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Evidensens kvalitet og
anbefalingernes styrke
EVIDENSENS KVALITET - DE FIRE NIVEAUER
Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baserer sig pa

GRADE (Grading of Recommendations Assessment, Development and Evaluati-
on). Se ogsé: http://www.gradeworkinggroup.org og bilag 7.

Hoj (DOO®)
Vi er meget sikre p4, at den sande effekt ligger teet pa den estimerede effekt.

Moderat (©®DO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger.sandsynlig-
vis teet pd denne, men der er en mulighed for, at den er vasentligt anderledes.

Lav (®@©00)
Vi har begranset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vere vesent-
ligt anderledes end den estimerede effekt

Meget lav (6O QO0)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den'sande eftekt vil sandsynlig-
vis vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Stzerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen giver en stetrk anbefaling for, nir de samlede fordele ved inter-
ventionen vurderes at vere klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for ¢

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vur-
derer, at fordelene ved interventionen er marginalt sterre end ulemperne, eller den
tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende
praksis, samtidig med at'det vurderes, at skadevirkningerne er fé eller fraveerende.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men hvor det-
te ikke er.underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling, hvor
der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgere.

Stzerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen giver en steerk anbefaling imod, nér der er evidens af hej kvali-
tet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart storre end fordele-
ne. Vi vil ogsa anvende en sterk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen
viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

God praksis \

God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. Anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens.
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Centrale budskaber

Definition af dystoci

Den faglige arbejdsgruppe har besluttet at anvende folgende definition pa dystoci i
den aktive fase hos ferstegangsfadende:

» Dilatation af orificium pa <2 c¢cm vurderet over 4 timer.

Pé baggrund af nyere forskning, der indikerer, at den aktive fase méaske forst be-
gynder ved 6 cm dilatation af orificium ', finder arbejdsgruppen dog, at man ber
overveje dystoci-diagnosen neje, nér orificium er dilateret 4-6 cm.

Den faglige arbejdsgruppe har besluttet at anvende folgende definition pé dystoci i
fodslens andet stadium hos forstegangsfedende:

Nedtreengningsfasen:

« Utilstreekkelig fremgang af ledende fosterdels nedtreengning.i fedselsvejen
i3 timer.

Uddrivningsfasen:

« Utilstreekkelig fremgang af ledende fosterdels nedtreengning i fedselsvejen
i1l time

Se desuden afsnit 1.5.

Indikation for vestimulation med oxytocin

Forste stadiums aktive fase

\ Det er god praksis at gore status'med en erfaren kollega, hvis orificium har dila-
teret sig med < 2 cmover.4 timer i forste stadiums aktive fase (dvs. ved dystoci).
Ved manglende fremgang kan det vaere hensigtsmessigt at gore status tidligere.

1 Overvej vestimulation med oxytocin inden for en time efter at diagnosen dystoci
er stillet i/forste stadiums aktive fase, sdfremt der er vandafgang.

\ Hvis der ikke er vandafgang, nar diagnosen dystoci stilles i forste stadiums aktive
fase; er-det.god praksis at foretage amniotomi og afvente fremgang i yderligere 1-2
timer, inden eventuel vestimulation med oxytocin.

Andet stadium
\ Det er god praksis at gere status senest, nar nedtreengningsfasen har varet 3 timer.

\ Det er god praksis at gere status senest, nar uddrivningsfasen har varet 1 time.

\ Det er god praksis ved dystoci og < 3-4 veer/10 minutter at overveje vestimulati-
on med oxytocin i andet stadium.

\ Det er god praksis at overveje kejsersnit eller instrumentel forlesning, hvis den
samlede varighed af uddrivingsfasen nér 2 timer.

Ved erfaren kollega forstés f.eks. afdelingsjordemoder eller laege athaengigt af lo-
kale forhold. Tilkaldes en overordnet jordemoder (for eksempel en klinisk jorde-
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modervejleder eller en afdelingsjordemoder), er det denne jordemoder, der har an-
svaret, indtil der eventuelt tilkaldes en laege !

Der bor ikke iverksattes vestimulation, medmindre savel veerne som fosterets
hjertefrekvens kan registreres elektronisk. CTG ber pasettes inden vestimulation
pabegyndes, og overvigningen ber omfatte registrering af bade veer og barnets
hjertefrekvens. Under vestimulation ber CTG-monitoreringen fortsatte .

Gront fostervand, patologisk CTG og tegn pa vestorm er tilstande, der omgaende
ber fore til, at der konfereres med eller tilkaldes lege .

Ved den fedendes perspektiv forstas preferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.

Doseringsregimer for oxytocin

1 Overvej vestimulation med oxytocin i startdoseringen 3,3 mU/minut =20
ml/time ved en oplesning af 10 IE oxytocin i 1000 ml isotonisk natriumklorid-
infusionsvaske.

\ Det er god praksis i udvidelsesfasen at oge dosis med 3,3 mU/min=20 ml/time
hvert 30. minut, indtil der er opnaet 3-4 veer/10 minutter.

\ Det er god praksis i fodslens andet stadium at overveje at oge oxytocindosis hyp-
pigere i uddrivelsesfasen, dog hejst hvert 20. minut.

\ Det er ikke god praksis at lade doseringen overstige 180 ml/time."

Dystoci i andet stadium haes fgdende med epidural

\ Det er god praksis at tillade samme varighed af nedtreengningsfasen hos fodende
kvinder med og uden epidural:

Ikke-medikamentelle tiltag

Intravengs vaesketerapi

1 Overvej at tilbyde den fedende anlaggelse af intravenegs adgang mhp. indgift af
isoton Ringer laktat som supplement til frit peroralt vaskeindtag med henblik pa
forebyggelse af dystoci; sarligt ved mistanke om dehydrering eller ved langsom

fremgang (dvs. allerede for der er gaet 4 timer, og kriterierne for dystoci er op-
fyldt).

' I produktresuméet for Syntocinon® anbefales en maksimal infusionshastighed pa
120 ml/time (20 millienheder/min, 40 dréber/min) “. P4 baggrund af klinisk erfa-
ring og litteraturgennemgangen finder arbejdsgruppen dog, at det kan vere relevant
og forsvarligt at ege infusionshastigheden op til maksimalt 180 ml/time under for-
udsatning af normal fosterhjerteaktion og maksimalt 3-4 veer/10 minutter. Indika-
tionen for egning af infusionshastigheden skal altid journalfores.
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Akupunktur

| Anvend kun akupunktur som intervention ved dystoci efter ngje overvejelse, da
der pa baggrund af den foreliggende evidens hverken har kunnet pévises gavnlige
eller skadelige effekter.

\ Det er ikke god praksis at lade anvendelse af akupunktur udsette andre tilbud
som amniotomi og stimulation af veer med oxytocin.

\ Det er god praksis, indtil der foreligger yderligere evidens, at den fedende oply-
ses om, at akupunktur tilbydes individuelt af jordemedre pé de fleste fodeafdelin-
ger, men at der endnu ikke foreligger videnskabelig dokumentation for hverken
gavnlige eller skadelige effekter, nar akupunktur anvendes ved dystoci.

Hvis akupunktur anvendes ved dystoci, ber man registrere brugen mhp. en senere
kvalitetsopfelgning med beskrivelse af patientgruppe, virkninger og bivirkninger.

Rebozo
Arbejdsgruppen kan ikke give en anbefaling hverken for eller'imod rebozo, da der
ikke foreligger evidens for interventionens gavnlige eller skadelige virkninger.

\ Safremt man pé fodestederne vaelger at anvende rebozo, er det.god praksis at
brugen dokumenteres og kodes med henblik pé en‘senere kvalitetsopfelgning med
beskrivelse af patientgruppen, virkninger og bivirkninger.

\ Ved brug af rebozo er det god praksis at oplyse den fedende kvinde om, at be-
handlingens effekter er udokumenterede.

For at effekten af rebozo dokumenteres og undersoges bedst muligt, ber brugen sé
vidt muligt indgé i veldesignede forskningsprotokoller.

Amniotomi
\ Det er god praksis ved-dystoci i udvidelsesfasen at foretage amniotomi og afven-
te fremgang i yderligere 1-2 timer for vestimulation med oxytocin.

\ Det er god praksis ved dystoci i nedtrangningsfasen at foretage amniotomi og
afvente fremgang i 1 time for vestimulation med oxytocin.

\ Detér god praksis ved dystoci i uddrivelsesfasen at foretage amniotomi og af-
vente fremgang-1 20 minutter for vestimulation med oxytocin.

Varighed af vestimulation med oxytocin

\ Det er god praksis efter vestimulation med oxytocin i 4 timer i udvidelsesfasen,
at den jordemoder, der har ansvar for fedslen, geor status.

\ Det er god praksis ved < 2 cm dilatation af orificium efter 4 timers vestimulation
med oxytocin at gere status med erfaren kollega .

\ Det er god praksis at overveje yderligere 2 timers vestimulation med oxytocin,
hvis der ikke er opnaet tilfredsstillende vemenster (3-4 veer/10 minutter) efter 4

timer.

Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller leege athaengigt af lo-
kale forhold. Tilkaldes en overordnet jordemoder (for eksempel en klinisk jorde-
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modervejleder eller en afdelingsjordemoder), er det denne jordemoder, der har an-
svaret, indtil der eventuelt tilkaldes en laege .

Der bor ikke ivaerksattes vestimulation, medmindre savel veerne som fosterets
hjertefrekvens kan registreres elektronisk. CTG ber pasettes inden vestimulation
pabegyndes, og overvigningen ber omfatte registrering af bade veer og barnets
hjertefrekvens. Under vestimulation ber CTG-monitoreringen fortsatte .

Gront fostervand, patologisk CTG og tegn pa vestorm er tilstande, der omgaende
ber fore til, at der konfereres med eller tilkaldes lege .

Ved den fedendes perspektiv forstés praeferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.
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Flow chart for dystoci i fgrste stadiums aktive fase




Flow chart for dystoci i fadslens andet stadium
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1 Indledning

1.1 Formal

Formalet med den nationale kliniske retningslinje er at sikre en evidensbaseret ind-
sats af ensartet hej kvalitet pa tvaers af landet, at medvirke til hensigtsmassige pati-
entforleb og vidensdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i
sundhedsvesenet.

Retningslinjen vedrerende dystoci (vesvaekkelse) hos forstegangsfedende beskriver
vestimulation med oxytocin med hensyn til indikation og administration. Desuden
beskrives udvalgte ikke-medikamentelle tiltag, som potentielt kan anvendes til at
forebygge og behandle dystoci.

1.2 Terminologi

De forskellige stadier og faser i fedslen benavnes i retningslinjen som nedenfor an-
fort 7

Foadslens ferste stadium regnes fra veernes begyndelse til orificium er dilateret 10
cm og bestar af to faser:

* Den latente fase: Fra veernes begyndelse til orificium er dilateret 4 cm, og
der er regelmessige veer.

* Den aktive fase: Fra orificium.er dilateret 4¢m, og der er regelmaessige
veer.

Fodslens andet stadium begynder, nar orificium er dilateret 10 cm, og varer til
barnet er fodt. Andet stadium bestar af to faser:

* Nedtreengningsfasen: Fra orificium er fuldt dilateret, til den fedende be-
gynder at presse.
+ Uddrivningsfasen: Fra den fodende begynder at presse, til barnet fodes.

Betegnelsen “aktiv fedsel” bruges, fra den fedende er i den aktive fase, og varer
indtil barnet er fodt.

1.3 Afgraensning af patientgruppe

Retningslinjen vedrerer forstegangsfodende i fadslens aktive fase, nedtraengnings-
fasen og uddrivningsfasen, hvor gestationsalderen er > 37 uger, og fosteret ligger
i hovedstilling (Robson-gruppe 1) '®'?. Retningslinjen galder ogsé, hvis fodslen er
igangsat uden brug af oxytocin (Robson-gruppe 2b) "*'” hvorimod den hverken
vedrarer flerfoldsgraviditeter, fodende i den latente fase eller fadende igangsat med
oxytocin.

1.4 Malgruppe/brugere

Malgruppen er primeert det sundhedsfaglige personale (jordemedre, laeger, sygeple-
jersker, social- og sundhedsassistenter og studerende), som er involveret ved fods-
ler i Danmark. Retningslinjen er derfor udformet i et sprog tilpasset sundhedspro-
fessionelle.
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Retningslinjen kan endvidere veare relevant for gravide/fedende og deres pareren-
de, der ensker at sege information om dystoci.

1.5 Definition af dystoci

Den faglige arbejdsgruppe har besluttet at anvende falgende definition pa dystoci i
den aktive fase hos forstegangsfodende:

* Dilatation af orificium pé <2 cm vurderet over 4 timer.

Pé baggrund af nyere forskning, der indikerer, at den aktive fase méaske forst be-
gynder ved 6 cm dilatation af orificium ", finder arbejdsgruppen dog, at man ber
overveje dystoci-diagnosen ngje, nar orificium er dilateret 4-6 cm.

Den valgte definition pa dystoci i den aktive fase er den hyppigst anvendte defini-
tion pé danske fadeafdelinger, ligesom den er anvendst i flere eksisterende retnings-
linjer ©®. Den faglige arbejdsgruppe er bekendt med, at andre definitioner pa
dystoci og den aktive fases begyndelse anvendes, diskuteres og er genstand for
forskning @491D 'men der er ikke identificeret randomiserede studier;.der underso-
ger om brug af andre definitioner forbedrer maternelle og fotale effektmal.

