn pa vad stdd under forlossning innebar. Resultatet
blev att kdnslomassigt, informativt och fysiskt stod (emotional, informational
och tangible support) ingar som komponenter i stod."””

Den forsta forlossningen innebér att mota en helt ny situation. Detta underlat-
tas av tilltron till den egna kroppens formaga att foda barn, dar professionellt
stod pa olika sétt starker kvinnans tilltro till den egna formagan att foda.'® >
Begreppet self-efficacy, tilltron till den egna formdagan, ar definierat av soci-
alpsykologen Albert Bandura.'® Tilltron till den egna férmagan ar situations-
bunden och den hjdlper individen att bemastra situationer och tackla svarig-
heter som uppstar. Personer med lag tilltro till den egna formagan ger lattare
upp vid svarigheter.'® En viktig del av stodet under forlossning ar informa-
tion om vad som hander, vilket minskar oro och hjilper kvinnan/paret att
behalla kontrollen. Self-efficacy anviands som ett begrepp inom halsoteorier,
dels inom Social cognitive model, om hur individer, miljo och héalsobeteende
interagerar, som kommer ur teorier om inldrning och som betonar bade ver-
bal och emotionell respons fran omgivningen som viktiga inslag. Dels inom
Health belief model som anvands for att forklara och forsta hdlsobeteende. Inom
bada modellerna betonas att verbal uppmuntran reducerar oro. Oro under-
graver tilltron till den egna formagan och darfor ar det verbala stodet ocksa
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ett sdtt att stotta personens sjalvtillit.'*? Brist pa stod fran partners, daligt stod
under antenatalvarden, brist pa stod under forlossningen och sociala faktorer
som att graviditeten dr oonskad kan ocksa innebéra en risk for dalig forloss-
ningsupplevelse.

Upplevelse av langsam forlossning

I en svensk fall/kontrollstudie av Nystedt et al. har kvinnor med langdragen
forlossning beskrivit upplevelsen som att man kant sig markt for livet och att
smartlindringen var det som raddat dem. Konklusionen av resultaten var att
smadrtlindringen ar viktig for att lindra den negativa upplevelsen vid en lang-
dragen forlossning.'®® Samma forskargrupp har intervjuat kvinnor med bade
langdragen och instrumentell forlossning. De beskrev det som en upplevelse
av att vara i svar smarta som tycks paga utan slut. Det kunde jamforas med
att bli allvarligt sjuk och innebara en 6vervaldigande kansla av att vara forlo-
rad. Forskarna drog slutsatsen att kvinnor med langsam forlossningsprogress
behover speciellt stod och uppmuntran under forlossningen.'** Man visade
ocksa i en intervjustudie att nyblivna mammor kunde ha problem efter en
langdragen forlossning, med kroppslig trotthet, sjukdomskansla och svarig-
heter att ta till sig barnet.’® I en intervjustudie av Kjaergaard et al. beskrev
kvinnor upplevelsen efter en langdragen forlossningsprogress som en kénsla
av separation mellan kropp och sjal.*®

Maitinstrument f6r kvinnors férlossningsupplevelser

For att kunna mata och jamfora hur kvinnor har upplevt sin férlossning an-
vands matinstrument som har utvecklats och validerats med hjdlp av psy-
kometriska metoder. For att fa fram fragor som ér relevanta anvands ofta in-
tervjuer med personer ur malgruppen och forslag fran erfaren och kliniskt
verksam personal. Detta ligger sedan till grund for frageformular eller en-
kater. Manga instrument bygger pa Likert-skalor med 4 till 7 rangordnade
skalsteg. Psykometrisk testning innebar att undersoka att enkdten mater pa
ett reliabelt och validerat satt.'”

Self-efficacy eller tilltron till den egna formagan att foda mats av ett instru-
ment utvecklat av Lowe. Under slutet av graviditeten far kvinnorna besvara
enkdten som ar uppdelad i fyra delar; forvantningar pa den aktiva Oppnings-
fasen och pa utdrivningsfasen samt uppfattning om den egna formagan att
klara av 6ppnings- och utdrivningsskedet.'s®

Hodnett har utvecklat och validerat Labor Agentry Scale (LAS) som mater upp-
levelse av personlig kontroll under forlossningen och bestar av 29 fragor i
en dimension.'® En version av instrumentet anvands fore och dnnu en efter
forlossningen. Det har visat sig att kdnslan av kontroll, pa gruppniva, inte
andras mellan matningarna. Daremot har man visat skillnader i upplevelse av
kontroll dar omfoderskor och kvinnor med planerade och genomférda hem-
forlossningar skattade hogre.'” LAS ar ocksa testat pa modrar i Hong Kong,

27



dédr man jamforde LAS-podangen med matningar av oro under forlossningen
och postpartum. Man fann signifikanta negativa korrelationer mellan oro och
kontroll,'”* dvs att hog grad av oro var relaterat till lag kansla av kontroll.

Enligt Ford et al. behovs ett instrument som specifikt mater kontroll under
forlossning som ett multidimensionellt begrepp d& matningarna oftast ar en-
dimensionella och ibland bestar av en enda fraga. Darfor utvecklades instru-
mentet Maternal Perceptions of Support and Control in Birth (SCIB) for att mata
de bdda multidimensionella begreppen upplevd kontroll och stéd i 3 dimen-
sioner, intern och extern kontroll samt stod.'”

Goodman et al. har testat olika instrument som mater upplevelse av forloss-
ning.”*! Smaérta testades med McGill Pain Questionnaire, kontroll med LAS och
sedan upplevelse med Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale som har 5
subskalor (sjalv, partner, baby, sjukskoterska, lakare). Forskarna konstaterade
att forlossningsupplevelse ar ett multidimensionellt begrepp och sammanfat-
tade med att kvinnan behéver kommunicera sina forvantningar under gravi-
diteten och att man tillsammans med kvinnan bor gora en fodelseplan.

Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) ar ett instrument
utvecklat i Sverige som mater forlossningsrddsla fore och efter forlossning
med 33 fragor i en dimension."”? Instrumentet ar testat pa gravida kvinnor i
vecka 32 samt tva timmar och fem veckor efter forlossningen. Alehagen et al.
har anvant W-DEQ och jamfort resultaten med smartmatningar under for-
lossningen. Radsla under sen graviditet hade inte samband med anvandning
av forlossningsepidural (EDA). Daremot hade kvinnor som anvant EDA mer
radsla, skattat med W-DEQ, efter forlossningen dn de som inte hade haft EDA.
Forskarna tolkade detta som att EDA var ett otillrackligt svar pa kvinnornas
radsla.'”?

Ett instrument fOr att méata nyblivna foréldrars kdnsla av trygghet har utveck-
lats av Persson et al.'*’ Parent’s postnatal sense of security (PPSS) har 18 eller
13 fragor i 4 dimensioner, beroende pa om det ar avsett for mamman eller
pappan. Bada foradldrarna upplevde att sjukskoterskors och barnmorskors
uppmuntran och stod efter barnets fodelse var viktigt for trygghetsupplevel-
Sen.148’ 149

Lavender et al. anvander ett kort, validerat frageformulédr som utvecklats for
egen forskning i syfte att mata tillfredsstallelsen med forlossningsupplevel-
sen. Detta gjordes genom att frdga om kvinnornas forvantningar inom sex
omrdden hade blivit uppfyllda; kontroll, smarta, forlossningslangd och sam-
manfattad upplevelse samt intresse av att deltaga i liknande studie igen och
vad de skulle tycka om den behandling de fatt i studien blev allman.*> '8 |
den tidigare redovisade partogramstudien med tre armar var kvinnor i 2-tim-
marsgruppen signifikant mer néjda med varden.” I den senare studien med
tva armar sa skilde det inte mellan grupperna avseende kvinnornas skatt-
ningar av upplevelsen.'
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Tabell 3. Validerade instrument for specifik anvandning inom graviditet och forlossning