Séledes finder arbejdsgruppen ikke, at der pa nuvarende tidspunkt er grundlag for
at eendre den hidtil oftest anvendte definition pa’dystoci i den aktive fase i Dan-
mark.

Den faglige arbejdsgruppe har besluttet'at anvende folgende definition pa dystoci i
fodslens andet stadium hos ferstegangsfodende:

Nedtraengningsfasen:

« Utilstreekkelig fremgang af ledende fosterdels nedtreengning i fedselsvejen
i3 timer.

Uddrivningsfasen:

+ Utilstreekkelig fremgang af ledende fosterdels nedtreengning i fedselsvejen
i time

Valget af definition er baseret pa andre galdende retningslinjer *'?

og studier, der viser en hgj andel af vaginale forlesninger uden vesentligt oget ri-
siko for komplikationer hos mor og barn ved en samlet varighed af andet stadium
pé op til 3 timer *'Y. Arbejdsgruppen finder, at den let ggede risiko kan forebyg-
ges og handteres, og man har vaegtet muligheden for vaginal forlgsning hejt. Litte-
raturen gennemgas endvidere i de fokuserede spergsmal, der omhandler fodslens
andet stadium.

1.6 Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte
og velafgraeensede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i1 patientforlabet’). Dis-
se problemstillinger er prioriteret af den faglige arbejdsgruppe som de omrader,
hvor det er vigtigst at fa afklaret evidensen. Den nationale kliniske retningslinje be-
skeeftiger sig saledes med udvalgte indsatser.
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De udvalgte problemstillinger inden for forebyggelse, diagnostik og behandling af
dystoci har arbejdsgruppen formuleret som sikaldte fokuserede sporgsmal. Ret-
ningslinjen er opbygget séledes, at:

*  De fokuserede spergsmal 1-3 omhandler indikation for vestimulation med
oxytocin.

*  De fokuserede spergsmal 4-5 omhandler doseringsregimer for oxytocin.

*  Det fokuserede spergsmal 6 omhandler sarlige forhold hos kvinder med
epidural.

*  De fokuserede sporgsmaél 7-10 omhandler udvalgte ikke-medikamentelle
tiltag.

*  Det fokuserede spergsmal 11 omhandler varighed af vestimulation med
oxytocin, for man skal overveje instrumentel forlosning eller kejsersnit.

For en detaljeret oversigt over de enkelte fokuserede spergsmal, se bilag 6.

Arbejdsgruppens medlemmer vurderede ved arbejdets:begyndelse og inden den sy-
stematiske litteratursegning, at ovenstaende spergsmal var blandt de vigtigste og
mest relevante at soge evidensbaserede svar pa: Litteraturgennemgangen viste
imidlertid, at evidensgrundlaget var sparsomt for en del af spergsmalene. Arbejds-
gruppen har vurderet, at det pa trods heraf erivigtigt og nedvendigt at give kvalifi-
cerede bud pé svar pa de stillede spergsmél. Derfor er anbefalingerne for de foku-
serede speargsmél 2, 3, 6, 9, 10 og 11 udtryk for konsensus blandt arbejdsgruppens
medlemmer om, hvad der er god:praksis, og de er i videst muligt omfang under-
bygget af indirekte evidens. Ved indirekte evidens forstas, at den fundne evidens
ikke giver mulighed for at-svare direkte pa det fokuserede sporgsmal.

Arbejdsgruppen havde pa forhdnd defineret folgende effektmal:

*  Kritiske effektmal: perinatal ded, Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel
navlesnors-pH < 7, indleeggelse pa neonatalafdeling, Sarnat score, Thomp-
son score og encefalopati.

* Vigtige effektmal: kejsersnit, instrumentel forlesning, fodselsvarighed,
sphinchterruptur, inkontinens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed,
amning, tilknytning og senere kejsersnit pd moderens onske.

1.7 Patientperspektivet

De for retningslinjen relevante patientforeninger har varet repreesenteret i den ned-
satte referencegruppe, og de har haft mulighed for at afgive heringssvar til udkastet
til den faerdige retningslinje. Se medlemmerne af referencegruppen i bilag 10.

1.8 Juridiske forhold

Sundhedsstyrelsens nationale kliniske retningslinjer er systematisk udarbejdede ud-
sagn med inddragelse af relevant sagkundskab.
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Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nér de skal treeffe be-
slutninger om passende og god klinisk sundhedsfaglig ydelse i specifikke situatio-
ner. De nationale kliniske retningslinjer er offentligt tilgeengelige, og patienter kan
ogsa orientere sig i retningslinjerne.

Nationale kliniske retningslinjer klassificeres som faglig rddgivning, hvilket inde-
berer, at Sundhedsstyrelsen anbefaler relevante fagpersoner at folge retningslinjer-
ne. De nationale kliniske retningslinjer er ikke juridisk bindende, og det vil altid
vere det faglige skon i den konkrete kliniske situation, der er afgerende for beslut-
ningen om passende og korrekt sundhedsfaglig ydelse.

Der er ingen garanti for et succesfuldt behandlingsresultat, selvom sundhedsperso-
ner folger anbefalingerne. I visse tilfeelde kan en behandlingsmetode med lavere
evidensstyrke vaere at foretrakke, fordi den passer bedre til patientens situation.

Sundhedspersoner skal generelt inddrage patienten, nar de vaelger behandling.
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2 Indikation for vestimulation med
oxytocin i fgrste stadiums aktive fase

2.1 Fokuseret spgrgsmal 1

Hvornar skal man tilbyde vestimulation med oxytocin ved dystoci i forste stadiums
aktive fase (udvidelsesfasen)?

2.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at gore status med en erfaren kollega, hvis orificium har dila-
teret sig med < 2 cm over 4 timer i forste stadiums aktive fase (dvs. ved dystoci).
Ved manglende fremgang kan det vaere hensigtsmessigt at gore status tidligere.

1 Overvej vestimulation med oxytocin inden for en time efter at diagnosen dystoci
er stillet 1 forste stadiums aktive fase, sdfremt der er vandafgang.

\ Hvis der ikke er vandafgang, nar diagnosen dystoci stilles i forste stadiums aktive
fase, er det god praksis at foretage amniotomi og afvente fremgang 1 yderligere 1-2
timer, inden eventuel vestimulation med oxytocin.

2.3 Praktiske rad og seerlige patiéntovervejelser

Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller leege athaengigt af lo-
kale forhold. Tilkaldes en overordnet jordemoder (for eksempel en klinisk jorde-
modervejleder eller en afdelingsjordemoder), er det denne jordemoder, der har an-
svaret, indtil der eventuelt tilkaldes en laege *¥.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af folgende:

Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

Den fodendes perspektiv

Risikofaktorer

Tilstedeverelse af disproportio

Hovedets stand og rotation

Vandafgang

Vemenster

Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. parto-
gram).

Der ber ikke ivaerkseattes vestimulation, medmindre savel veerne som fosterets
hjertefrekvens kan registreres elektronisk. CTG ber pésettes inden vestimulation
pabegyndes, og overvagningen ber omfatte registrering af bade veer og barnets
hjertefrekvens. Under vestimulation ber CTG-monitoreringen fortsatte .

Gront fostervand, patologisk CTG og tegn pa vestorm er tilstande, der omgéende
ber fore til, at der konfereres med eller tilkaldes lege .

Ved den fodendes perspektiv forstas preferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.
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Overvej dystoci-diagnosen ngje, nar orificium er dilateret 4-6 cm.

Se flow chart for foerste stadiums aktive fase 1 Centrale budskaber.

2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Vestimulation med oxytocin anvendes ofte ved dystoci og kan afkorte fodselsva-
righeden “”, men forkert brug kan ogsé vare forbundet med risiko for hyperstimu-
lation, pavirket fosterhjerteaktion og asfyksi *'**. I en svensk opgorelse af patient-
forsikringssager vedrerende sveaer asfyksi fandt man, at uhensigtsmaessig brug af
oxytocin var involveret i 71 % af tilfzldene *", og i et nyt norsk studie fandt man,
at 43 % af de fodende, der fik oxytocin, ikke opfyldte kriterierne for dystoci .

Det er sdledes vigtigt, at brugen af oxytocin er velovervejet og velindiceret.

Overgangen mellem den latente og den aktive fase sttes traditionelt ved en dilata-
tion af orificium pa 3-4 cm ®*%. En nyere amerikansk retningslinje anvender imid-
lertid en definition pa 6 cm ) pa baggrund af en nyere kohorteundersggelse med
over 60.000 fadende .

Dystoci i farste stadiums aktive fase har traditionelt varet defineret ved en dilatati-
onshastighed pa mindre end 0,5 cm/time . Denné definition er primaert basseret
pa konceptet ”Active Management of Labour” **, som harpraget dansk obstetrik
de sidste 35 ar, og som bl.a. indebarer vestimulation med-oxytocin, sa snart der
konstateres dystoci. Andre og nyere studier finder.imidlertid, at dilatationsha-
stigheden er langsommere ", hvilket ma indebzre, at dystoci-diagnosen stilles
senere.

Arbejdsgruppen enskede pa denne baggrund at vurdere indikationerne for vestimu-
lation med oxytocin i udvidelsesfasen.

2.5 Litteratur

I besvarelsen af det fokuserede sporgsmal indgik et systematisk Cochrane re-
view/en metaanalyse “*, der bl.a. inkluderede fem studier af tilsammen 1200 pri-
meert forstegangsfadende kvinder med dystoci, hvor oxytocin blev givet enten
umiddelbart eller tre til otte timer, efter at der blev konstateret dystoci. Derudover
inkluderede arbejdsgruppen et randomiseret studie .

De to sterste-af studierne i metaanalysen anvendte falgende definitioner af dystoci:

e Ingen dilatation af orificium i to timer eller < 1 cm dilatation over 3 timer.
N=630 *”.

e <2 cm dilatation af orificium i 4 timer. N=412 ¥

Arbejdsgruppens forudbestemte effektmal var:

o Kritiske effektmal var forhandsdefineret som: perinatal ded, Apgar score <
7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH < 7, indleeggelse pa neonatalafde-
ling, Sarnat score, Thompson score og encefalopati.

e Vigtige effektmal var forhdndsdefineret som: kejsersnit, instrumentel for-
losning, fedselsvarighed, sphinchterruptur, inkontinens, bledning > 1000
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ml, infektion, tilfredshed, amning, tilknytning og senere kejsersnit pd mo-
derens enske.

Analyserne viste, at umiddelbar vestimulation med oxytocin sammenlignet med
udskudt vestimulation ikke @ndrede de kritiske effektméal, men nogle af de vigtige
effektmadl: fodselsvarigheden var afkortet med 2,2 timer, feerre kejsersnit, flere in-
strumentelle forlasninger og flere interventioner pga. pévirket fosterhjerteaktion
(seponering af oxytocininfusion, instrumentel forlgsning eller kejsersnit). Der var
ikke forskel pa de fodendes tilfredshed eller fadselsoplevelse.

Pga. forskellig varighed af den periode, man udsked vestimulationen med oxytocin
i de forskellige studier, kunne arbejdsgruppen ikke lave en subgruppeanalyse af ef-
fektmal ved forskellig definition pa dystoci.

Evidensen for anbefalingen vedrerende amniotomi behandles separat.i PICO.10.

2.6 Summary of Findings-tabel

Umiddelbar eller udskudt brug af intravengs oxytocin ved dystoci

Bugg GJ, Siddiqui F, Thornton JD. Early use of intravenous oxytocin versus delayed use for
slow progress in the first stage of spontaneous labour. Data only. Cochrane Database of
Systematic Reviews 2013, Issue 6 (19)

Bergqvist L, Dencker A, Taft C et al. 2012 Women'’s experiences after early versus post-
poned oxytocin treatment of slow progress in first childbirth — a randomized controlled trial.
Sexual & Reproductive Healthcare 2012; 3: 61-5 @),

Population: Kvinder i spontan fadsel med langsom.fremgang i fadslens farste stadium.
Intervention: Vestimulering med intravengs oxytocin umiddelbart efter at diagnosen dystoci er stillet.
Kontrol: Vestimulering med intravengs oxytocin udskudt 3-8 timer efter at diagnosen dystoci er stillet.