Instrument Kortnamn Maéater Antal Antal Skal- Tidpunkt for
faktorer fragor steg matning
Childbirth Self- CBSEI Tillit till den egna 1/4 150ch 10 Under
Efficacy Inventory formagan att foda 16 graviditeten
Labour Agentry LAS Personlig kontroll 1 29 7 2 versioner -
Scale fore och under fore och efter
forlossning forlossningen
The Wijma W-DEC Forlossningsradsla 1 33 6 2 versioner -
Delivery fore och efter
Expectancy / forlossningen
Experience
Questionnaire
Mackey Childbirth - Forlossnings- 6 34 5 Pa BB efter
Satisfaction Rating upplevelse forlossningen
Scale
Frageformular - Tillfredsstillelse 1 6 3 2-10 dagar
anvint av med forlossnings- efter
Lavender upplevelsen forlossningen
Care in Obstetrics: Tillfredsstillelse 6 40 5 2 dagar efter
COMFORTS ) . ) )
Measure For med forlossnings- forlossningen
Testing och BB-vérd
Satisfaction
Parent’s Postnatal ~ PPSS Foréldrars kénsla 4 18 och 4 1 vecka efter
Sense of Security av trygghet, bade 13 forlossningen
mamman och
pappan
Quality from the QPP-I Kvinnors 1/10 32 4 2 manader
Patient’s uppfattningar om postpartum
Perspective forlossnings- och
Intrapartal BB-vérden
Maternal SCIB Intern och extern 3 33 5 Inom 3 ar
Perceptions of kontroll samt efter
Support and support under forlossning
Control in Birth forlossning
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Ett vdlanvant svenskt instrument som mater patienters upplevelser av vard-
kvalitet, Kvalitet Ur Patientens Perspektiv (KUPP),'* 7> har anvénts inom ett
antal omrdaden och pa flera sprak. Det har ocksa vidareutvecklats for anvand-
ning inom forlossningsvarden,'”® och heter da Quality from the Patient’s Perspec-
tive Intrapartal (QPP-I). Det bestar av 32 fragor formulerade som pastdenden
i en Overgripande faktor med 10 underordnade faktorer. For varje pastaende
svarar respondenten bade pa hur fragan upplevdes i verkligheten och pa hur
viktig denna aspekt var. Om patienternas uppfattning av fragans betydelse ar
hogre an hur det upplevdes i verkligheten bor vardpersonal arbeta med att
forbattra varden inom det omradet.

Annu ett instrument, COMFORTS, miter kvinnors tillfredsstéllelse med for-
lossnings- och BB-varden."”” De olika faktorerna handlar om varden av det
nyfodda barnet, om varden av mamman, om mdgjligheter att valja vard, fysisk
miljo och om bemotande.

Sammanfattningsvis anvands ett flertal validerade instrument for att mata
upplevelser i samband med graviditet, forlossning och tidigt foraldraskap.
Dessa instrument ar ibland utvecklade for att mata tillfredsstéllelsen med var-
den,'7® 177 snarare an forlossningsupplevelsen. De instrument som maéter den
personliga upplevelsen ar ofta inriktade pa nagon specifik aspekt av upple-
velsen, som kansla av kontroll,'* ! stod,'”* trygghet'*® eller férlossningsrads-
la.’”> Tabell 3 visar en oversikt av detta urval av instrument som utvecklats
for att mata upplevelse av graviditet och forlossning, med mycket kortfattade
beskrivningar av vad instrumenten anses mata, antal faktorer/dimensioner,
antal fragor, antal skalsteg som fragorna innehaller samt nér instrumentet an-
vands.
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PROBLEMFORMULERING

Langsam forlossningsprogress ar mycket vanligt bland kvinnor som ska foda
sitt forsta barn och associerat till samre forlossningsutfall, som 6kat antal
kejsarsnittsforlossningar, och samre forlossningsupplevelse hos kvinnan. Ti-
digare forskning ar otillracklig och delvis motsagelsefull nar det géller om
det ar bast att ge varkstimulering tidigt, eventuellt profylaktiskt, eller om av-
vaktande handlaggning ar fordelaktigt med avseende pa kejsarsnittsfrekvens
och antal interventioner under forlossningen. Det behovs ocksa kunskap om
paverkande faktorer och om hur kvinnorna upplever olika handlaggning av
oxytocinstimulering vid langsam forlossningsprogress. For detta @ndamal
behovs validerade instrument som mater olika dimensioner av forlossnings-
upplevelsen.
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AVHANDLINGENS OVERGRIPANDE SYFTE

Avhandlingens dvergripande syfte var att fa fordjupade kunskaper om lang-
sam forlossningsprogress hos friska forstfdderskor med normal graviditet och
spontan forlossningsstart, om obstetriskt utfall och forlossningsupplevelse
efter avvaktande eller aktiv handlaggning av langsam forlossningsprogress
samt om faktorer som paverkar forlossningsprogressen. Hypotesen var att
det normalt sker pauser i forlossningsprogressen, och att det darfor skulle
vara fordelaktigt att kunna avvakta med oxytocinstimulering ytterligare, nar
progressen varit langsam eller avstannad i 2-3 timmar.

Forskningsfragor

e Gar det lika bra eller battre, med avseende pa forlossningssitt, att av-
vakta med oxytocin i tre timmar som att starta stimulerande behand-
ling ndr progressen varit avstannad eller langsam i 2-3 timmar?

e Hur paverkas den aktiva forlossningens langd av latensfasens langd,
antal timmar vila samt matintag det senaste dygnet?

e Vilka dimensioner av forlossningsupplevelsen beskriver fragorna i
enkdten som anvands en manad postpartum?

e Skattas forlossningsupplevelsen olika mellan grupperna som rando-
miserats till avvaktande eller aktiv handlaggning med oxytocin en
manad efter forlossningen?

Syften med respektive delstudie

Studie I: Syftet med denna randomiserade, kontrollerade studie var att jam-
fora forlossningsutfall mellan tva grupper av forstfoderskor med langsam el-
ler avstannad forlossningsprogress, som randomiserats till aktiv oxytocinsti-
mulering eller avvaktan med oxytocin i tre timmar. Primar utfallsvariabel var
forlossningssitt.

Studie II: Syftet med denna prospektiva studie var att identifiera oberoende
prediktorer for aktiv forlossningstid.

Studie III: Syftet var att utveckla och validera en enkat som undersoker forst-
foderskors forlossningsupplevelse en manad efter férlossningen.

Studie IV: Syftet var att studera kvinnors forlossningsupplevelse vid langsam
forlossningsprogress samt att jamfora gruppen kvinnor som randomiserats
till aktiv oxytocinbehandling med gruppen kvinnor som randomiserats till
avvaktan med oxytocin i tre timmar.
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METOD

Avhandlingens fyra delarbeten bygger pa data fran en randomiserad, kon-
trollerad studie som genomfordes pa tva forlossningskliniker i vastra och
mellersta Sverige, Sahlgrenska universitetssjukhuset i Goteborg samt Ryhovs
lanssjukhus i Jonkoping. Data samlades in mellan oktober 1998 och december
2003. Information om studien gavs pa modrahalsovardscentralerna (MVC)
at friska kvinnor med normal graviditet som vantade sitt forsta barn och var
i tredje trimestern. I tabell 4 visas en Oversikt av syfte, design, analysmetod
och antal deltagare i de olika delstudierna, som i fortsattningen kommer att
refereras till som Studie I, II, IIT & IV.

Tabell 4. Oversikt av de olika delstudierna som ingér, totalt n=2.072

Delstudie | Delstudie 11 Delstudie 11 Delstudie 1V
Syfte Att jamfora Att identifiera Att validera en Att jamfora
forlossningsutfall oberoende forlossningsenkét forlossnings-
mellan 2 prediktorer for for att méta upplevelsen
randomiserade aktiv forlossnings- mellan 2
grupper som fatt  forlossningstid ~ upplevelsen efter randomiserade
aktiv eller forsta grupper som fatt
avvaktande forlossningen aktiv eller
behandling med avvaktande
oxytocin behandling med
oxytocin
Design RCT Prospektiv Validering av Uppf6ljning
datainsamling enkét om av RCT med
forlossnings- enkét 1 manad
upplevelsen efter
forlossningen
Analys Grupp- Multipel linjar Faktor- och Grupp-
jamforelser regression multitrait-analys  jamforelser
Deltagare Alla Alla inkluderade Alla som Alla
randomiserade med svar pa alla  besvarat enkdten randomiserade
kvinnor n=630 oberoende n=920 kvinnor som
variabler besvarat enkiten
n=1.433 n=442
Population

Friska forstfoderskor med enkelbord och barnet i huvudbjudning som efter
en normal graviditet startat ett aktivt varkarbete med minst 4 cm 6ppning av
cervix i vecka 37+0 till 41+6 inkluderades efter informerat samtycke (n=2.072).
Kvinnor med langsam progress i 6ppningsskedet (n=630) randomiserades till
aktiv oxytocinbehandling eller till avvaktan i 3 timmar innan oxytocin gavs.
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Studiedesign och datainsamling

Skriftlig information om studien delades ut via modrahéalsovarden, till friska
kvinnor som vantade sitt forsta barn och var i slutet av en okomplicerad gra-
viditet. Nar kvinnorna kom in till f6rlossningsavdelningen med varkar, med
eller utan vattenavgang, informerades de pa nytt bade skriftligt och muntligt
och tillfragades om deltagande. Informationen understrok frivilligheten i att
delta och att kvinnan kunde avbryta studien nédr hon sa 6nskade. Bara kvin-
nor som gav informerat samtycke inkluderades i studien.

Vid inklusion fick kvinnorna besvara fragor om intag av mat och dryck, samt
mangden vila det senaste dygnet och hur lang latensfasen varit. Kvinnorna
fick ocksa skatta grad av forlossningssmarta, kdnsla av trygghet och grad av
positiva forvantningar pa VAS-skalor. Barnmorskan bedomde varkarbetet
och cervixstatus. Tre timmar senare ombads kvinnorna ater att VAS-skatta
smarta och trygghet. Val av och tidpunkt for smartlindring noterades och
forlossningsprogressen bedomdes med 2-3 timmars intervall. Langsam for-
lossningsprogress definierades som ingen progress av cervixdilatation pa 2
timmar eller <1 cm pa 3 timmar mellan 4-9 cm 6ppningsgrad av cervix. Om
varksvaghet diagnostiserades under 6ppningsskedet gjordes amniotomi som
forsta atgard. Vid kvarstaende avstannad progress vid undersokning en tim-
me efter amniotomi randomiserades kvinnan till aktiv oxytocinbehandling
(n=314) eller till avvaktan i 3 timmar innan oxytocin gavs (n=316). Forloss-
ningsdata insamlades dven for de kvinnor som ej utvecklade varksvaghet i
Oppningsskedet.

En ménad efter forlossningen skickades en enkit till de kvinnor dar studiepro-
tokollet hade f0ljts (de som hade fatt den behandling de var randomiserade
till), 284 i den aktiva oxytocingruppen och 252 i avvaktagruppen, samt till 641
kvinnor som inte hade utvecklat langsam forlossningsprogress i 6ppnings-
skedet. Enkaten inneholl fragor om forlossningsupplevelsen; kiansla av trygg-
het, upplevelse av smarta, kinsla av kontroll, upplevelse av egen roll som bar-
nafdderska, minnen fran forlossningen samt tillfredsstillelse med vard och
omhéandertagande. Svarsalternativ var strukturerade i en Likert-skala med
fyra svarsalternativ; Stammer helt, Stammer delvis, Stammer inte sarskilt bra,
Stammer inte alls. Positiva pastdaenden vandes om och varje svarsalternativ
gavs ett varde fran 1 till 4, dar 4 motsvarade det mest positiva svaret. VAS-
skalorna gjordes om till kategoriska variabler med fyra skalsteg; 0-40, 41-60,
61-80 och 81-100. Smartskattningarna vandes ocksa om sa att lagsta skattade
smartan motsvarade det mest positiva svaret.

Dataanalys

Jamforelser av frekvens kejsarsnitt, vaginala instrumentella forlossningar,
bristningar, blodningsmangd, smartlindring, VAS-skattningar av smarta och
trygghet, forlossningslangd, Apgar-poang och antal dygn pa neonatalavdel-
ning gjordes mellan de randomiserade grupperna. Intention-to-treat anvan-
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des i analysen. Powerberdakningen byggde pa att visa skillnad i spontan va-
ginal forlossning mellan grupperna i primar utfallsvariabel forlossningssatt
fran 81,2% till 90%. Med 80% power och signifikans-niva pa 0,05 sa behovdes
247 kvinnor i varje grupp. Gruppstorleken justerades for att motverka en be-
raknad avvikelse fran studieprotokollet pa ca 20% (Studie I).

For att upptacka prediktorer for aktiv forlossningstid testades ankomstvari-
abler, spontan vattenavgang fore eller inom 2 timmar fran ankomst och barn-
vikt for korrelation med forlossningens langd. De variabler som visade sig
vara signifikant relaterade till forlossningslangden anvindes i en stegvis lin-
jar multipel regression for att hitta oberoende prediktorer for aktiv forloss-
ningslangd (Studie II).

I processen att validera frageformuldret med de ursprungliga 28 fragorna
gjordes forst deskriptiv statistik 6ver 920 besvarade enkater (78% svarsfrek-
vens) for att undersoka fordelningen av svarsalternativ inom varje fraga. Tva
fragor om partnern och en fraga om barnet (Forvissningen om att barnet mddde
bra gjorde mig trygg), som hade extremt hoga takeffekter pa 80-90% uteslots
fore faktoranalysen. Anledningen ar att nar fragor har extremt hoga takeffek-
ter, dvs nar de flesta svarar likadant, sa forloras formagan att visa skillnader
mellan grupper. Sex fragor om barnmorskan och en om medicinsk sakerhet
hade takeffekter pa 50-60% men behdlls i analysen da de ansags vara en vik-
tig del av forskningsfragan. Inom varje dimension raknades ett medelvarde
i poang enligt half-scale,'” dvs om minst hélften av frdgorna var besvarade.
Medelpoangen inom varje sub-skala jamfordes mellan grupperna med Mann-
Whitney U-test. Effektstorlek's” 7 raknades ut for att bedoma klinisk relevans
av skillnader mellan grupper (Studie III).

Podng pa de fyra dimensionerna eller subskalorna i det validerade fragefor-
mularet jamférdes med Mann-Whitney U-test mellan de tva randomiserade
grupperna (Studie IV). Sub-skalorna testades mellan grupper som tidigare
visat sig skatta lagre forlossningsupplevelse och podngen pa sub-skalorna
jamfordes mellan kvinnor som haft en aktiv forlossning over eller under 12
timmar, mellan kvinnor med och utan oxytocinbehandling och mellan de
med spontana och operativa forlossningar (akut kejsarsnitt och instrumentell
vaginal forlossning)."”" Holm-Bonferroni-korrektion anvandes nar flera jam-
forelser gjordes, for att minska risken for massignifikans. Det innebar att man
jamfor det lagsta p-vardet med 0,05 delat med antal tester, det nast lagsta med
0,05 delat med antal test minus 1, osv.'”?

Etiska aspekter

Att gora forskning i forlossningsmiljo ar bade svart och kansligt. Det ar svart
att informera och tillfrdga kvinnor som har smartor. En foérlossning kan ju
inte heller skjutas upp och man behover ta hansyn till bade kvinnan som ska
foda, det ofédda barnet och den tillhdrande familjen. Beroendestallning till
vardpersonalen kan leda till att man sager ja till medverkan av onskan att
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vara till lags. Darfor ar det mycket viktigt att vara medveten om vilka etiska
regler som géller och hur man ska minimera riskerna for oetiskt forfarande,
som dessutom kan ske helt omedvetet."®'®2 Informationen maste vara tydlig,
latt att ta till sig men inte sa urvattnad att den inte beskriver studien pa ett
adekvat sitt. Den bor ocksa ges redan innan forlossningen satter igang sa att
kvinnan/paret kan ta stillning i forvag.'® Darfor gavs muntlig och skriftlig
information om studien till kvinnorna redan under graviditeten, pa MVC.
Vid ankomst till forlossningsavdelningen foljdes detta upp med en fraga om
onskan att delta i studien. Kvinnor som inte fatt informationen i forvag blev
darfor inte tillfragade.

Nar studien planerades 6verviagdes om det kunde vara oetiskt att randomise-
ra kvinnor till aktiv respektive avvaktan med oxytocinbehandling. Det fanns
forskningsdata som stodde metoden att stimulera redan vid avvikelse fran
en progress pa 1 cm per timme likval som att det fanns studier som visade
att det var fordelaktigt att avvakta ytterligare fyra timmar. Daremot var me-
toden att stimulera med oxytocin nér progressen varit langsam i 2-3 timmar
inte tillrackligt utvarderad. En forkortad forlossningstid ar en vinst for saval
den foédande kvinnan och hennes partner som vardgivaren. Dock finns det
kanda risker med stimulering av forlossningsarbetet varfor forskningsfrage-
stallningen ar viktig och behover utredas. Samma tillgang till smartlindring,
medicinsk dvervakning och barnmorskestdd erbjods till bada grupperna, lik-
vdl som till de kvinnor som valde att inte delta i studien. Det ansags etiskt
problematiskt att forsoka “blinda” behandlingen.