Effektmal lllustrativ sammenlignelig risiko* (95 lllustrativ Antal Kvalitet af
% Cl) sammenlignelig deltagere evidensen

Baseline- Effekt i interventionsgruppen  18iko™ (95 % CI) (studier) (GRADE)
risiko
Kontrol Umiddelbar oxytocin

Alvorlig neonatal 4 per 4 per 1000 RR 0.98 469 HPOO
morbiditet eller peri- 1000 (0 til 67) (0.06 til 15.57) (2 studi- lav®
natal ded er)
Apgar score < 7 efter 19 per 19 per 1000 RR 1.02 1200 [SISISIS)
5 minutter 1000 (9 til 43) (0.46 til 2.28) (5 studi- meget
er) lav>**
Indleggelse Eé neo- 61 per 58 per 1000 RR 0.95 1140 OPDPO
natalafdeling 1000 (37 til 92) (0.6 til 1.5) (4 stud- moderat’
ier)
Uterin hyperstimulati- 27 per 67 per 1000 RR 2.51 472 DODD
on med pavirkning af 1000 (28 til 162) (1.04 til 6.05) (2 studi- hgj
fosterhjerteaktion, der er)
kraever intervention
Instr*gmentel forles- 195 per 228 per 1000 RR 1.17 1200 DDHOO
ning 1000 (140 til 366) (0.72ti11.88) (5 studi- lav*®
er)
Kejsersnit~ 129 per 113 per 1000 RR 0.88 1200 PPPO
1000 (85 til 153) (0.66 til 1.19) (5 studi- moderat’
er)
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Akut kejsersnit pga. 40 per 43 per 1000 RR 1.08 909 PPDHO
truende asfyksi 1000 (24 til 81) (0.59 il 2) (3 studi- moderat’
er)
Tilfredshed med fods- Kvinderne i interventionsgrup- 281 DPPO
len (skala)” pen scorede gennemsnitligt 3 (1 studie) moderat®
points hgjere end kvinder i
kontrolgruppen
(3,3 points lavere til 9,3 hgjere)
Ikke tilfreds med fods-411 per 428 per 1000 RR 1.04 442 DPOO
len (antal kvinder med 1000 (346 til 535) (0.84 il 1.3) (1 studie) lav*?
negative minder fra
fadslen)”
Ikke tilfreds med fods- 330 per 310 per 1000 RR 0.94 442 DPOO
len (antal kvinder, der 1000 (234 til 406) (0.71 il 1.23) (1 studie) lav*?
anforer at vaere ned-
trykte pga. fedselsop-
levelsen)”
Folelse af deltagelse/ Kvinderne i interventionsgrup- 442 PPOeO
medvirken under pen scorede gennemsnitligt (1 studie) lav*®
fadslen (“participati- 0,06 points hgjere end kvin-
on”, skala)T der i kontrolgruppen
(0,05 points lavere til 0,17 he-
jere)
Folelse af sikkerhed Kvinderne i interventionsgrup- 442 PPHOeO
under fadslen (”per- pen scorede gennemsnitligt (1 studie) lav®*®
ceived safety”, skala) 0,03 points hgjere end kvin-
T der i kontrolgruppen
(0,08 points lavere til 0,14 hg-
jere)
Postpartum bladning” 118 per 98 per 1000 RR 0.83 1099 PPPO
1000 (70 til 136) (0.59 til 1.15) (3 studi- moderat’
er)
Tid fra randomisering Den gennemsnitlige varighed 1083 DPPO
til fedsel fra randomisering til fadsel var (3 studi- moderat’
2,2 timer kortere i interventi- er)

onsgruppen (3,3 til 1,1 timer
kortere)

*Baseline-risikoen er baseret pa den'mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten i
interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

** Data fra Bugg 2013

t Data fra Bergquist 2012 ®

Cl: Konfidensinterval; RR: Risk ratio.

GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hgj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke aendre vores tiltro til estimatet af effek-

tens stgrrelse.

Moderat kvalitet: Yderligere forskning kan have vigtig betydning for vores tiltro til estimatet af effektens
starrelse og kan maske eendre estimatet.
Lav kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed have vigtig betydning for vores tiltro til
estimatet af effektens storrelse, og vil sandsynligvis sendre estimatet.
Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

" Vi fandt ingen estimater pa de kritiske effektmal arteriel naviesnors-pH, Sarnat score, Thompson score

og encefalopati
2 Meget bredt konfidensinterval

8 Manglende blinding kan have fert til bias
* Apgar er ikke et szerlig godt surrogatmal for morbiditet og mortalitet.
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® 12 stgrre end 50

2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Flere kritiske effektmal kunne ikke belyses, og evi-
densen af de, der kunne, var meget lav til moderat,

hvorfor den samlede kvalitet i henhold til GRADE

bliver meget lav.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og przeferencer

Andre overvejelser

Arbejdsgruppen har i sin anbefaling vagtet den ned-
satte risiko for kejsersnit hgjere end den agede risiko
for hyperstimulation og instrumentel forlgsning. Det
skyldes bl.a., at arbejdsgruppen har vurderet, at im-
plementering af ’Sikre Fadsler” har nedsat risikoen
for hyperstimulation, og at anbefalingerne for foku-
seret spergsmal 11 vil nedsatte brugen af instrumen-
tel forlgsning.

Erfaringen er, at fadende har forskellige praferencer
mht. indgreb under fodsel. Nogle prioriterer det na-
turlige forleb hejt og ensker kun intervention, hvis
det er serdeles velindiceret. Andre lader i hgjere
grad fedselshjelperen vurdere indikationerne. Da
evidensen for gavnlig effekt af vestimulation er lav,
finder arbejdsgruppen, at den fedendes perspektiv
skal prioriteres hajt.

Studierne inkluderede udelukkende kvinder i spontan
fadsel. Arbejdsgruppen har imidlertid vurderet, at
anbefalingerne ogsa ber gaelde for igangsatte fodsler,
hvor der ikke har veret anvendt oxytocin-stimulation
1 den latente fase.

2.8 Rationale'for anbefaling

Pé baggrund af evidensens meget lave kvalitet samt formodningen om forskellige
praferencer blandt de fedende, har arbejdsgruppen givet en svag anbefaling for tid-
lig vestimulation med oxytocin ved dystoci samt anbefalinger for god praksis.
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3 Indikation for vestimulation med
oxytocin i andet stadium

3.1 Fokuseret spgrgsmal 2-3

Hvornar skal man tilbyde vestimulation med oxytocin ved dystoci i fodslens andet
stadium (nedtraengnings- og uddrivningsfasen)?

3.2 Anbefaling
\ Det er god praksis at gere status senest, nir nedtreengningsfasen har varet 3 timer.
\ Det er god praksis at gere status senest, nar uddrivningsfasen har varet 1 time.

\ Det er god praksis ved dystoci og < 3-4 veer/10 minutter at overveje vestimulati-
on med oxytocin i andet stadium .

\ Det er god praksis at overveje kejsersnit eller instrumentel forlesning, hvis den
samlede varighed af uddrivingsfasen nér 2 timer.

3.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Ved erfaren kollega forstés f.eks. afdelingsjordemoder eller leege athaengigt af lo-
kale forhold. Tilkaldes en overordnet jordemoder (for eksempel en klinisk jorde-
modervejleder eller en afdelingsjordemoder), er det denne jordemoder, der har an-
svaret, indtil der eventuelt tilkaldes en laege 1.

Status inkluderer bl.a. en vurdering-af felgende:

Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

Den fodendes perspektiv

Risikofaktorer

Tilstedevarelse af disproportio

Hovedets stand og rotation

Vandafgang

Vemeonster

Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. parto-
gram).

Der ber ikke ivaerksattes vestimulation, medmindre savel veerne som fosterets
hjertefrekvens kan registreres elektronisk. CTG ber pasettes inden vestimulation
pabegyndes, og overvagningen ber omfatte registrering af bade veer og barnets
hjertefrekvens. Under vestimulation ber CTG-monitoreringen fortsatte .

Gront fostervand, patologisk CTG og tegn pa vestorm er tilstande, der omgaende
ber fore til, at der konfereres med eller tilkaldes leege .

Ved den fedendes perspektiv forstas preferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.

Se flow chart for dystoci i fadslens andet stadium i Centrale budskaber.
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3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Fadslens andet stadium begynder, nér orificium er fuldt dilateret til 10 cm. Andet
stadium bestér af nedtrengningsfasen, der varer fra orificium er fuldt dilateret, til
kvinden begynder at presse, og pressefasen, der varer fra kvinden begynder at pres-
se, til barnet er fodt.

Definitionerne pé dystoci i andet stadiums faser adskiller sig fra definitionen i ud-
videlsesfasen, ligesom definitionerne varierer betydeligt mellem forskellige natio-
nale retningslinjer (se bilag 1b). P4 den baggrund, samt med udgangspunkt i de
samme overvejelser om oxytocins potentielt gavnlige og skadelige virkninger, som
ligger til grund for spergsmalet om vestimulation med oxytocin i udvidelsesfasen,
enskede arbejdsgruppen at undersegge, hvornir man skal tilbyde vestimulation med
oxytocin i fodslens andet stadium.

3.5 Litteratur

I besvarelsen af det fokuserede spergsmal indgik to retningslinjer *”, et systema-
tisk review *”, et randomiseret studie %, to sekundare analyser af randomiserede
studier ®'*? og otte observationelle studier *'****®_ Der blev.ikke identificeret
evidens, der direkte besvarede det fokuserede spergsmal, hvorfor anbefalingerne er
baseret pa konsensus blandt arbejdsgruppens medlemmer om, hvad der er god
praksis. Anbefalingerne stettes af den fundne indirekte evidens, der handler om
konsekvenserne ved varighed af forlenget andet stadium samt brug af oxytocin i
fodslens andet stadium.

Retningslinjer for nedtrsengningsfasen

NICE "Clinical Guideline 55 Intrapartum Care” fra 2007 ' definerer ikke dystoci i
nedtrengningsfasen og angiver ikke en maksimal leengde heraf. NICE frarader
imidlertid initiering af oxytocin-behandling i nedtrengningsfasen, da man ikke fin-
der evidens for gunstig effekt;0g da man frygter risiko for uterusruptur ©. Eneste
undtagelse er, at man kan overveje oxytocin hos fedende, der skal have anlagt epi-
duralanalgesi ’“Den svenske retningslinje “Indikation for vérkstimulering med
oxytocin under aktiv-forlossning” fra 2011 © anbefaler amniotomi efterfulgt af

oxytocin yed utilfredsstillende progression i en time og < 5 veer/10 min .

Retningslinjer for uddrivningsfasen

NICE 2007 anbefaler, at fodslen afsluttes, inden uddrivningsfasen har varet 3 ti-
mer. Man anbefaler derfor amniotomi efter en time med utilfredsstillende progres-
sion, og instrumentel forlgsning efter to timer medmindre fedslen skennes neert fo-
restdende. NICE frarader initiering af oxytocin pga. samme forhold, som navnt for
nedtrengningsfasen, og finder derfor, at man ved hjemmefodsel kan vente med
overflytning til fodeafdeling, til der er get 2 timer ©.

Den svenske retningslinje anbefaler amniotomi efterfulgt af oxytocin ved mang-

lende fremgang i 30 minutter og < 5 veer/10 min .

Review
Et systematisk review af observationelle studier * finder, at en varighed af fods-

lens andet stadium pé over 2-4 timer er forbundet med oget risiko for postpartum
bledning, infektion og sterre bristninger. Nedtreengningfasen og uddrivningsfasen
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beskrives ikke hver for sig. Forfatterne bemaerker, at studierne er behaftet med fle-
re metodologiske problemer.

Randomiseret studie

Saunders ®” randomiserede 226 forstegangsfodende med epidural til oxytocin eller
placebo ved begyndelsen af andet stadium med henblik pa forebyggelse af tangfor-
losning. Forfatterne fandt, at vestimulering med oxytocin var forbundet med korte-
re varighed af andet stadium, mindre brug af non-rotationstang og perineale brist-

ninger, mens der ikke var forskel pa brug af rotationstang eller neonatale effektmal.

Udvidet litteratursegning

Arbejdsgruppen vurderede, at NICE fra 2007 © var af hej kvalitet og udvidede der-
for kun litteratursggningen for perioden efter 2007. Der blev herved identificeret to
sekundere analyser af randomiserede studier og ni observationelle studier. Som det
fremgér af tabellerne i bilag 1c, viser disse publikationer, at den ggederisiko ved
forleenget uddrivningsperiode til 1-3 timer, kun er associeret med en relativt beske-
den stigning i den fotale risiko, og ingen af dem sandsynligger, at denne ogede ri-
siko kan reduceres ved intervention som vestimulation med oxytoein eller instru-
mentel forlesning.

3.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der foreligger kun indirekte evidens, hvorfor der ik-
ke er foretaget evidensvurderinger.

Balancen mellem Arbejdsgruppen finder, at forlanget varighed af
gavnlige og skadelige fodslens andet stadium er forbundet med egede risici
effekter for kritiske effektmal, men at de absolutte tal er sma.

Det er hverken dokumenteret eller sandsynliggjort, at
intervention i form af oxytocin-stimulation eller in-
strumentel forlgsning nedszaetter disse risici.

Det har blandt jordemedre og speciallaeger vearet
diskuteret, om konservativ handtering af forleenget
nedtrengningsfase og forlenget uddrivningsfase gi-
ver starre skader pa kvindens bakkenbund end be-
handling med vestimulation. Arbejdsgruppen finder,
at problemstillingen er helt hypotetisk og har noteret
sig, at der er uenighed blandt de eksperter, man har
spurgt ©9)

Verdier og praeferencer  Erfaringen er, at fodende har forskellige preferencer
mht. indgreb under fodsel. Nogle prioriterer det na-
turlige forleb hejt og ensker kun intervention, hvis
det er serdeles velindiceret. Andre lader i hgjere
grad fedselshjelperen vurdere indikationerne. Da
evidensen for gavnlig effekt af vestimulation er lav,
finder arbejdsgruppen, at den fodendes perspektiv
skal prioriteres hejt.
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3.7 Rationale for anbefaling

Nér arbejdsgruppen trods ovenstaende overvejelser alligevel kommer med anbefa-
linger for intervention, skyldes det primeert klinisk erfaring mht. den fod
ference, nar hun er i de padgeldende faser af fodslen, samt en tiltro ti
af instrumentel forlgsning.

25/92



4 Doseringsregimer for oxytocin

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4-5

Er der et oxytocin-regime, der er bedst ved dystoci i hhv. udvidelsesfasen (spergs-
mal 4) og fedslens andet stadium (spergsmal 5)?

4.2 Anbefaling

1 Overvej vestimulation med oxytocin i startdoseringen 3,3 mU/minut = 20
ml/time ved en oplesning af 10 IE oxytocin i 1000 ml isotonisk natriumklorid-
infusionsvaske.