Studien fick etiskt tillstand fran Etikprovningsnamnden i Goteborg i novem-
ber 1997 (L586-97).
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RESULTAT

Det var ingen signifikant skillnad i antal kejsarsnitt, sugklockeforlossningar,
nyfodda med lag Apgar score eller behov av nyféddhetssjukvard om oxy-
tocinbehandling sattes in tidigt eller senarelades nar forlossningsprogressen
hade uteblivit i 2-3 timmar i Oppningsskedet. Andel kejsarsnittsforlossningar
var 9% i den tidiga behandlingsgruppen och 11% i avvakta-gruppen (OR 0,8
95% CI 0,5-1,4), och antal sugklockeforlossningar 17% mot 12% (OR 1,5 95%
CI0,97-2,4). Tidig oxytocinstimulering minskade i medeltal forlossningslang-
den med 85 minuter fran randomisering till férlossning, se tabell 5. Neonatalt
utfall med Apgar score, acidos i navelstrangsartdaren och behov av neonatal-
sjukvard var lika mellan grupperna (Studie I).

Tabell 5. Forlossningssatt och forlossningens langd i de randomiserade grupperna, Studie |

Aktiv oxytocin- Avvakta-grupp Odds ratio (95%
grupp n=314 n=316 Cl) eller p-vérde

Spontan vaginal 231 (73,6) 244 (77,2) 0,8 (0,6-1,2)
forlossning
Instrumentell vaginal 54 (17,2) 38 (12,0) 1,5 (0,97-2,4)
forlossning
Kejsarsnitt 29 (9,2) 34 (10,8) 0,8 (0,5-1,4)
Tid fran inkludering 10,8 (3,4) 11,8 (3,5) <0,001°
till forlossning, 10,2 11,5
timmar *
Tid fran 5,2 (2,8) 6,7 (3,2) <0,001°
randomisering till 4.8 6,4
forlossning, timmar
Tid fran 10 cm till 1,7 (1,2) 1,7 (1,1) 0,91°
forlossning, timmar ° 1,4 1,4
Aktiv krystningstid, 48 (29) 49 (29) 0,61°
minuter 42 43

Data ges som n (%) eller som medelvirde (standarddeviation) och median.
Frén 6ppningsgrad 4 cm eller mer till forlossning. "Mann-Whitney U-test.
“Endast de som blev fullvidgade och fodde vaginalt.
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En multipel linjar regressionsanalys visade att matintag “som vanligt” var as-
socierat med kortare forlossningstid. Oberoende prediktorer for 6kad tid av
den aktiva fasen av forlossningen var lang latensfas, lag skattning av forloss-
ningssmadrta vid ankomst och fa timmars somn eller vila det senaste dygnet.
Analysen kontrollerade f6r hog barnvikt, glesa sammandragningar, liten cer-
vix-dilatation, hela hinnor inom tva timmar fran ankomst, hog maternell al-
der och vidoppen bjudning. Alla de oberoende prediktorerna och riktningen
av sambanden visas i tabell 6 (Studie II).

Tabell 6. Oberoende prediktorer? for den aktiva forlossningens langd,
dvs fran 4 cm eller mer till férlossning, Studie Il

Barnets fodelsevikt +
Intervall mellan sammandragningarna +
Cervix-dilatation vid ankomst -
Alder +

Spontan vattenavgang fore ankomst eller -
inom 2 timmar

Vidoppen bjudning av fosterhuvudet +
Latensfasens ldngd +
Antal timmars vila det senaste dygnet -
Skattad forlossningssmairta vid ankomst -
Matintag som vanligt det senaste dygnet -

*Riskfaktorer for lingre forlossning. +Positivt samband, dvs okar samtidigt.
- Negativt samband, dvs nér den ena 6kar s& minskar den andra.

Av de 536 utskickade enkaterna till de randomiserade kvinnorna svarade 6ver
80%, 233 i den aktiva oxytocin-gruppen och 209 i avvakta-gruppen. Av de
kvinnor som inte blivit randomiserade fick 641 enkaten, och 75% besvarade
den. Sammanlagt blev 920 enkéater besvarade, se figur 1. Efter en forsta ex-
plorativ faktoranalys med principalkomponentsanalys och en oblik rotation,
promayx, i syfte att identifiera olika dimensioner av forlossningsupplevelsen,
pa 25 fragor uteslots 2 fragor som laddade under 0,40; en fradga om minnes-
luckor och skattningen av smadrtan i utdrivningsskedet samt ett pastdende
om barnmorskan (Barnmorskans omhindertagande gjorde mig trygg) som sankte
Cronbachs alfa. En ny faktoranalys med de resterande 22 fragorna visade att
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Figur 1. Flédesschema over studien.
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Tabell 7. Den validerade enkatens fyra dimensioner av forlossningsupplevelsen, Studie Il

Egen kapacitet

Jag kénde att jag hanterade situationen bra

Forlossningen forlopte som jag hade tinkt mig

Hur mycket kontroll kinde du att du sammanfattningsvis hade under forlossningen?
Hur smértsamt upplevde du sammanfattningsvis dppningsskedet?

Jag kénde mig stark under forlossningsarbetet

Jag kénde mig duktig under forlossningsarbetet

Jag var trott under forlossningsarbetet

Jag var glad under forlossningsarbetet

Professionellt stod

Hur omhéndertagen av barnmorskan kinde du dig?

Barnmorskan dgnade mig tillracklig tid

Barnmorskan dgnade dven min man tillracklig tid

Barnmorskan informerade om vad som hénde under forlossningen

Barnmorskan forstod mina behov

Trygghet

Nér du sa hir i efterhand tanker tillbaka pa forlossningen, hur trygg upplevde du att du
sammanfattningsvis kénde dig?

Mitt intryck av den medicinska kompetensen gjorde mig trygg
Jag kidnde mig rddd under forlossningsarbetet

Jag har manga positiva minnen fran férlossningen

Jag har manga negativa minen fran forlossningen

En del minnen fran forlossningen kan fa mig att kinna mig nedstimd

Delaktighet
Jag kédnde att jag hade mojlighet att paverka val av smértlindring

Jag kédnde att jag hade mdjlighet att paverka om jag skulle vara uppe och réra mig eller
ligga ner

Jag kédnde att jag hade mdjlighet att paverka forlossningsstéllningen

Frigor som togs bort vid faktoranalysen: Forvissningen om att barnet madde bra gjorde mig trygg,
Min mans nérvaro gjorde mig trygg, Jag kénde att min man hanterade situationen bra (hoga
takeffekter); Barnmorskans omhandertagande gjorde mig trygg, Hur smértsamt upplevde du
sammanfattningsvis krystskedet? Jag har minnesluckor fran forlossningen (laddade under 0,40 eller
gav ldgre Cronbachs alfa)
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forlossningsenkaten bestod av fyra dimensioner som bendmndes Egen kapa-
citet, Professionellt stod, Trygghet och Delaktighet, se tabell 7. Dessa dimensio-
ner motsvarade de forvantade och forklarade tillsammans 54% av variansen
i svar. Antal dimensioner bestimdes efter Kaiser-regeln om eigenvalue over
1. Multitraitanalys'® gjordes for att testa om faktoranalysmodellen fungerade
enligt de forutsattningar som kravs for att rakna och anvanda skalpoang inom
subskalor och visade att alla fyra sub-skalorna var reliabla. Alla fragor kor-
relerade hogre med den egna skalan 4n med nagon av de andra skalorna. Alla
utom 3 fragor korrelerade dessutom signifikant hogre med den egna skalan.
Intern reliabilitet testades med Cronbachs alpha.

Det var inga signifikanta skillnader mellan de randomiserade grupperna i
nagon av dimensionerna Egen kapacitet (p=0,11), Professionellt stod (p=0,78),
Trygghet (p=0,93) eller Delaktighet (p=0,22), vilket visas i tabell 8. Det fanns en
signifikant skillnad (p=0,009 med x*test) i fordelningen av svarsalternativ i
fragan “Forlossningen forlopte som jag hade tankt mig” dar fler i gruppen
tidig oxytocinstimulering holl med om pastdendet. Nastan en tredjedel av
kvinnorna i bada grupperna hade negativa minnen fran forlossningen (Stu-
die IV). Kvinnor med kortare forlossningslangd, utan oxytocindropp samt de
med spontana forlossningar skattade upplevelsen av forlossningen hogre an
jamforelsegrupperna (Studie III).

Tabell 8. De fyra dimensionerna av forlossningsupplevelsen. Jamforelse mellan de ran-
domiserade grupperna, Studie IV

Aktiv oxytocin-grupp  Avvakta-grupp p-vérde®
n=233 n=209
Egen kapacitet 2,51 (0,57) 2,42 (0,57) 0,11
Professionellt stod 3,64 (0,59) 3,67 (0,58) 0,78
Trygghet 3,18 (0,57) 3,15 (0,63) 0,93
Delaktighet 3,56 (0,58) 3,50 (0,59) 0,22

I tabellen anges medelvirde (SD). Ligsta podng = 1, Hogsta podng = 4. “Mann-Whitney U-test
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DISKUSSION

Avhandlingens resultat visar att det inte var nagra fordelar avseende obstet-
riskt och neonatalt forlossningsutfall samt forlossningsupplevelsen, forutom
en viss tidsvinst, att stimulera férlossningsarbetet néar progressen varit lang-
sam eller avstannad i 2-3 timmar. Nagra fordelar med att avvakta med oxy-
tocin i tre timmar sdgs inte heller (Studie I & IV). Detta bekraftar vissa tidi-
gare randomiserade studier som inte kunnat visa skillnader i forlossningssatt
avseende aktiv respektive konservativ handlaggning med oxytocinstimule-
ring 20>l 1131912113 Andra studier, daremot, har visat en minskning av antalet
kejsarsnitt vid tidig stimulering.'!"!1>116

Langden pa 6ppningsskedet var kortare i den aktiva gruppen som fick tidig
oxytocinbehandling (Studie I). Lingden pa utdrivningsskedet skilde inte mel-
lan grupperna, se tabell 5. Syftet med studien var dock inte att undersoka om
forlossningstiden paverkades, eftersom detta ar val kant fran tidigare forsk-
ning.”% > 11112 D3 ]Jangsam progress var det problem som studerades kan det
tyckas vara av primart intresse att forsoka korta ner forlossningstiden. Detta
maste dock stéllas mot risken for overstimulering, dar 6kad uterusaktivitet
kan minska syretillférseln till fostret®® ¥ och rapporter om samre forloss-
ningsupplevelse efter oxytocinbehandling.'”* Som ett resultat av studie-desig-
nen fick signifikant farre kvinnor i avvakta-gruppen (87%) oxytocinstimule-
ring mot den tidiga oxytocin-gruppen (99%) i Studie I. Resultatet visar en
mojlighet att halla nere anvandningen av oxytocinstimulering som enligt en
studie av Oscarsson et al. har 6kat i sodra Sverige, med stor variation mel-
lan kliniker.”” Vara resultat bekréftar de fran Lavender et al. ddr det genom-
fordes signifikant farre interventioner under forlossningen i gruppen med 4-
timmarspartogram samtidigt som kvinnorna i badda grupperna var lika ndjda
med forlossningen.'’

Konceptet med AML utvecklades som en sétt att radda forstfdderskor fran
att ha langa, smértsamma forlossningar.* AML innehaller, forutom tekniska
interventioner som profylaktisk amniotomi och tidig oxytocinstimulering,
ocksa psykologiska aspekter som forlossningsforberedelse, kontinuerligt stod
och en garanti att forlossningen inte ska ta mer an tolv timmar. Flera av de
randomiserade studier som jamfort AML med annan vard har bara jamfort de
tekniska aspekterna,” ' och da missas helt att en miljo som innehaller stod
och support, bl.a. i form av information och néarvaro, ocksa kan ha en avgo-
rande inverkan pa forloppet. Ocksa nér hela konceptet testas sa ar det majligt
att vissa bitar av AML har den dnskade effekten, men inte alla.’® Det kontinu-
erliga stodet ar en viktig ingrediens vid omvardnad under forlossning.'® Pa
manga hall ar det anda langt ifran sjalvklart med one-to-one care och istallet far
barnmorskan samtidigt ha hand om flera kvinnor i aktiv fas av forlossning. I
Studie I fick kvinnorna i bada grupperna samma tillgang till barnmorskestod,
dock inte med one-to-one care. Att stodet ar en viktig aspekt vid forlossning
framgar av kvinnornas svar pa uppfoljningsenkaterna i Studie III & IV.
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Resultatet fran Studie II visar en rad faktorer som paverkar forlossningstiden,
ocksa fran dygnet fore aktiv forlossning; latensfasen. Manga av de sedan tidi-
gare kdnda prediktorerna kontrollerades for i analysen som cervix-dilatation
vid ankomst, intervall mellan varkarna, smartskattning, moderns alder, bar-
nets vikt, fosterbjudning och spontan vattenavgang. Att latensfasens langd,
matintag och mangd vila det senaste dygnet dr oberoende prediktorer for den
aktiva forlossningstiden, ar inte visat tidigare. Detta motsédger tidigare resul-
tat om negativa effekter av intag av mat eller kalorihaltig dryck under latens-
fas och tidig férlossning.'” '® ¥ Inverkan av vila fore start av aktiv forlossning
hade ocksa positiv inverkan. Det &dr vanligt att kvinnor kommer till, och laggs
in pa forlossningsavdelning redan i latensfasen.®® Det &r rimligt att anta att
inverkan av mat och vila under latensfasen och langden av denna ar annu
viktigare for kvinnor som sjukhusvardas i latensfasen, speciellt om kliniken
har restriktioner i matintag och inte tilldter narvaron av stodjande anhoriga.
Kontinuerligt stod till den fodande kvinnan ar associerat med en nagot kortad
forlossningstid och kan vara ett sétt att forebygga langsam forlossningspro-
gress.” Det dr inte visat om kontinuerligt stod férutom en preventiv effekt,
ocksa skulle kunna ha en terapeutisk effekt vid langsam forlossningsprogress.
Nystedt et al. har dock sett att kvinnor med langsam progress har extra stort
behov av stod och uppmuntran.'** Darfor bor kontinuerligt stod och bra maj-
ligheter till smértlindring inga i omvardnaden vid langsam progress.*: 1#% 1%

Enmanadsuppfdljningen i de randomiserade grupperna visade inga signifi-
kanta skillnader avseende kvinnornas skattningar inom de fyra identifierade
dimensionerna av forlossningsupplevelsen. Skillnaden i férlossningens langd
mellan grupperna avspeglade sig inte i den skattade upplevelsen (Studie IV).
I fragan " Forlossningen forlopte som jag hade tinkt mig” holl signifikant fler i den
aktiva oxytocin-gruppen med om pastaendet (p=0,009 med y*test), vilket kan
tolkas som en mer positiv upplevelse eller reflektera det faktiska forhallandet
dar kvinnorna i den avvaktande gruppen fick testa en ny handlaggning och
den aktiva gruppen fick sedvanlig behandling (Studie IV). Detta var den enda
signifikanta skillnaden i en enskild fraga av 22 fragor som ingick i enkaten.
Vid korrektion for multipla tester enligt Holm-Bonferroni férsvinner den sta-
tistiska signifikansen. Metoden innebar att det lagsta p-vardet jamfors med
0,05 delat med antal tester, vilket skulle innebara ett p-vdarde pa 0,002 for att
pavisa statistisk signifikans.'”

Den tidigare redovisade litteraturgenomgangen visar att manga redan utveck-
lade instrument som mater forlossningsupplevelse, ar endimensionella. Detta
kan ses som en nackdel da forlossningsupplevelsen beskrivs som flerdimensi-
onell.”*¢ En multidimensionell svensk enkat som maéter forlossningsupple-
velsen kan vara mycket anvandbar vid utvéardering av olika vardinterventio-
ner och vardrutiner. Den psykometriska valideringen av forlossningsenkéten
visade att de fyra subskalorna, som avser att mata dimensionerna, &r reliabla
och har formaga att skilja mellan tidigare kdnda grupper. Tva av subskalorna
fungerade bra (Egen kapacitet och Trygghet) och med forbattringar i sub-skalor-
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na Professionellt stod och Delaktighet bor forlossningsenkaten kunna anvandas
till att undersoka hur kvinnor som har fott sitt forsta barn skattar olika delar
av forlossningsupplevelsen, speciellt nar man vill jamfora inférandet av olika
vardrutiner (Studie III).