\ Det er god praksis i udvidelsesfasen at ege dosis med 3,3 mU/min=20 ml/time
hvert 30. minut, indtil der er opnaet 3-4 veer/10 minutter.

et er god praksis 1 fedslens andet stadium at overveje at gge oxytocindosis hyp-
VD d praksis i fodsl d di j indosis h
pigere i uddrivelsesfasen, dog hejst hvert 20. minut.

\ Det er ikke god praksis at lade doseringen overstige 180-ml/time.

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Man ber altid inddrage den fedende og hendes eventuelle partner i faglige overve-
jelser omkring stimulation med oxytocin.

Hyvis der er tilfredsstillende fremgang ved < 3-4 veer/10 minutter, er der ikke indi-
kation for at gge infusionshastigheden yderligere.

Der ber ikke ivaerksettes vestimulation, medmindre savel veerne som fosterets
hjertefrekvens kan registreres elektronisk. CTG ber pésettes inden vestimulation
pabegyndes, og overvigningen ber omfatte registrering af bade veer og fosterets
hjertefrekvens i 20-30 minutter inden vestimulationen pabegyndes. Under vestimu-
lation ber CTG-monitoreringen fortsaette ',

Gront fostervand, patologisk CTG og tegn pa vestorm er tilstande, der omgaende
bor fore til, at der konfereres med eller tilkaldes laege .

I produktresuméet for Syntocinon® anbefales en maksimal infusionshastighed pa
120 ml/time (20 millienheder/min, 40 draber/min) ‘. P4 baggrund af klinisk erfa-
ring og litteraturgennemgangen finder arbejdsgruppen dog, at det kan vere relevant
og forsvarligt at oge infusionshastigheden op til maksimalt 180 ml/time under for-
udsatning af normal fosterhjerteaktion og maksimalt 3-4 veer/10 minutter. Indika-
tionen for egning af infusionshastigheden skal altid journalferes.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal
Vestimulation med oxytocin kan afkorte fedselsvarigheden, men kan ogsa medfore
hyperstimulation med hyppige, kraftige veer med korte vepauser og risiko for in-

terventionskraevende pavirkning af fosterhjerteaktionen .

Oxytocin administreres intravengst i oplgsning i isotonisk natriumklorid-
infusionsvaske med en given infusionshastighed ved start. Infusionshastigheden
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kan gges med intervaller, indtil der opnas tilfredsstillende vemenster, hvilket vil si-
ge maksimalt 3-4 veer/10 minutter “”. Den infusionshastighed, der sazdvanligvis
har vaeret brugt i Danmark er 20 ml/time = 3,3 mU/minut med maksimaldosis 120-
180 ml/time = 20-30 mU/minut.

Arbejdsgruppen ensker at undersege, om der er et doseringsregime, som det er
mest fordelagtigt at bruge.

4.5 Litteratur

©9) @D et randomiseret stu-
(19§ pesvarelsen af det

Der er indgéet to retningslinjer >, et systematisk review
die ©9, et observationelt studie “* samt et produktresumé
fokuserede spergsmal.

Retningslinjer vedrerende forste stadium

NICE ”Clinical Guideline 55 Intrapartum Care” fra 2007 © konkluder pa baggrund
af den davarende tilgeengelige evidens (fire randomiserede studier), at en hejdosis
(= 4 mU/min = 24 ml/time) start-infusionshastighed formentlig resulterer i kortere
fodselsvarighed, faerre kejsersnit og flere vaginale fedsler, men da.der manglede
evidens vedrerende neonatale effektmél og smerte hos den fodende, gives der ikke
en direkte anbefaling af startdosis. NICE anbefaler dog dosisegning hvert 30. mi-
nut i udvidelsesfasen til maksimalt 4-5 veer/10.minutter, men anforer ikke en anbe-
falet maksimal infusionshastighed .

Pé baggrund af en litteraturgennemgang, der primert bestér af et systematisk re-
view fra 2010 “?, der ogsa inkluderer studier; hvor doseringsregimet er en del af
”Active Management of Labour”-pakken*”, anbefaler den svenske retningslinje
”Indikation for vérkstimulering med.oxytocin under aktiv forlossning” fra 2011 en
startdosis pa 20 ml/time, dosisegning hvert 20. minut og maksimal infusionsha-
stighed pa 180 ml/time ©.

Retningslinjer vedrerende andet stadium

NICE giver pga. manglende evidens ingen anbefaling for vestimulation med oxy-
tocin i fedslens andet stadium for kvinder uden epidural, men skriver, at man pa
baggrund af et enkelt studie i nogle tilfeelde kan overveje vestimulation med oxyto-
cin hos kvinder med epidural . Der foreslas ikke noget doseringsregime for fods-
lens andet stadium, men i det refererede studie af Saunders et al. var startdosis 2
mU/minut =12 ml/time ©%. Ved utilfredsstillende veaktivitet blev dosis fordoblet
hvert 20. minut til en maksimal dosis p& 16 mU/minut = 96 ml/time.

Den svenske retningslinje ”Indikation for viarkstimulering med oxytocin under ak-
tiv forlossning” 2011 foreslér en hgjere startdosis pé f.eks. 30-50 ml/time, dosisog-
ning hvert 15. minut og legeordineret maksimal infusionshastighed > 180 ml/time
under forudsatning af normal CTG og < 5 veer/10 minutter . Denne anbefaling
synes ikke direkte underbygget af retningslinjens litteraturgennemgang og ma, i
hvert fald til dels, bero p& den svenske arbejdsgruppes holdninger og erfaringer.

FIGO’s retningslinje fra 2012 “Management of the second stage of labor” “* anfo-

rer, at vestimulation med oxytocin kan overvejes i fodslens andet stadium, safremt
der er svage veer og under forudsetning af normal fosterhjerteaktion, preesentation
og position. Der foreslas et doseringsregime med startdosis 4 mU/minut = 24
ml/time og dosisegning hvert 30. minut til maksimal infusionshastighed pa 60
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mU/minut = 360 ml/time (FIGO refererer her WHO ”Managing complications in
pregnancy and childbirth. A guide for midwives and doctors”. 2000 ).

Systematisk review

Arbejdsgruppen identificerede et systematisk review/en metaanalyse af Kenyon et
al. (2013) Y, hvor hej- og lavdosis oxytocin-doseringsregimer ved dystoci sam-
menlignes. Lavdosis defineres, som hos NICE 2007, som en start-
infusionshastighed < 4 mU/minut = 24 ml/time, og hegjdosis defineres som en start-
infusionshastighed > 4 mU/minut.

Kenyon 2013 finder, at hgjdosis-regimer er associeret med kortere fodselsvarighed
(3,5 timer kortere fra oxytocin pabegyndes til fadsel) og signifikant ferre kejser-
snit. Der er endvidere faerre born med lav Apgar score efter 5 minutter i hgjdosis-
gruppen, men fundet er ikke signifikant. Der er ingen signifikant forskel pé de kri-
tiske effektmal navlesnors-pH og indlaeggelse pa neonatalafdeling. Neonatal morta-
litet og en raekke andre kritiske effektmal er ikke belyst.

Der er ikke signifikant forskel pa hyppigheden af de vigtige effektmal instrumentel
forlgsning, postpartum bledning, chorioamnionitis og hyperstimulation, men ikke
alle vigtige effektmal er belyst.

I ét af de fire studier i metaanalysen var maksimal infusionshastighed 40 mU/minut
=240 ml/time (Bidgood) **, i et andet 64 mU/minut = 384 ml/time (Kenyon) “°
og i de to gvrige studier blev infusionshastigheden gget, indtil der var tilfredsstil-
lende veer (Jamal og Xenakis) “"*®. I studiet af Jamal 2004 blev den gennemsnitli-
ge maksimale infusionshastighed opgjort i lavdosisgruppen til 18 mU/minut = 108
mU/time og 1 hgjdosisgruppen til 36 mU/minut = 216 ml/time. I det fjerde studie af
Xenakis 1995 var den gennemsnitlige maksimale infusionshastighed 4,7 mU/minut
= 28,2 ml/time i lavdosisgruppen og 9,3 mU/minut = 55,8 ml/time i hgjdosisgrup-
pen.

Primare studier

Arbejdsgruppen identificerede et stort observationelt studie af Zhang et el. (2011),
der inkluderer mere end*15.000 kvinder “?. Studiet sammenligner effektmél ved
tre forskellige start-infusionshastingheder: 1 mU/min = 6 ml/time, 2 mU/minut =
12 ml/time og 4 mU/min = 24 ml/time. Maksimal dosis er ikke beskrevet, men den
var forskellig p&'de 12 institutioner, som var inkluderet i studiet. P4 fem ud af seks
afdelinger var median dosis < 12 mU/minut = 72 ml/time og 90 percentilen for
maksimal-dosis < 20 mU/minut = 120 ml/time.

Arbejdsgruppen har sammenlignet en gruppe med lavdosis infusionshastighed (1
mU/minut) med gruppen med hejdosis infusionshastighed (4 mU/minut) og fandt
signifikant kortere varighed af bade udvidelsesfasen og fadslens andet stadium ved
hgjdosisregimet. Der var en hejere andel af nyfedte med Apgar score < 7 efter 5
minutter, men dette fund blev kun gjort i den justerede og ikke i den ujusterede
analyse, hvilket svackker analysens resultat. Der var ingen signifikant forskel pa
gvrige neonatale eller maternelle effektmal eller pa kejsersnitsraten.
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4.6 Summary of Findings-tabel

Hgj eller lav dosis oxytocin til vestimulering ved dystoci, metaanalyse af

randomiserede studier

Kenyon S, Tokumasu H, Dowswell T, Pledge D, Mori R. High versus low dose of oxytocin
for augmentation of delayed labour. Data only. Cochrane Database of Systematic Reviews

2013, Issue 7 “V.

Population: Kvinder, der vestimuleres med oxytocin pga. dystoci
Intervention: Hgjdosis infusionshastighed (= 4 mU/minut)
Kontrol: Lavdosis infusionshastighed (< 4 mU/minut)

Effektmal

(95 % ClI)
Baseline risiko

Kontrol

lllustrativ sammenlignelig risiko*

Effekt i interventi-
onsgruppen
Hojdosis

Relativ
effekt

(95 % Cl)

Neonatal mortalitet

Se kommentar.

Se kommentar.

Ikke esti-

Antal Kvalitet Kommenta-

rer

deltage- af evi-
re densen
(studier) (GRADE)

604 Der var ingen

merbart (3 studi- neonatale
er) dedsfald i
nogle af
grupperne i
de inkludere-
de studier.
Apgar score <7 4 per 1000 2 per 1000 RR 0,37 444 [SISISIS)
efter 5 minutter (O til 38) (0,02til (3 studi- meget
8,5) er) lav'?
Arteriel navlesnors- Den gennem-  Den gennemsnitli- 134 [Slal]S)
pH snitlige navle- ge navlesnors-pH i (2 studi- moderat®
snors-pH var  interventionsgrup- er)
7,24-7,27 i kon- pen var 0 hgjere
trolgrupperne.  (0.03 lavere til 0.03
hgjere)
Indlaeggelse pa 79 per 1000 39 per 1000 RR 0,5 404 PPHOO
neonatalafdeling (17 til 91) (0,22til (2 studi- lav*®
1,15) er)
Kejsersnit 219 per 1000 136 per 1000 RR 0,62 644 DPDO
(96 til 188) (0,44 til (4 studi- moderat*
0,86) er)
Instrumentel for- 290 per 1000 241 per 1000 RR 0,83 444 DPDO
lesning (177 til 328) (0,61til (3 studi- moderat’
1,13) er)
Subgruppeanalyse: 277 per 1000 177 per 1000 RR 0,64 444 DPPO
Kejsersnit opgjort (122 til 252) (0,44to (3 studi- mode-
efter paritet (alle) 0,91) er) rat*’
Subgruppeanalyse: 296 per 1000 210 per 1000 RR 0,71 300 DPPO
Kejsersnit opgjort (139 til 314) (0,47to (3 studi- moderat®
efter paritet (forste- 1,06) er)
gangsfedende)
Subgruppeanalyse: 226 per 1000 97 per 1000 RR 0,43 144 PDDD
Kejsersnit opgjort (43 til 219) (0,19til (1 studie) gj
efter paritet (fler- 0,97)

gangsfedende)
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Fedselsvarighed fra Den gennem-  Den gennemsnitli- 40 656969@8

oxytocin-infusion  snitlige fedsels- ge fedselsvarighed (1 studie) moderat
begyndes til fedsel varighed fra fra oxytocin-
(timer) oxytocin- infusion til fadsel

infusion til fed- var 3,5 timer kor-
sel var 11,3 ti- tere (6,4 til 0,6 ti-

mer. mer kortere)
Fedselsvarighed fra Den gennem-  Den gennemsnitli- 92 DPOO
begyndelsen af far- snitlige fadsels- ge fedselsvarighed (1 studie) lav®
ste stadium til fed- varighed fra be- fra begyndelsen af
sel (minutter) gyndelsen af  fgrste stadium til

farste stadium til fadsel var 26 mi-
fodsel var 943 nutter kortere

minutterer. (128 minutter korte-
re til 76 minutter
leengere)
Postpartum bled- 468 per 1000 445 per 1000 RR 0,95 94 DPPO
ning (286 til 693) (0,61l (1 studie) moderat®
1,48)
Chorioamnionitis 177 per 1000 124 per 1000 RR 0,7 404 DPDO
(78 til 199) (0,44 til (2 studi- moderat®
1,12) er)
Uterin hyperstimu- 65 per 1000 95 per 1000 RR 1,47 644 DDODO
lation (47 til 191) (0,73l (4 studi- moderat’
2,94) er)

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den-relative effekt af intervention.

CI: Konfidensinterval; RR: Risk ratio

GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hgj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke aendre vores tiltro til estimatet af effek-
tens starrelse.

Moderat kvalitet: Yderligere forskning kan have vigtig betydning for vores tiltro til estimatet af effektens
starrelse og kan maske aendre estimatet.

Lav kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed have vigtig betydning for vores tiltro til
estimatet af effektens sterrelse, og vil.sandsynligvis sendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

" Apgar er et usikkert:surrogatmal formorbiditet
2 Meget bredt konfidensinterval

% Surrogatmarkgr for morbiditet

‘12>50 %

® Bredt konfidensinterval

® Bidgood “*

er eneste'studie i denne sammenligning; er ikke blindet og ingen placebo.
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Hgoj eller lav dosis oxytocin til vestimulering ved dystoci, data fra observatio-

nelt studie.

Zhang J, Branch DW, Ramirez MM et al. Oxytocin Regimen for Labor Augmentation, Labor
Progression, and Perinatal Outcomes. Obstetrics & Gynecology. 2011; 118: 249-56 “2)

Population: Kvinder, der vestimuleres med oxytocin pga. dystoci.
Intervention: Hgjdosis infusionshastighed (4 mU/minut).
Kontrol: Lavdosis infusionshastighed (1 mU/minut)

Effektmal

% ClI)

Baseline- Effekt i interventionsgruppen
risiko

Lavdosis Hgjdosis

effekt

lllustrativ sammenlignelig risiko* (95 Relativ Antal del- Kvalitet af
tagere

evidensen

Genoplivning af nyfedt aOR 1,0 5392
(0,5til (1 studie) lav
2,3)
Neonatale komplikation- aOR 0,9 5392 [SIeISIS)
er, komposit index** (0,6 til (1 studie) lav
1,9)
Varighed af udvidelsesfa- 1,3 timer kortere (1,7 timer 5392 DPOO
sen (indlaeggelse til fuldt kortere til 1 time kortere) (1 studie) lav
dilateret (timer))
Varighed af andet stadi- 8,8 minutter kortere (24,7 5392 DDPOO
um (minutter) minutter kortere til 7,2 minut- (1 studie) lav
ter kortere)
Apgar 5 minutter <7 aOR 0,4 5392 [SISISIS)
(0,1til (1 studie) meget lav’
0,9)
Kejsersnit aOR 0,9 5392 PHOO
(0,7 til (1 studie) lav
1,1)
Maternelle komplikation- aOR 1,1 5392 [SleISIS)
er, komposit index’ (0,9til (1 studie) lav
1,4)

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.
CI: Konfidensinterval; RR: Risk ratio

**Neonatale komplikationer, komposit index: asfyxi, hypoksisk-iskeemisk encefalopati, neonatale kram-
peanfald; neonatal ded, RDS, CPAP, respiratorbehandling og transient takypng;

"Maternelle komplikationer, komposit index: abruptio, postpartum blgdning, intrapartum og postpartum
blodtransfusion og hysterektomi.

GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hoj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke sendre vores tiltro til estimatet af effek-
tens starrelse.

Moderat kvalitet: Yderligere forskning kan have vigtig betydning for vores tiltro til estimatet af effektens
starrelse og kan maske sendre estimatet.

Lav kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed have vigtig betydning for vores tiltro til
estimatet af effektens sterrelse, og vil sandsynligvis sendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

"Der var ingen forskel pa Apgar i den ujusterede analyse, men forskel i den justerede analyse
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4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Evidensen er af lav til meget lav kvalitet, og det var
ikke alle preedefinerede effektmal, der blev belyst.

Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Veardier og przeferencer

Litteraturgennemgangen viser fordele ved et hgjdo-
sisregime, men det er vigtigt ogsa at veere opmeerk-
som pa de risici, der er forbundet med vestimulation
med oxytocin, nemlig hyperstimulation med vestorm
og truende intrauterin asfyksi. Arbejdsgruppen anta-
ger, at vi i Danmark bl.a. pga. projektet ”Sikre Fods-
ler” er blevet bedre til at tolke CTG og forebygge
hyperstimulation og asfyksi.

Fodende har forskellige holdninger til hdndtering af
fadslen. Nogle kvinder ensker en naturlig fodsel med
sé fa indgreb som muligt, mens andre kvinder.ensker
hurtigere fremgang og tidligere intervention. Ingen
af studierne, der indgik i besvarelsen af'det fokuse-
rede spergsmal, belyser fodselsoplevelsen ved for-
skellige doseringsregimer, og arbejdsgruppen under-
streger atter, at den fodendes holdninger altid ber
indga i beslutning om vestimulation med oxytocin.

4.8 Rationale for anbefaling

Pé baggrund af lav til meget lay-kvalitet af evidensen og en formodning om for-
skellige preeferencer hos de fedende har.arbejdsgruppen givet en svag anbefaling
samt anbefalinger for god klinisk praksis.

32 /92



5 Dystoci i andet stadium hos fgdende
med epidural

5.1 Fokuseret spgrgsmal 6

Boer man acceptere en laengere nedtraengningsfase, inden der tilbydes vestimulation
med oxytocin, hvis kvinden har epidural?

5.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at tillade samme varighed af nedtrengningsfasen hos fedende
kvinder med og uden epidural.

5.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ved dystoci hos fedende med epidural ber man altid overveje andre mulige arsager
til langsom progression.

5.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Det antages bredt, at epiduralanalgesi kan svaekke veerne og vare med til at for-
lenge fodslens forleb, serligt i andet stadium %, Pa den baggrund gives i for-
skellige retningslinjer forskellige tidsgranser for dystoci, athengigt af om den fo-
dende har epidural eller ¢j (se bilag 1b): Arbejdsgruppen er ligeledes bekendt med
forskellig praksis pa de danske fodeafdelinger.og enskede derfor at undersege evi-
densen pa omradet.

5.5 Litteratur

Der blev ikke identificeret:studier, der direkte besvarede det fokuserede spergsmal,
og anbefalingen er derfor baseret pa en gennemgang af indirekte evidens og kon-
sensus blandt arbejdsgruppens medlemmer.

Til besvarelsen af det fokuserede spergsmaél indgik to retningslinjer (6’9), et systema-
tisk review ©? og to observationelle studier '**?.

Retningslinjer
Hverken den britiske ”NICE Clinical Guideline: Intrapartum Care” fra 2007

eller den svenske retningslinje “’Indikation for viarkstimulering med oxytocin under
aktiv forlossning” fra 2011 © skelner mellem kvinder med eller uden epidural i de-
res anbefalinger for intervention ved dystoci i fedslens forste stadium (se bilag 1a).

NICE skelner ikke direkte mellem fadende med og uden epidural i deres anbefalin-
ger vedrarende varighed af fodslens andet stadium (se bilag 1a). De skriver dog i
afsnittet vedrerende den normale fodsels varighed, at fedslen ma forventes at finde
sted inden for 3 timer, efter at uddrivningsfasen begynder hos de fleste forstegangs-
fodende, mens de i afsnittet om epidural skriver, at man ber legge en plan med den
fedende, der har epidural, om forlgsning inden for fire timer, efter at orificium er
fuldt dilateret (dvs. ved begyndelsen af andet stadium). Der gives altsa en tidsram-
me for andet stadium hos kvinder med epidural, men ikke for kvinder uden epidu-
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ral, idet det ikke defineres, hvor leenge nedtraengningsfasen maksimalt ber vare hos
(6)

denne gruppe .
I den svenske retningslinje refereres tre systematiske reviews, der viser, at fadslens
andet stadium forleenges, ligesom risikoen for instrumentel forlgsning, men ikke
for kejsersnit, synes gget ved epidural. Der er samme tidsgranse for intervention 1

fodslens andet stadium, uanset om den fodende har epidural eller ¢j ©.

Systematisk review

I et systematisk review/en metaanalyse fra 2013 analyseres varigheden af andet
stadium hos 4233 kvinder med og uden epidural. Man finder, at epidural forleenger
andet stadium med 13 minutter, men der skelnes ikke mellem passivt og aktivt an-
det stadium ©”.

Primare studier

Cheng 2014 analyserer i et amerikansk retrospektivt kohortestudie med 22.370 for-
stegangsfodende varigheden af fodslens andet stadium hos kvinder med og uden
epidural. Man finder, at varigheden af andet stadium forleenges ved epidural, idet
50-percentilen for varigheden af andet stadium er 47 minutter hos forstegangsfo-
dende uden epidural og 120 minutter for forstegangsfedende.med epidural. Tilsva-
rende er 95-percentilen 197 minutter for forstegangsfedende uden epidural og 336
minutter for kvinder med epidural ®?.

Dette sammenholdes med den gaeldende amerikanske definition (ACOG 2003) ¢
pa forlenget andet stadium hos ferstegangsfadende, som er hhv. 3 og 2 timer for
kvinder med og uden epidural. Der'var ingen forskel i de neonatale effektmél Ap-
gar score < 7 efter 5 minutter, atrteriel pH < 7,0, meconium aspirationssyndrom,
sepsis, indlaeggelse pa neonatalafdeling eller det kompositte effektmal birth trauma
(kefalheematom, laceration, klavikelfraktur, kraniefraktur, nervus facialis parese og
Erbs parese) mellem de; der havde normalt og forleenget andet stadium efter
ACOG 2003-definitionen: Forfatterne gentog den samme analyse, men inddelte i
stedet fodslerne med en graense for forleenget andet stadium som ACOG-
definitionen plus en time, dvs. 4 timer for kvinder med og 3 timer for kvinder uden
epidural, samt.med den ovenfor nevnte 95-percentil som graense. I begge analyser
var der signifikant forskel pa det kompositte effektmal ”birth trauma” (justeret
odds ratio var hhv. 2,08 (1,38-3,15) og 2,73 (1,62-4,61)), men ikke pa de ovrige
neonatale effektmal. Analyserne blev ikke stratificeret pd, om kvinderne havde
epidural eller’ej.

Nér man i de samme tre analyser sd pa de maternelle effektmal kejsersnit, instru-
mentel forlesning, 3.- og 4. grads perineale bristninger, postpartum blgdning, cho-
rioamnionitis og endomyometritis, fandt man forhgjet risiko ved forlenget andet
stadium uanset den valgte definition. De justerede odds ratioer for de enkelte ma-
ternelle effektmal var stort set ens ved de forskellige definitioner pé forleenget an-
det stadium.

Pé denne baggrund konkluderer Cheng 2014, at epidural formentlig oger varighe-
den af andet stadium mere, end man hidtil har antaget, men at forlenget andet sta-
dium ikke er forbundet med markant eget perinatal eller maternel risiko. Ved at de-
finere forlenget andet stadium for tidligt, risikerer man overdiagnosticering og
ungdvendige indgreb, der bl.a. kan have konsekvenser for fremtidige graviditeter
(f.eks. kejsersnit) .
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Forfatterne stotter sig endvidere til konsensus fra en amerikansk workshop, hvor
repraesentanter fra NIH, Society for Fetal-Maternal Medicine og American College
of Obstetricians and Gynecologists ** foreslar at forlzenge graensen for dystoci i
andet stadium til 3 timer for kvinder uden og 4 timer for kvinder med epidural. De
skriver videre, at data ogsa stetter, at greensen flyttes for kvinder uden epidural,
men det fremgér ikke klart hvordan, ligesom det ikke er vist, hvordan effektmalene
matte adskille sig for kvinder med og uden epidural. Studiet underbygger séledes,
at andet stadium forlaenges ved epidural, og at forlaenget andet stadium ikke ned-
vendigvis er forbundet med dérligt neonatale og maternelle effektmal ®?, men stu-
diet viser ikke, hvorfor man ber intervenere for hos kvinder uden epidural.

I et andet stort amerikansk kohortestudie med 43.810 forstegangsfodende ' analy-
seres en raekke neonatale og maternelle effektmal ved forlenget andet stadium med
ACOG 2003-definitionen hos forste- og flergangsfodende med og uden epidural.
Nér man sammenligner hyppigheden af en raekke neonatale og maternelle effekt-
maél hos kvinder med og uden epidural og forlengelse defineret som:hhv. > 3 timer
og > 2 timer, finder man stort set ingen forskelle pa de neonatale effektmal: F.eks.
er forekomsten af det kritiske effektmal “indleggelse pa neonatalafdeling” hhv. 8,2
% og 8,6 % 1 gruppen med epidural/3 timer og gruppen uden epidural/2-timer. Til-
svarende er forekomsten af Apgar score < 4 efter 5 minutter hhv. 0,4 % og 0,5 %
og forekomsten af asfyksi hhv. 0,3 % og 0,4 %. Der-var heller ikke forskel pa hyp-
pigheden af neonatale krampeanfald, men der var1,8 %, der fik sepsis i gruppen
uden epidural/2 timer mod 2,6 % 1 gruppen med epidural/3 timer. For de maternelle
effektmal var der forskel pa andelen af episiotomier, idet 33,8 % i epidural/3 timers
gruppen fik episiotomi mod 40,6 % i gruppen uden epidural/2 timers graense. Der
var ogsd en lille forskel pa forekomsten af postpartum bledning, som var hhv. 5,1
0g 5,9 % hos kvinder uden og med epidural, ligesom hhv. 1,4 og 4,4 % fik blod-
transfusion. Forekomsten af chorioamnionitis var sterre i epidural/3-timers grup-
pen, hvor 11,1 % fik diagnosen og 5,6 % i-gruppen uden epidural/2 timer. Den lidt
ogede hyppighed af infektioner og blodning kan méske forklares med leengereva-
rende forlgb hos kvinder med epidural. Forskellen i episiotomier kan give anled-
ning til at overveje, om den lavere graense for forleenget andet stadium kan give an-
ledning til flere indgreb alene pga. den tidsmeessige definition.