Fragorna om trygghet och minnen var korrelerade i faktoranalysen (Studie
III). En forlossning kan innebadra mycket stress och sedan ge symptom som
vid posttraumatisk stress.'’"'* I en kvalitativ studie av Ryding et al. beskrivs
hur en kédnsla av trygghet hos den fédande kvinnan kan skifta till radsla un-
der forlossningens gang.'® Det ar inte ovanligt med posttraumatiska stres-
symptom efter forlossning vilket kan fortsiatta paverka kvinnan under lang
tid."» 1 I forskning om posttraumatisk stress efter forlossning ar det visat att
obehagliga och jobbiga minnen kommer efter upplevelser dar man har kant
hot mot sin person eller familj."* En negativ forlossningsupplevelse med stark
forlossningsradsla kan leda till att kvinnan efterfragar planerat kejsarsnitt vid
nasta graviditet, vilket innebar kade risker for bade henne och barnet.'*>2%!

I det svenska State of the Art-dokumentet (SOTA) fran 2001, om handlaggning
av normal forlossning,* foresprakas att langsam progress behandlas efter 2-
3 timmar. Som en f6ljd av detta anvéands i Sverige oftast en aktionslinje som
ligger 2 eller 3 timmar efter observationslinjen pa partogrammet. SOTA-doku-
mentet hanvisar till internationell forskning men 2-timmarskonceptet tycks
vara en kompromissvdg. A ena sidan finns det starka data som talar for att
en 4-timmarsstrategi leder till farre onddiga interventioner men lika sdkert
forlossningsutfall for bade mor och barn® * samt att kvinnorna &r lika nojda
med forlossningsvarden jamfort med nar en snévare tidsram for behandling
anvands.'” ' A andra sidan finns det ett antal studier som utvéarderat och
redovisat positiva effekter av olika varianter av mer aktiv handlaggning, och
aven nar behandling sker redan nar progressen avviker fran observationslin-
jen. 109112202 Studie I & IV kan sdgas ha testat partogram med 2- respektive 5-
timmars aktionslinje, ddr amniotomi varit forsta atgard redan nar progressen
varit avstannad eller langsam i 2-3 timmar. Handlaggning med oxytocinsti-
mulering forst efter 5 timmar gav lika bra resultat avseende forlossningssatt
och forlossningsupplevelse som att agera efter 2-3 timmar.

Forlossningen som medicinsk risk eller naturlig hindelse

Barnmorskan har den normala férlossningen som ett eget ansvarsomrade, och
ansvar att tillkalla ldkare nar forloppet avviker fran det normala. Det ar darfor
ganska naturligt att 1dkare och barnmorskor far litet olika perspektiv pa for-
lossningen, om den huvudsakligen innebar en medicinsk risk eller dr en na-
turlig handelse i livet.?®?** Barnmorskeperspektivet ar till stor del salutogent;
dvs har ett hilsoframjande perspektiv inriktat pa att se och stodja det fysiolo-
giskt normala i skeendet, att se kvinnans personliga behov och stdarka hennes/
parets delaktighet, samt strava efter att kvinnan/paret far en positiv forloss-
ningsupplevelse. Nar riskfaktorer upptrader under férlossningen blir det en
balansgang mellan det medicinska perspektivet och barnmorskeperspektivet,
dér barnmorskan och ldkaren samarbetar. Med den moderna vardens majlig-
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heter till 6vervakning och interventioner sa ligger det néra till hands att ett
risktankande tenderar att ta 6ver bade hos ldkare och hos barnmorskor. Da
oxytocinstimulering ar relaterat aven till andra interventioner sa kan en kedja
av handelser i vissa fall undvikas genom att avvakta med behandlingen.*® I
Studie I kunde oxytocinbehandling undvikas hos 13% i den avvaktande grup-
pen utan att forsamra utfallet. Det bekraftar studiehypotesen att det kan finns
naturliga pauser i ett normalt forlossningsforlopp, ddr oxytocin inte behdver
anvandas. Att acceptera naturliga pauser i forlossningsforloppet starker da
det normala skeendet.

Personcentrerad vard, som ar inriktad pa patientens personliga behov ingar
ofta i ett hédlsoframjande perspektiv. Det finns olika definitioner pa vad per-
soncentrerad vard egentligen dr. En av dem bygger pa fem grundidéer: ett
biopsykosocialt perspektiv, patienten som person, delat ansvar mellan lakare
och patient, den terapeutiska alliansen och ldkaren/vardaren som person.?*
Det biopsykosociala synsattet kombinerar den biomedicinska forklarings-
modellen med psykologiska och beteendevetenskapliga teorier om man-
niskan.”” Ett personcentrerat perspektiv med kvinnors upplevelse av motet
med barnmorskan pa férlossningsavdelningen beskrivs av Berg et al.*® och
Lundgren & Berg.?” Kvinnorna 6nskade att bli sedda som individer, att ha
en fortroendefull relation och att bli stéttade och ledda pa sina egna villkor
under fodandet.?®® *® Vard under forlossning dr ocksa en form av terapeu-
tisk allians, dar den fodande kvinnan ar beroende av barnmorskans omvard-
nad. Omvardnaden skattas ofta mycket positivt, vilket visas i Studie III &
IV, men sa ar det forstas inte alltid. Positiva och negativa aspekter av vard
under forlossning, med olika teman av caring och uncaring, har undersokts i
intervjuer med nyblivna mddrar. Caring-situationen innehdll ett nodvandigt
beroende dédr barnmorskan sags som en foljeslagare genom forlossningsupp-
levelsen,”? med ett viktigt inslag av att stirka och méjliggora (empowerment).
I en uncaring-situation uppfattades barnmorskan istillet som ett hinder for
forlossningsupplevelsen, med en kénsla hos kvinnan av att bli motverkad och
hindrad (discouragement).?!! Vara resultat visar att kvinnor som hade haft
en langsam forlossningsprogress i 2-3 timmar hade ménga negativa minnen
och minnen som lett till nedstimdhet en manad efter férlossningen. Det var
sarskilt vanligt med negativa minnen om forlossningen avslutades med kej-
sarsnitt eller sugklocka. Detta stammer val 6verens med tidigare forskning
som visat att kvinnor med operativ forlossning har en 6kad risk for en negativ
forlossningsupplevelse.'® 2>213 Detta kan bero pa forlust av kdnsla av kontroll
for den fodande kvinnan och hennes familj, nar det sker akuta interventioner
under forlossningsprocessen. Det dr en utmaning vid obstetriska ingrepp att
kvinnan och hennes familj fortsatt kan kanna kontroll 6ver situationen och
utan att det leder till negativa minnen.**

Forlossningsenkaten (Studie III & IV) innehaller en dimension av kvinnans
mojlighet att paverka, dar kallad Delaktighet. Det delade ansvaret, som innebar
att patienten har kontroll och dr med och fattar beslut om sin vard, har beskri-
vits av Lundgren.”® Under forlossning kan kvinnan ha svart att uttrycka sig
och ta beslut. Darfor stélls det speciella krav pa barnmorskan att ge kvinnan
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mojlighet att ha kédnsla av kontroll*" och inte lockas av mdjligheten att styra
over henne.?"® Att vara delaktig i alla delar av en forlossning behover inte all-
tid upplevas som viktigt. En studie av kvinnors upplevelse av delaktighet vid
beslut att stimulera med oxytocin visade att inte alla kvinnor ville vara med
i beslutsprocessen. Daremot var det viktigt for kvinnan att ges mojlighet att
vara med och besluta dven om ibland information och empowerment kunde
vara viktigare dn att medverka till sjélva beslutet.””