5.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der foreligger kun indirekte evidens, hvorfor der ik-
ke er foretaget evidensvurderinger.

Balancen mellem Forekomsten af bladning og infektion var sterre ved
gavnlige og skadelige forleenget andet stadium hos kvinder med epidural og
effekter leengere tid til dystoci-diagnosen efter de amerikan-

ske definitioner, end hos kvinder uden epidural med
kortere tid til dystoci-diagnosen. Der er séledes ikke
noget, der tyder pa, at epidural beskytter mod disse
effektmél og berettiger storre langmodighed i ned-
treengningsfasen hos fodende med epidural.

Veardier og praferencer  Arbejdsgruppen er opmarksom pé, at de fedende har
forskellige veerdier og preeferencer i forhold til smer-
telindring, brug af epidural, fedslens varighed og af-
kortende interventioner. Den fadendes praferencer
bar derfor altid inddrages ved handtering af dystoci i
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nedtreengningsfasen.

5.7 Rationale for anbefaling

Da der kun foreligger indirekte evidens,.og da ar ppens antager, at de fo-
dendes praferencer kan vere forskellige, ikke givet steerke eller svage evi-
densbaserede anbefalinger, men udelukkende anbefalinger for god praksis.

&
Q@%
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6 Intravengs vaesketerapi til
forebyggelse af dystoci

6.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Forebygger intravengs vaesketerapi behov for vestimulation med oxytocin?

6.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde den fedende anlaeggelse af intravengs adgang mhp. indgift af
isoton Ringer laktat som supplement til frit peroralt veeskeindtag med henblik pa
forebyggelse af dystoci; serligt ved mistanke om dehydrering eller ved langsom
fremgang (dvs. allerede for der er gaet 4 timer, og kriterierne for dystoci er op-
fyldt).

6.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Man ber vurdere den fedendes vaskebalance (indtag, opkastninger og vandlad-
ning) ved langsom fremgang i fadslen.

Det er vigtigt, at den intravenese vaske, som den fodende-eventuelt tilbydes, er en
isoton elektrolytoplesning (eksempelvis isoton Ringer laktat).

Indtil der foreligger yderligere dokumentation, foreslar arbejdsgruppen infusions-
hastighed pa 125-250ml/time efter vurdering.af den fedendes vaskebalance.

Hos kvinder med epidural ber man vare sarligt opmarksom pa bleretemning, hvis
kvinden far intravengs vaske.

6.4 Baggrund for.valg af'spgrgsmal

Danske fodende behandles ikke rutinemaessigt med intravengs vaeske, og vaeskete-
rapi har ikke traditionelt veeret en del af interventionerne ved langsom fremgang.
Derimod kan fedende'med forventet ukompliceret fodsel spise og drikke frit.

Arbejdsgruppen er stedt pd udenlandske studier og retningslinjer, der omtaler vae-
sketerapi ved-dystoci som et profylaktisk eller interventionelt tiltag “-*>°”. Med af-
st 1 sportsmedicin og viden om, at skeletmuskulaturs ydevene forbedres ved re-
gelmaessig vaeske- og naringstilfarsel foreslas hypotesen, at det samme er gaelden-
de i glatuterinmuskulatur, og at svage eller darligt koordinerede veer, i hvert fald
til dels, kan skyldes de- eller dyshydrering ©>**%.

Pa denne baggrund enskede arbejdsgruppen at undersgge, om intravengs vaskete-
rapi forebygger behovet for vestimulation med oxytocin.

6.5 Litteratur

(59,60)

Der indgik et systematisk review > og to randomiserede studier i besvarelsen

af det fokuserede sporgsmal.
Via et systematisk review ©” identificerede arbejdsgruppen to randomiserede stu-
dier ©% der sammenligner frit oralt vaeskeindtag, som det i dag er praksis i Dan-
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mark, med intravengs veske og samtidig oralt vaeskeindtag. Studierne inkluderer i
alt 413 forstegangsfodende uden dystoci og randomiserer kvinderne til at modtage
intravenes Ringer laktat, der er en isoton elektrolytoplesning, med infusionsha-
stighed pa 60-250 ml/time sammen med peroralt vaeskeindtag efter enske.

I metaanalysen af de to studier var den gennemsnitlige fodselsvarighed 28 minutter
kortere i gruppen, der fik intravengs Ringer laktat. Denne forskel var signifikant.
Der var endvidere feerre kejsersnit, faerre indlaeeggelser pa neonatal afdeling og
sjeldnere behov for vestimulation med oxytocin i gruppen af kvinder, der fik intra-
vengs vaske, men disse fund var ikke statistisk signifikante.

Det systematiske review sammenlignede effekten af to forskellige infusionsha-
stigheder i tre studier. Man fandt, at en infusionshastighed pa 250 ml/time + frit per
os var bedre end 125 ml/time + frit per os til at nedsette fodselsvarigheden, men
der var meget brede konfidensintervaller.

6.6 Summary of Findings-tabel

Intravengs vaesketerapi og oralt vaeskeindtag til nedsattelse af fadselsvarig-
heden hos ferstegangsfedende.

Dawood F, Dowswell T, Quenby S. Intravenous fluids + oral intake for reducing the duration
of labour in low risk nulliparous women. Data only. Cochrane Database of Systematic Re-
views 2013, Issue 6 (55)

Subanalyse af:

Direkvand-Moghadan A, Rezaeian M. Increased intravenous hydration of nulliparous in la-
bour. Int J Gynecol Obstet 2012; 118: 213-15.

Kavitha A, Chacko KP, Thomas E et al. A randomized controlled trial to study the effect of IV
hydration on the duration of labor in nulliparous women. Arch Gynecol Obstet 2012; 285:
343-46.

Population: Ferstegangsfadende, lavrisiko.
Intervention: Intravengs veeske (Ringer laktat) + frit oralt indtag.
Kontrol: Frit oralt vaeskeindtag.

Effektmal Illustrativ sammenlignelig risiko* (95 % CI) Relativ Antal del- Kvaliteten
effekt tagere af eviden-
(95 % (antal sen

Cl) studier) (GRADE)

Baseline-risiko Effekt i interventionsgruppen

Kontrol Intravengs vaeske

Gennemsnitlig fad- Den gennemsnitlige Den gennemsnitlige fed- 241 DPPO
selsvarighed (mi- fgdselsvarighedi  selsvarighed | interventions- (2 studier) moderat>°®
nutter) kontrolgruppen var gruppen var 28,9 minutter

264 minutes kortere

(47,4 minutter kortere til
10,3 kortere)

Kejsersnit 295 per 1000 215 per 1000 RR 315 DPHOO
(144 til 318) 0,73 (2 studier) lav®®

(0,49 til
1,08)

Indlaeggelse pa 20 per 1000 11 per 1000 RR 195 [SISISIS)

neonatalafdeling (1til113) 0,52 (1 studie) me2get
(0,05 til lav**®
5,59)
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Vestimulering med 411 per 1000 283 per 1000 RR 413 PO

oxytocin (173 til 468) 0.69 (2 studier) mezget
(0,42 to lav®*®
1,14)

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hgj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke aendre vores tiltro til estimatet af effek-
tens starrelse.

Moderat kvalitet: Yderligere forskning kan have vigtig betydning for vores tiltro til estimatet af effektens
starrelse og kan maske sendre estimatet.

Lav kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed have vigtig betydning for vores tiltro til
estimatet af effektens starrelse, og vil sandsynligvis sendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

1 De kritiske effektmal neontal ded, Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors pH <7, Sarnat
score, Thompson score og encefalopati var ikke rapporteret.

2 Bredt konfidensinterval

3 Indlaeggelse pa neonatal afdeling er et surrogat for neonatal morbiditet og mortalitet

4 12 > 50% er forsggt handteret med randoms effect model

5 Manglende blinding

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af'evidensen var moderat til meget lav.
Balancen mellem Arbejdsgruppens litteraturgennemgang viser effekt
gavnlige og skadelige af en intravengst administreret, isoton elektrolytop-
effekter losning pa nedsettelse af fodselsvarigheden uden

rapporterede skadevirkninger. Det er dog ikke alle
kritiske og vigtige effektmal, der er belyst.

Verdier og praferencer - Ingen af studierne underseger den fodendes syn pa
profylaktisk intravenes veesketerapi. Anlaeggelse af
en intravengs adgang kan heemme den fodendes mo-
bilitet, veere forbundet med gene og medvirke til sy-
geliggorelse af raske, normale fedende. Arbejds-
gruppen formoder, at der vil vaere forskellige hold-
ninger til dette blandt de fedende.

Andre overvejelser Arbejdsgruppen har gjort sig overvejelser om, hvor-
vidt det faktum, at de to studier i metaanalysen er ud-
fort i lande (Indien og Iran) med et varmere klima
end Danmarks kan have betydning for hydrering og
effekt af intravengs vasketerapi, men arbejdsgrup-
pen har ingen sikre holdepunkter for dette.

Der findes studier, der viser, at et stort indtag af hy-
poton vaske under fodslen kan resultere i hypona-
tri‘emi, som er associeret med instrumentel forlgs-
ning, kejsersnit pd indikationen dystoci, dystoci i
fodslens andet stadium “*°" samt, i ekstreme tilfal-
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6.8 Rationale for anbefaling

Med udgangspunkt i evidensens moderate til
om forskellige praeferencer blandt de foden
befaling for brug af intravengs, isoton elektrolyt

s
Q@%

t

S

tet samt formodning
ppen givet en svag an-
g til forebyggelse af
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7 Akupunktur ved dystoci

7.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Forebygger akupunktur ved dystoci behovet for vestimulation med oxytocin?

7.2 Anbefaling

| Anvend kun akupunktur som intervention ved dystoci efter ngje overvejelse, da
der pé baggrund af den foreliggende evidens hverken har kunnet pévises gavnlige
eller skadelige effekter.

\ Det er ikke god praksis at lade anvendelse af akupunktur udsatte andre tilbud
som amniotomi og stimulation af veer med oxytocin.

\ Det er god praksis, indtil der foreligger yderligere evidens, at dén fedende oply-
ses om, at akupunktur tilbydes individuelt af jordemedre pa de fleste fodeafdelin-
ger, men at der endnu ikke foreligger videnskabelig dokumentation for hverken
gavnlige eller skadelige effekter, nar akupunktur anvendes ved dystoci.

7.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Hyvis akupunktur anvendes ved dystoci, ber man registrere brugen mhp. en senere
kvalitetsopfelgning med beskrivelse af patientgruppe, virkninger og bivirkninger.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Akupunktur, hvor bestemte punkter pd kroppen stimuleres med tynde néle, har sin
oprindelse i traditionel kinesisk medicin, men er i dag udbredt til hele verden. [ en
amerikansk undersegelse fra. 2000 fandt man, at 20 % af jordemedrene anvendte
akupunktur til gravide“®.De danske tal er ikke opgjort, men det er arbejdsgrup-
pens opfattelse, at akupunktur er udbredt p& de danske fodeafdelinger. Akupunktur
anses generelt forat have fa bivirkninger ¥, og det kan saledes vere et non-
medikamentelt behandlingsalternativ i forskellige sammenhange hos gravide og
fadende.

I Danmark tilbydes akupunktur primeert ved kvalme i graviditeten og som smerte-
lindring under fodslen ¥, og akupunkturs effekt pa modning af cervix og ved
igangsettelse af fodsler har ogsa vaeret undersagt %

Akupunktur anvendes endvidere som vestimulation ved langsom progression i ak-
tiv fadsel, og arbejdsgruppen enskede at undersoge evidensen bag denne brug.

7.5 Litteratur

Der blev identificeret ét randomiseret, kontrolleret studie “” til besvarelse af det
fokuserede spergsmal.

Lyngse et al. (2010) inkluderer i et enkeltblindet, randomiseret studie 84 forste- og
flergangsfedende med dystoci. Kvinderne blev randomiseret til akupunktur i fem
punkter samt akupressur i ét punkt eller vanlig behandling. Der blev fundet kortere
fodselslengde fra aktiv fodsels begyndelse til barnets fadsel 1 akupunkturgruppen,
men lengere tid fra inklusion til barnets fadsel. Behovet af vestimulation med oxy-
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tocin, andelen af instrumentelle forlgsninger og antallet af nyfedte med navlesnors-
pH < 7,10 var lavere i akupunkturgruppen, mens andelen af kejsersnit og barn med
Apgar score < 7 efter 5 minutter var hejere “”. Evidensen vurderes som varende af
lav til meget lav kvalitet pga. brede konfidensintervaller og risiko for bias. Forfat-
terne anforer endvidere en styrkeberegning, som viser, at der skulle have varet in-
kluderet 150 fedende for at vise en forskel, men det lykkedes kun at inkludere 84
fodende, og dette indebeerer en risiko for type I1-fejl i studiet.

Studiet viser sdledes hverken nogen sikker gavnlig eller skadelig effekt.

7.6 Summary of Findings-tabel

Akupunktur ved dystoci.

Lyngse CE, Lorentzen IP, Lauszuz F. Akupunktur til vestimulering under fadslen: Ugeskrift
for Laeger. 2010; 172:289-93 7).