Vardaren som person

Denna avhandling handlar inte om forlossningspersonalen mer an att barn-
morskan och annan personal 4r med som en dimension av kvinnornas skatt-
ningar i forlossningsenkdten. Fragorna om Professionellt stéd handlade om
att fa tid av barnmorskan, att fa information, och att kdnna sig omhanderta-
gen och sedd och fick ofta hoga skattningar av kvinnorna (Studie III & IV).
Graviditet och forlossning dr handelser i livet som innehaller manga starka
kanslor. Oftast upplevs kontakten med personalen pa ett positivt siatt under
en forlossning och méanga av kidnslorna som véacks ar positiva och de flesta
forlossningar forloper helt normalt. Men nédr komplikationer intrédffar kan
det innebdra manga pressande situationer med oro och krav fran de blivande
fordldrarna och andra anhoriga. Dessutom kan dven en medicinskt normal
forlossning leda till en negativ forlossningsupplevelse och mycket stress hos
de blivande foraldrarna.*® Allt detta stéller hoga krav pa personalen och att
arbeta som barnmorska, sjukskoterska eller lakare innehaller komponenter av
att vara serviceinriktad och uppoffrande. Varden under forlossning ska vara
medicinskt sdker samtidigt som man forvantas sdtta den enskilda kvinnans/
parets egna Onskemal och behov i centrum. Om arbetet blir kdnslomassigt
tungt och man inte far hjdlp med psykologisk avlastning kan det fungera som
en skyddsmekanism att arbeta pa ett defensivt satt i stéllet for att vara omvar-
dande och engagerad.”* ?* Det behdvs mer forskning om hur barnmorskor
hanterar dessa kanslor och forhaller sig infor pressen for att kunna mota varje
ny forlossning som en unik och speciell hdandelse.

Metodologiska aspekter

Problemet som studeras ar ett stort och allmént forekommande kliniskt pro-
blem dér nya vagar kan behova sokas. En fordel med studieupplagget ar att
det &r en stor, randomiserad studie som jamfort tva olika handlaggningar,
som bada ar praktiskt genomforbara inom modern forlossningsvard. Att tva
kliniker, i Goteborg och Jonkoping, har medverkat ger ckad mdgjlighet att
generalisera resultatet till svenska, friska kvinnor som foder barn for forsta
gangen.

Nar en studiedesign planeras tas hdnsyn till vad som ar praktiskt genom-
forbart. Hypotesen for avhandlingens randomiserade studie var att oxytocin
ofta sitts in for tidigt och att en normal forlossningsprogress sker i etapper,
snarare an linjart, och att man darfor riskerar att 6verbehandla med oxytocin.
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I interventionen testades tva behandlingsalternativ vid konstaterat langsam
forlossningsprogress, att behandla direkt eller att avvakta med oxytocinbe-
handling, inte att helt avsta fran oxytocinanvandning. I den engelska studien
av Hinshaw et al. avvaktade man i 8 timmar varav 85% av de fddande kvin-
norna fullf6ljde avvakta-perioden.'”! Inom den svenska forlossningsverksam-
heten ar varkstimulering en véletablerad behandlingsmetod varfoér det inte
overvagdes att avvakta i mer dn tre timmar i Studie I.

Randomisering gor att man slumpmassigt fordelar bade kanda och okédnda
faktorer som annars kan paverka val av behandling, och pa sa satt blir grup-
perna sa lika som mdjligt. I Studie I anvandes analysmetoden intention-to-treat,
dvs att alla inkluderade kvinnor var med i analysen i den grupp de var lottade
till, &ven om de senare behandlades pa ett annat satt. Utan detta forfarande
Okar risken for bias, att resultaten blir skeva eller missvisande.?”! Detta kan
exempelvis bero pa att den randomiserade behandlingen inte fullfdljs av olika
skal i de olika grupperna, vilket da kan paverka resultatet. Ett annat beslut
som togs i planeringen av studiedesignen var att inte “blinda”, dvs inte délja
vilken behandling som givits, vare sig for deltagande kvinnor/familjer eller
personal. Detta ansdgs inte lampligt, och sa har vanligtvis inte heller skett
i andra randomiserade studier som jamfor olika handlaggning vid langsam
forlossningsprogress.>" 1% 12!

En begransning i studiedesignen ar att forlossningsenkaten inte har anviants
tidigare. Att utveckla ett matinstrument fran grunden innehéller ett flertal
moment, ddar man garna startar med intervjuer av personer ur malgruppen
(for att identifiera viktiga doméner samt fa fram relevanta fraga for att belysa
dessa), och dér experter inom omradet och personer ur malgruppen far veri-
fiera fragornas relevans och hur det gar att besvara dem i en pilotenkat. I Stu-
die III fanns inte steget med pilotenkat med. Trots att detta steg saknades sa
visade det sig att forlossningsenkaten fungerade bra, speciellt i tva av subska-
lorna (Egen kapacitet och Trygghet). Det ar dock tankbart att en mer noggrann
utvecklingsprocess hade gett ett mer optimalt instrument, framfor allt i di-
mensionerna Professionellt stid och Delaktighet. Infor en framtida anvandning
bor enkdten genomga ytterligare utveckling for att forbattra de psykometriska
egenskaperna. Ett satt ar att formulera fragor som battre kan fanga upp nega-
tiva uppfattningar om vardpersonalen, ett annat ar att ha fler och mer extrema
svarsalternativ.'* Det var ocksa tydligt, nadr resultaten analyserades, att enka-
tens fragor om bemotande och stod (Professionellt stid) inte fangade upp nega-
tiva upplevelser pa ett bra satt (Studie III & IV). En begransning dr ocksa att i
den randomiserade delen av studien skickades enkiten endast till de kvinnor
som fatt den avsedda behandlingen, och att man inte har foljt upp de kvinnor
dar behandlingen avbrots.

For att visa enkdtens kanslighet jamfordes instrumentella vaginala forloss-
ningar tillsammans med kejsarsnitt (operativa forlossningar) och anvandes
som jamforelsegrupp mot spontana, vaginala forlossningar. Att forlossningar
som avslutats med bade kejsarsnitt och sugklocka var i samma jamforelse-
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grupp kan motiveras med att det tidigare &r visat att forlossningsupplevelsen
ar likvardig hos kvinnor med akuta kejsarsnitt och instrumentella, vaginala
forlossningar en manad efter férlossningen.*?

VAS-skalor anvandes for att skatta forlossningssmartan, bade under for-
lossningen och i uppfoljningsenkaten. Tidigare forskning har visat att VAS
kan anvandas for att méta smarta under forlossning,*? likavdl som det re-
trospektiva minnet av forlossningssmartan.” De retrospektiva skattningarna
av smadrta i enkdten, av smartan under 6ppningsskedet och krystningsske-
det, skilde mycket lite mellan grupperna. Pa bada smartmatningarna skat-
tade man mindre @n 5 mm lagre i den aktiva oxytocin-gruppen. Skillnaden
ar inte kliniskt relevant och var inte heller signifikant (Mann-Whitney U-test).
Till faktoranalysen valdes att dela in VAS-skalorna i fyra kategorier for att
motsvara antalet svarsalternativ i 6vriga fragor; 0-40, 41-60, 61-80 och 81-100.
Indelningen valdes utifran att fa kvinnor skattade laga varden framfor allt pa
trygghet- och smartmatningarna.

En annan central aspekt i studiedesignen galler tidpunkten for nar kvinnorna
bedomde sin forlossningsupplevelse. Det finns olika uppfattningar om den
optimala tidpunkten att fraga kvinnor om forlossningsupplevelsen och fors-
kare har gjort lite olika.'"* 1% 171172176 Om man fragar for tidigt sa 6vervager latt-
nadskanslorna over att forlossningen ar 6ver och att barnet har klarat sig, och
det ar da svarare att fa fram negativa upplevelser eller synpunkter. Fragorna
bor anda stéllas sa snart efter forlossningen att inte delar av upplevelsen har
fallit i glomska. Darfor valdes tidsintervallet en ménad efter férlossningen for
uppfoljningsenkaten (Studie III & IV). Det visade resultatet att manga kvin-
nor hade negativa minnen fran forlossningen hade varit svart att fa fram om
enkdten hade besvarats tidigare. Det dr dock mdjligt att resultatet hade blivit
annorlunda om enkéten hade skickats annu senare, exempelvis efter sex ma-

nader eller ett ar, da det ar visat tidigare att upplevelsen kan forandras 6ver
tid.143’ 224,225
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SLUTSATSER

e Avvaktan med oxytocini tre timmar gav likvardigt forlossningsutfall som
att starta stimulerande behandling nar progressen varit avstannad eller
langsam i 2-3 timmar. Forlossningstiden blev kortare med tidig behand-
ling (Studie I).

e Latensfasfaktorer, som lang latensfas, ett fatal timmar av vila och att inte
ha atit som vanligt, bidrog till langre forlossningstid, nar kdnda predikto-
rer kontrollerades for (Studie II).

e DPsykometrisk validering av forlossningsenkéten visade att subskalorna
hade kéanslighet att skilja mellan grupper som ar kanda sedan tidigare att
ha olika forlossningsupplevelse. Sub-skalorna uppfyllde kriterierna for
att rakna poang i syfte att mata forlossningsupplevelsen (Studie III).

e Skattningen av forlossningsupplevelsen, matt med fyra olika dimensioner
(Egen kapacitet, Professionellt stod, Trygghet och Delaktighet) skilde inte sig-
nifikant mellan grupperna nar man startat oxytocinbehandling tidigt eller
avvaktat i 3 timmar vid langsam progress (Studie IV).