Population: Fadende med dystoci.
Intervention: Akupunktur.
Kontrol: Ingen akupunktur.

Absolut effekt* (95 % CI) Relativ Antal del- Kvaliteten

Baseline-risiko Effekten i interventionsgrup- effekt tagere af eviden-
pen (95 % (antal sen
Cl

Kontrolgruppe Akupunktur

Fodselslaangde fra ak- Den gennemsnitlige fadsels- 84 CISISIS)
tiv fedsel til partus (mi- varighed var 32 minutter kor- (1 studie) meget
nutter) tere i interventionsgruppen lav'?*

(146 minutter kortere til 82
minutter leengere)

Fedselslaengde fra in- Den gennemsnitlige fedsels- 84 [slels]e)
klusionstidspunktet til leengde fra inklusion til partus (1 studie) meget
partus (minutter) var 20 minutter laengere i lav'?*

interventionsgruppen (48
minutter kortere til 88 minutter

leengere)
Brug af vestimulation 762 per 1000 716 per 1000 RR 84 POOO
med oxytocin (283 - 945) 0.94 (1 studie) meget
(0.72 - lav'?*
1.24)
Kejsersnit 119 per 1000 143 per 1000 RR 1.2 84 [SISISIS)
(41 -513) (0.34 - (1 studie) meget
to 4.31) lav'**
Instrumentel forlesning 262 per 1000 215 per 1000 RR 84 POOO
(9 - 506) 0.82 (1 studie) meget
(0.34 to lav'?*
1.93)
Apgar score < 7 efter 5 0 per 42 1 per 42 84 SISISIS)
minutter (1 studie) meget
lav'?*
Navlesnors-pH <7.10 161 per 1000 100 per 1000 RR 61 (1 [SISISIS)
(31 - 446) 0.62 studie) meget
(0.1- lav'>%*
2.77)

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.
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CI: Konfidensinterval; RR: Risk ratio

**Neonatale komplikationer, komposit index: asfyxi, hypoksisk-iskeemisk encefalopati, neonatale kram-
peanfald, neonatal ded, RDS, CPAP, respiratorbehandling og transient takypng;

"Maternelle komplikationer, komposit index: abruptio, postpartum bladning, intrapartum og postpartum
blodtransfusion og hysterektomi.

GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hgj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke aendre vores tiltro til estimatet af effek-
tens starrelse.

Moderat kvalitet: Yderligere forskning kan have vigtig betydning for vores tiltro til estimatet af effektens
starrelse og kan maske sendre estimatet.

Lav kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed have vigtig betydning for vores tiltro il
estimatet af effektens starrelse, og vil sandsynligvis sendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

'Bredt konfidensinterval.

2Manglende blinding af patient og jordemoder kan medfare bias

®*Navlesnors-pH kun rapporteret for 61 ud af 84 kvinder, hvilket medfarer risiko for selective effektmal re-
porting bias.

“Studiet inkluderede ikke nok fadende ift. power-beregningen.

7.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kvaliteten af evidensen var meget lav.

Balancen mellem Studiet viser ingen sikker gavnlig eller skadelig ef-
gavnlige og skadelige fekt af akupunktur ved dystoci. Akupunktur anses
o ey generelt for at veere ufarligt med fa bivirkninger, og

arbejdsgruppen finder ikke grund til at frardde aku-
punktur, sa lenge brugen ikke udsatter dokumente-
rede behandlingstiltag, og sé leenge brugen af aku-
punktur dokumenteres med henblik pa fremtidige
opgerelser af udbredelse og effekt.

Verdier og praferencer -~ Arbejdsgruppen formoder, at fadende har forskellige
vaerdier og holdninger til forskellige interventions-
former.

Andre overvejelser De jordemedre, der udferte akupunkturbehandlingen
1 det anvendte studie, havde faet 23-30 timers ud-
dannelse i akupunktur “>%”, hvilket er et lavt uddan-
nelsesniveau. Fremtidige studier ber derfor sikre re-
levant uddannede og erfarne behandlere.

Det er veldokumenteret, at akupunktur anvendt ved
igangsetning af fodslen af personale pé det uddan-
nelsesniveau mht. akupunktur, der er studeret, ikke
har hverken positiv eller negativ effekt ®”. Man kan
formode, at igangsatning af foedsel og stimulation af
vekraften ved dystoci har mange fzlles elementer,
hvilket stotter observationen af manglende effekt af
akupunktur ved dystoci. Arbejdsgruppen har dog ik-
ke fundet litteratur, der understetter denne hypotese.
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7.8 Rationale for anbefaling

P& baggrund af evidensens meget lave kvalitet og formodningen om forskellige
praferencer hos de fadende, har arbejdsgruppen givet en svag anbefaling imod
brug af akupunktur ved dystoci samt anbefalinger for god praksis.
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8 Rebozo ved dystoci

8.1 Fokuseret spgrgsmal 9

Forebygger rebozo behovet for vestimulation med oxytocin?

8.2 Anbefaling

Arbejdsgruppen kan ikke give en anbefaling hverken for eller imod rebozo, da der
ikke foreligger evidens for interventionens gavnlige eller skadelige virkninger.

\ Séfremt man p4 fodestederne valger at anvende rebozo, er det god praksis at
brugen dokumenteres og kodes med henblik pé en senere kvalitetsopfelgning med
beskrivelse af patientgruppen, virkninger og bivirkninger.

\ Ved brug af rebozo er det god praksis at oplyse den fodende kyinde'om;at be-
handlingens effekter er udokumenterede.

8.3 Praktiske rad og szerlige patientoveryejelser

For at effekten af rebozo dokumenteres og undersgges bedst muligt, ber brugen sa
vidt muligt indgé i veldesignede forskningsprotokoller:

Den obstetriske kode for rebozo er BKXA9A.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Rebozo er et bredt og langt stykke stof, en slags sjal eller torkleede, som anvendes
for og under fodsler til afspending; lindring og hjelp til korrekt indstilling af foste-
rets hoved i baekkenet. Ved sidstnavnte laegges rebozoen under den fadendes bak-
ken, som laftes op, vugges.og/eller rystes af fadselshjelperen, og det er tanken, at
dette virker afspeendende pd den fodende og fremmer hovedets indstilling i baekke-
net. Séledes skulle rebozo ogsé kunne athjalpe dystoci, der skyldes forkert indstil-
ling af hovedet.

Metoden stammer fra-Mexico, men har de seneste ar vundet tiltagende udbredelse i
Danmark €%,

Arbejdsgruppen er bekendt med planlegning af studier af rebozos effekt, men har
ikke forh&ndskendskab til videnskabelig litteratur om rebozo og ensker derfor at
belyse dette.

8.5 Litteratur

Der er ikke identificeret videnskabelig litteratur, der underseger virkningen af re-
bozo.

8.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Der foreligger ingen evidens.

Balancen mellem Arbejdsgruppen finder ikke grund til at tro, at rebozo
er skadelig, men der foreligger ingen dokumentation
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gavnlige og skadelige for hverken gavnlige effekter eller skadevirkninger.
effekter

Verdier og praferencer  Arbejdsgruppen formoder pa baggrund af klinisk er-
faring, at de fedende vil have forskellige praeferencer
og holdninger til brug af rebozo ved dystoci.

8.7 Rationale for anbefaling

Arbejdsgruppen kan udelukkende give anbefalinger for god praksis, da der ikke er
identificeret litteratur, der dokumenterer gavnlige eller skadelige effekter ved brug
af rebozo.
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9 Raekkefglge pa amniotomi og
vestimulation med oxytocin

9.1 Fokuseret spgrgsmal 10

Skal man foretage amniotomi, for der tilbydes vestimulation med oxytocin, eller
skal man tilbyde vestimulation med oxytocin, for man foretager amniotomi, ved
dystoci?

9.2 Anbefaling

\ Det er god praksis ved dystoci i udvidelsesfasen at foretage amniotomi og afven-
te fremgang 1 yderligere 1-2 timer for vestimulation med oxytocin.

\ Det er god praksis ved dystoci i nedtrangningsfasen at foretageamniotomi og
afvente fremgang i 1 time for vestimulation med oxytocin.

\ Det er god praksis ved dystoci i uddrivelsesfasen at foretage amniotomi og af-
vente fremgang i 20 minutter for vestimulation med oxytocin:

9.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Man ber foretage en individuel vurdering af risikofaktorer for navlesnorsfremfald
(hejtstdende hoved, polyhydramnios), fer der\udferes’amniotomi.

Ved langvarig vandafgang skal den fedende observeres for tegn pa infektion efter
geldende lokale retningslinjer.

9.4 Baggrund for valgiaf spgrgsmal

Det er i dag praksis i Danmark at-udfere amniotomi, fer der tilbydes vestimulation
med oxytocin. Amniotomi menes at kunne afkorte fodslen ©, og praksis begrundes
desuden med en vagtning af, at den skennet mildeste intervention (amniotomi) ber
komme for.en mere indgribende intervention med flere tilknyttede risici (vestimu-
lation med oxytocin):-Der kan imidlertid vere risiko for navlesnorsfremfald ved
amniotomi, serligt ved hejtstdende hoved og polyhydramnios, samt risiko for in-
fektion ved langvarig vandafgang. Arbejdsgruppen er endvidere bekendt med den
hypotese, at fosterets hoved lettere indstiller sig korrekt, nér der endnu ikke er
vandafgang. Pa den baggrund enskede arbejdsgruppen at undersgge, om der er do-
kumentation for en ideel reekkefolge af amniotomi og vestimulation med oxytocin
ved dystoci.

9.5 Litteratur

I besvarelsen af det fokuserede spergsmal indgik to retningslinjer ”, et systema-
tisk review 7” og et randomiseret studie ". Det randomiserede studie var designet
til at besvare det fokuserede spergsmal, men arbejdsgruppen vurderede, at der alli-
gevel var behov for yderligere litteratur, som indirekte bidrager til besvarelse af
spergsmaélet. Anbefalingen er saledes resultatet af konsensus blandt arbejdsgrup-
pens medlemmer.
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Retningslinjer

Pé baggrund af en litteraturgennemgang og den konklusion, at amniotomi kan af-
korte fadslen med op til en time, anbefales det i retningslinjen ”NICE Clinical
Guideline: Intrapartum Care” fra 2007, at der foretages amniotomi, for der tilbydes

vestimulation med oxytocin ved dystoci ©.

Den samme anbefaling gentages i den svenske retningslinje fra 2011 pa baggrund

af den pé davarende tidspunkt tilgaengelige litteratur ).

Randomiseret studie

Begge retningslinjer refererer metaanalyser, der viser kortere varighed ved amnio-
tomi i forhold til en afventende handtering uden amniotomi. Der refereres endvide-
re et randomiseret studie af Rouse et al. fra 1994, hvor 118 kvinder med. dystoci og
intakte hinder blev randomiseret til vestimulation med oxytocin uden amniotomi
eller vestimulation med oxytocin forudgéet af amniotomi og intern monitorering af
fosterhjerteaktionen 7". Idet studiet tilsyneladende var designet til at besvare det
fokuserede spergsmal direkte, enskede arbejdsgruppen at lade studiet indga i be-
svarelsen. Man fandt, at fedslen varede 0,7 timer leengere 1 gruppen, der ikke fik
foretaget amniotomi. Fundet var ikke signifikant. Endvidere fandt man flere tilfzl-
de af infektion i amniotomi-gruppen, men forfatterne redeger ikke for antibiotika-
profylakse ved langvarig vandafgang eller intern monitorering. Forskellige studier
har endvidere vist oget eller ingen infektionsrisiko ved intern monitorering ',
hvilket giver risiko for confounding af resultatet. Arbejdsgruppen finder saledes
ikke, at Rouse 1994 kan bruges til at besvare, om der er oget infektionsrisiko ved
amniotomi fer vestimulation med oxytocin.

Systematisk review

En udvidet litteratursegning for perioden efter 2007 resulterede ikke i nye studier
til direkte besvarelse af det fokuserede spergsmal, men der blev identificeret et nyt
systematisk Cochrane review.og en metaanalyse af Smyth et al., der undersager ef-
fekten af amniotomi sammenlignet med bevarelse af intakte hinder i spontane fods-
ler med normal fremgang 7”.

Der indgar 5513 kvinder i metaanalysen, som ikke finder signifikant effekt af am-
niotomi pa varigheden af forste stadiums aktive fase, hyppigheden af kejsersnit,
den fedendes tilfredshed, Apgar score < 7 efter 5 minutter, maternel infektion, ind-
leeggelse pa neonatalafdeling, perinatale dedsfald, neonatale kramper eller varighed
af andet stadium samlet set hos alle fadende. Der var dog signifikant kortere varig-
hed af andet stadium hos ferstegangsfedende (andet stadium var 5 minutter kortere
(10 minutter til 1 minut kortere)), ligesom vestimulation med oxytocin var sjeldne-
re i amniotomigruppen (RR 0,72 (0,54-0,96)) 7.

Der var praedefinerede kritiske og vigtige effektmél, der ikke blev belyst i metaana-
lysen.
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9.6 Summary of Findings-tabel

Amniotomi eller bevarelse af intakte hinder ved dystoci.

Rouse DJ, McCullough C, Wren AL, Owen J and Hauth JC. Active-Phase Labour Arrest: A
Randorr(17i1z)ed Trial of Chorioamnion Management. Obstetetrics and Gynecology. 1994; 83:
937-40 " .

Population: Kvinder i spontan fgdsel, gestationsalder > 36 fulde uger, singleton foster i hovedstilling,
orificium dilateret minimum 4 cm, intakte hinder og dystoci defineret som < 1 cm dilatation vurderet over
2 timer.