Sammantaget har detta avhandlingsarbete bade tagit fram ny kunskap och
gett stod at tidigare forskningsresultat. Den enda synliga skillnaden mellan
de randomiserade grupperna var forlossningens langd, vilket var férvantat.
Det fanns ingen skillnad i forlossningssitt, eller annat maternellt eller neona-
talt utfall. En multipel, linjar regressionsanalys visade att flera faktorer fran
latensfasen var oberoende prediktorer for aktiv forlossningslangd, dven nar
det kontrollerades for ett flertal kanda prediktorer. Forlossningsenkiten visa-
de sig ha bra psykometriska egenskaper och kan anvandas for att mata kvin-
nans upplevelse av den forsta forlossningen. En manad efter forlossningen
skattade kvinnorna i de bada randomiserade grupperna sin férlossningsupp-
levelse lika.
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BETYDELSE OCH PRAKTISK ANVANDBARHET

Randomiserade kontrollerade studier behovs for att utvardera varden. Resul-
taten av denna studie visar inga signifikanta skillnader mellan de randomise-
rade grupperna i forlossningssatt, antal nyfddda som behdvde intensivvard
eller forlossningsupplevelse. Det har stor betydelse for varden av forstfoder-
skor med normala graviditeter och spontan forlossningsstart hur langsam
forlossningsprogress definieras och hur partogrammet anvands inom forloss-
ningsvarden. En rimlig tolkning av resultatet ar att det ar sdkert att avvakta
med oxytocinbehandling nér progressen varit langsam i 2-3 timmar och att en
sadan avvaktande handlaggning kan medverka till att undvika onddiga inter-
ventioner med oxytocin i for 6vrigt normala forlossningar. Pa sa satt undviks
ocksa onddiga risker for fostret.

I utvecklandet av evidensbaserad vard under forlossning &ar det av central
betydelse att ha kunskap om hur friska kvinnor med normal graviditet och
spontan forlossningsstart upplever en langsam forlossningsprogress och olika
handlaggning av insattande av oxytocinbehandling. Instrument som maéter de
olika dimensionerna av kvinnans upplevelse av egen kapacitet, professionellt
stod, trygghet och delaktighet ger majligheter att undersdka hur férlossnings-
upplevelsen péaverkas av olika handlaggning vid forlossning. Efter vidare ut-
veckling bor enkdten kunna anvandas till att &ven fdnga upp negativa aspek-
ter av varden samt att vardera daven omfoderskors forlossningsupplevelse.

Vil sé angelaget ar ocksa att fa mer klarhet i vad som bidrar till langsam pro-
gress for att om mojligt kunna forebygga att problemet uppstar. Att inte ha
atit som vanligt visade sig vara en riskfaktor, liksom en lang latensfas med lite
vila. Det har ar faktorer som kan paverkas genom att uppmuntra kvinnan att
ata och dricka, samt genom rad om tekniker for avslappning och smartlind-
ring. Denna kunskap kan ocksa vara betydelsefull vid utarbetande av rad till
kvinnor som ska foda sitt forsta barn.

Sammantaget kan resultaten fran detta avhandlingsarbete ge barnmorskor
och obstetriker stod till att med en evidensbaserad grund behalla ett halso-
framjande perspektiv pa forlossningen, speciellt nér friska kvinnor foder sitt
forsta barn. Detta innefattar att inte teknifiera en naturlig process. Viktigare da
ar att erbjuda de fodande kvinnorna och deras familjer en god forlossnings-
miljo, bra forlossningsférberedelse samt personligt stod med fortlopande in-
formation om férloppet under hela férlossningen.
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SAMMANFATTNING

Langsam forlossningsprogress dr vanligt bland kvinnor som ska foda sitt for-
sta barn och associerat med o6kat antal kejsarsnittsférlossningar och samre
forlossningsupplevelse. Behandling med oxytocin som forstarker livmoderns
sammandragningar, anvands ofta i avsikt att paskynda forlossningen. Tidiga-
re forskning ar dock otillrdacklig och delvis motsagelsefull avseende hur tidigt
denna stimulering skall initieras. Avhandlingen 6vergripande syfte ar att fa
fordjupade kunskaper om langsam forlossningsprogress hos friska forstfo-
derskor med normal graviditet och spontan forlossningsstart samt om hur ob-
stetriskt utfall och forlossningsupplevelse paverkas av avvaktande eller aktiv
oxytocinbehandling vid langsam progress under 6ppningsskedet.

Metod

De fyra delstudierna bygger pa data fran en randomiserad, kontrollerad stu-
die som genomfdrts pa Sahlgrenska universitetssjukhuset i Géteborg och Ry-
hovs lanssjukhus i Jonkoping mellan oktober 1998 och december 2003. Friska
forstfoderskor med enkelbdrd och barnet i huvudbjudning vars forlossning
startat spontant i vecka 37+0 till 41+6 tillfragades och inkluderades efter infor-
merat samtycke (n=2.072). De kvinnor som efter amniotomi hade en langsam
eller avstannad progress i 0ppningsskedet (n=630) randomiserades till tidig
oxytocinbehandling (Aktiv oxytocin-grupp, n=314) eller till avvaktan i 3 tim-
mar innan en ny bedomning av behovet att behandla med oxytocin skulle
goras (Avvaktagrupp, n=316). I Studie I gjordes jamforelser av maternellt och
neonatalt utfall mellan de randomiserade grupperna. I Studie II gjordes en
multipel linjar regression i syfte att upptacka oberoende prediktorer for for-
lossningstid. I Studie III beskrivs utveckling och validering av en enkdt som
mater forlossningsupplevelse och i Studie IV anvandes enkaten for att jam-
fora forlossningsupplevelsen mellan de randomiserade grupperna.

Resultat

Studie I visade ingen signifikant skillnad i antal kejsarsnitt, sugklockeforloss-
ningar, postpartumblodningar, stora bristningar, nyfédda med lag Apgar sco-
re eller behov av nyfdddhetssjukvard mellan de randomiserade grupperna.
Fler kvinnor i den aktiva gruppen (99%) behandlades med oxytocin under
forlossningen, dn i den avvaktande gruppen (87%). Multipel linjar regression
i Studie II visade att lang latensfas, lag skattning av forlossningssmarta vid
ankomst, att inte ha atit som vanligt och haft fa timmars somn eller vila det
senaste dygnet var oberoende prediktorer for 6kad forlossningstid, nar hog
barnvikt, glesa sammandragningar, liten 6ppning av modermunnen, hela fos-
terhinnor inom tva timmar fran ankomst, hog maternell alder och vidoppen
hjassbjudning kontrollerades for. Explorativ faktoranalys av 22 fragor i Studie
III visade att forlossningsenkaten bestod av fyra dimensioner: Egen kapacitet,
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Professionellt stod, Trygghet och Delaktighet, som forklarade 54% av variansen i
svar. Enkéten visade bra reliabilitet och kanslighet. Studie IV visade att kvin-
nor som fatt aktiv respektive avvaktande handlaggning skattade lika inom de
fyra dimensionerna. Daremot skattade kvinnor med spontana, vaginala for-
lossningar inom de randomiserade grupperna hogre dan dem med operativa
forlossningar (kejsarsnitt och sugklockeforlossning). Nastan en tredjedel av
kvinnorna i bada grupperna hade negativa minnen fran forlossningen.

Slutsatser

Tidig oxytocinstimulering tycks inte vara mer fordelaktigt an att avvakta med
oxytocin i 3 timmar vid langsam forlossningsprogress i Oppningsskedet med
avseende pa bade forlossningssatt och forlossningsupplevelse. Med tanke pa
riskerna fOr fostret vid oxytocinstimulering kan darfor en avvaktande hand-
laggning vara ett alternativ vid langsam forlossningsprogress hos friska forst-
foderskor med spontan forlossningsstart. En normal forsta forlossning med
en positiv forlossningsupplevelse dar mycket viktigt och paverkar framtida
graviditeter och forlossningar. Mer forskning behovs for att identifiera fakto-
rer som bidrar till negativa upplevelser.
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