Intervention: Vestimulation med oxytocin uden forudgédende amniotomi.

Kontol: Vestimulation med oxytocin forudgaet af amniotomi.

Effektmal Absolut effekt* (95 % CI) Relativ Antal Kvaliteten Kommentarer

Baseline-  Effekten i interventions- effez(t deltagere af eviden-
risiko gruppen (95 % (antal sen
Cl) studier) (GRADE)

Amniotomi Intakte hinder

Fodselslangde Den gennemsnitlige fad- 109 DPOO
fra randomisering selsvarighed var 0,7 timer (1 studie) lav'?
til partus (timer) laengere i interventions-

gruppen (1.5 timer leen-
gere til 0.5 timer kortere)

Kejsersnit 69 per 57 per 1000 RR 118 DDHOO
1000 (13 - 236) 0,83 (1 studie) lav'?
(0,19 il
3,42)
Chorioamnionitis 3 per 60 0 per 58 118 [SISISIS)
(1 studie) meget lav
2,34
Endometritis 3 per60 0 per 58 118 [SISISIS)
(1 studie) meget lav
2,34
Verificeret 1per60 0 per 58 118 [SISISIS)
neonatal infektion (1 studie) '?g?get lav

*Baseline-risikoen er baseret pa den.mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hgaj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke sendre vores tiltro til estimatet af effek-
tens starrelse.

Moderat kvalitet: Yderligere forskning kan have vigtig betydning for vores tiltro til estimatet af effektens
starrelse og kan maske eendre estimatet.

Lav kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed have vigtig betydning for vores tiltro til
estimatet af effektens storrelse, og vil sandsynligvis sendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

' Bredt konfidensinterval.

% Manglende blinding af interventionen kan medfare bias.

®Ingen oplysninger om brug af antibiotikaprofylakse ved langvarig vandafgang/amniotomi.
*Interventionen var ikke kun amniotomi, men ogsa intern monitorering, der i nogle studier er associeret
med gget risiko for infektion.
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Rutineamniotomi eller bevarelse af intakte hinder ved normal fremgang i
fedslen.

Smyth RMD, Marham C, Dowsell T. Amniotomy versus no amniotomy for shortening spon-
taneous labour. Data only. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 6 *).

Population: Singleton-gravide kvinder i spontan fgdsel, bade farste- og flergangsfedende.
Intervention: Rutineamniotomi.
Kontrol: Bevarelse af hinder.

Effektmal lllustrativ sammenlignelig risiko* Illustrativ sam- Antal Kvalitet af
(95 % ClI) menlignelig ri- deltagere evidensen
Baseline-risiko Effekten i interventi- ~ SIK0” (95 % CI) _(studier) (GRADE)

onsgruppen
Ingen amnio- Amniotomi
tomi
Varighed af forste  Den gennem-  Den gennemsnitlige 379 [SISISIS)
stadium, forste- snitlige varighed varighed af fgrste sta- (4 studier) meget
gangsfedende (mi- af farste stadi- dium var 57,9 minutter lav'?
nutter) um var 359 mi- kortere (152,7 minutter
nutter. kortere til 36,8 minutter
leengere)
Kejsersnit, forste- 70 per 1000 80 per 1000 RR 1.15 2674 PPHOO
gangsfadende (61 til 105) (0.88 til 1.51) (6 studier) lav*?
Maternel tilfredshed Den gen- Den gennemsnitlige 84 DPOO
med fadselsoplevel- nemsnitlige tilfredshed var 1,1 la- (1 studie) lav*®
sen, alle para (skala) tilfredshed var vere (7,2 lavere til 5,0
213 hgjere)
Apgar score < 7 efter 18 per 1000 8 per 1000 RR 0.42 2542 PPOO
5 minutter, forste- (4 til 16) (0.2 til 0.88) (4 studier) lav>*
gangsfedende
Varighed af andet Den gennem-  Den gennemsnitlige 653 DPPO
stadium, forste- snitlige varighed varighed af andet sta- (7 studier) moderat’
gangsfedende af andets stadi- dium var 5,4 minutter
(minutter) um var 39-83  kortere (10,0 minutter
minutter. kortere til 0,9 minutter
kortere)
Vestimulering med 428 per 1000 338 per 1000 RR 0.79 1179 [SISISIS)
oxytocin, forste- (240 til 475) (0,56 til 1,11) (3 studier) me2get
gangsfedende lav*?®
Maternal infektion, 18 per 1000 15 per 1000 RR 0.81 1617 DDODO
forstegangsfodende (7 til 32) (0,38 til 1,72) (3 studier) moderat?
Indlaeggelse pa 55 per 1000 61 per 1000 RR 1,1 2153 DPDO
neonatalafdeling, (43 til 85) (0,78 til 1,54) (5 studier) moderat®
forstegangsfodende
Perinatal ded, 0 0 Kan ikke estime- 2733
forstegangsfodende res (7 studier)
Neonatale krampe- 2 per 1000 1 per 1000 RR 0,88 2545 DPHOO
anfald, ferstegangs- (0 til 9) (0,15 til 5,35) (4 studier) lav®
fedende

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Risk ratio;
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GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hgj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke sendre vores tiltro til estimatet af effek-
tens starrelse.

Moderat kvalitet: Yderligere forskning kan have vigtig betydning for vores tiltro til estimatet af effektens
starrelse og kan maske aendre estimatet.

Lav kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed have vigtig betydning for vores tiltro il
estimatet af effektens sterrelse, og vil sandsynligvis sendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

"I er starre end 80 %

2 Bredt konfidensinterval

8 Manglende blinding

4 Apgar er ikke et godt surrogatmal for perinatal morbiditet og mortalitet
® |2 storre end 50 %

Rutineamniotomi eller bevarelse af intakte hinder ved dystoci.

Amniotomy versus no amniotomy for shortening spontaneous labour. Data only. Smyth

501\45 Marham C, Dowsell T. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 6

Subanalyse af data fra Blanch G, Lavender T, Walkinshaw S, Alfiveric Z. Dysfunctional la-
bour: a randomised trial. BJOG 1998; 105:117-20 @

Population: Singleton-gravide kvinder i spontan, aktiv fgdsel (orificium.2 3 cm) til termin, med dystoci
(ingen fremgang i to timer eller <1 cm / 3 timer), bade forste- og flergangsfedende.

Intervention: Amniotomi.

Kontrol: Ingen amniotomi.

Effektmal lllustrativ sammenlignelig risiko* lllustrativ sam-  Antal del- Kvalitet af
(95 % CI) menlignelig risi- tagere evidensen

Baseline- Effekten i interventi- k0" (95 % CI) (studier) (GRADE)

risiko onsgruppen

Ingen am- Amniotomi

niotomi
Maternel tilfredshed Den gennemsnitlige 39 DPPO
med faedselsoplevel- tilfredshed var 22 ho- (1 studie) moderat'
sen, alle para (skala) jere

(2,7 til 41,3 hgjere)

Apgar score < 7 efter 0 0 Kan ikke estime- 39

5 minutter, alle para res (1 studie)

Vestimulering med 632 per 549 per 1000 RR 0,87 39 PPOO

oxytocin, alle para 1000 (328 til 928) (0,52 til 1,47) (1 studie) lav"?

Kejsersnit pga. truen- 0 0 Kan ikke estime- 39

de asfyksi, alle para res (1 studie)

Kejsersnit pga. dysto- 105 per 49 per 1000 RR 0,47 39 POOO

ci, alle para 1000 (5 til 507) (0,05 til 4,82) (1 studie) me 2et
lav”

Indlaeggelse pa 0 0 Kan ikke estime- 39

neonatalafdeling, alle res (1 studie)

para

*Baseline-risikoen er baseret pa den mediane risiko i kontrolgrupperne i de inkluderede studier. Effekten
i interventionsgruppen er baseret pa baseline-risikoen og den relative effekt af intervention.

Cl: Konfidensinterval; RR: Risk ratio;
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GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hgj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke aendre vores tiltro til estimatet af effek-
tens starrelse.

Moderat kvalitet: Yderligere forskning kan have vigtig betydning for vores tiltro til estimatet af effektens
starrelse og kan maske aendre estimatet.

Lav kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed have vigtig betydning for vores tiltro til
estimatet af effektens storrelse, og vil sandsynligvis sendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

" Ingen blinding
2 Bredt konfidensinterval

9.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Overordnet set er der tale om evidens af lav eller
meget lav kvalitet.

Balancen mellem Sammenfattende finder arbejdsgruppen, at effekten
gavnlige og skadelige af amniotomi pé afkortning af fadslen formentlig er
effekter mindre end hidtil antaget. Der er dog nogen evidens

for, at amniotomi kan afkorte fodslens andet stadium
og forebygge vestimulation med oxytocin. En even-
tuelt gget risiko for infektion ved amniotomi synes
ikke velunderbygget, og under alle omsteendigheder
finder arbejdsgruppen, at denne risiko kan handteres
med relevant monitorering af den foedende og antibi-
otikaprofylakse ved langvarig vandafgang efter gael-
dende lokale instrukser.

Verdier og praeferencer.  Metaanalysen viste, at kvinder, der fik foretaget ruti-
neamniotomi var mindre tilfredse med fodslen end
de kvinder, der ikke fik foretaget rutineamniotomi.
Forskellen var dog meget beskeden og havde et bredt
konfidensinterval. Arbejdsgruppen er ikke bekendt
med undersggelser af fodendes tilfredshed og preefe-
rencer i forbindelse med amniotomi ved dystoci,
men antager, at den generelle holdning til interventi-
oner er forskellig blandt de fedende.

Overordnet set formoder arbejdsgruppen, at de fo-
dende foretrakker en mindre risikofuld intervention
(amniotomi) fer en intervention med sterre risiko for
alvorlige bivirkninger (vestimulation med oxytocin).

Andre overvejelser I den kliniske situation, hvor der er hejtstdende ho-
ved med risiko for navlesnorsfremfald, kan det vaere
hensigtsmassigt at prioritere anderledes.

Studierne inkluderede udelukkende kvinder i spontan
fodsel. Arbejdsgruppen har imidlertid vurderet, at
anbefalingerne ogsa bor geelde for igangsatte fodsler,
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hvor der ikke har veeret anvendt oxytocin-stimulation
i den latente fase.

9.8 Rationale for anbefaling

Pé baggrund af ovenstéende litteraturgennemgang og evidensens kvalitet finder ar-
bejdsgruppen, at der fortsat er holdepunkter for at anbefale amniotomi fer vestimu-
lation med oxytocin. I fastleeggelse af anbefalingen vegtes princippet om den
mindst indgribende intervention ferst tungt.

Da der er tale om indirekte evidens, er der kun givet anbefalinger for god praksis.
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10 Varighed af vestimulering med
oxytocin

10.1 Fokuseret spgrgsmal 11

Hvor laenge skal man afvente fremgang ved stimulering med oxytocin i ferste sta-
diums aktive fase for anden intervention (kejsersnit)?

10.2 Anbefaling

\ Det er god praksis efter vestimulation med oxytocin i 4 timer i udvidelsesfasen,
at den jordemoder, der har ansvar for fedslen, gor status.

\ Det er god praksis ved < 2 cm dilatation af orificium efter 4 timers vestimulation
med oxytocin at gere status med erfaren kollega.

\ Det er god praksis at overveje yderligere 2 timers vestimulation med oxytocin,
hvis der ikke er opnaet tilfredsstillende vemenster (3-4 veer/10 minutter) efter 4
timer.

10.3 Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller leege athangigt af lo-
kale forhold. Tilkaldes en overordnet jordemoder (for eksempel en klinisk jorde-
modervejleder eller en afdelingsjordemoder), er det denne jordemoder, der har an-
svaret, indtil der eventuelt tilkaldes en laege .

Status inkluderer bl.a. en vurdering‘af folgende:

Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

Den fodendes perspektiv

Risikofaktorer

Tilstedeverelse af disproportio

Hovedets stand og rotation

Vandafgang

Vemenster

Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. parto-
gram).

Der ber ikke ivaerksattes vestimulation, medmindre savel veerne som fosterets
hjertefrekvens kan registreres elektronisk. CTG ber pésettes inden vestimulation
pabegyndes, og overvigningen ber omfatte registrering af bade veer og barnets
hjertefrekvens. Under vestimulation ber CTG-monitoreringen fortsatte .

Gront fostervand, patologisk CTG og tegn pa vestorm er tilstande, der omgaende
ber fore til, at der konfereres med eller tilkaldes leege .

Ved den fedendes perspektiv forstas preferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.

Se flow chart for dystoci i udvidelsesfasen under Centrale budskaber.
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10.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Vestimulation med oxytocin kan ege veernes hyppighed og intensitet, men det
medforer ikke nedvendigvis den enskede fremgang i orificiums dilatation. Ar-
bejdsgruppen enskede at undersege, hvor la&nge man kan afvente fremgang i fods-
len ved vestimulation med oxytocin, for man skal overveje anden forlesning (kej-
sersnit).

10.5 Litteratur

To retningslinjer *” og to observationelle studier *”

fokuserede sporgsmaél.

indgik i besvarelsen af det

I retningslinjen ”NICE Clinical Guideline: Intrapartum Care” fra 2007 foreslas pa
baggrund af den eksisterende litteratur pa daverende tidspunkt, at man.afventer
fremgang i 4 timer, nér der er pdbegyndt vestimulation med oxytocin.i udvidelses-
fasen, hvorpé fremgangen vurderes. Ved > 2 cm dilatation pa 4 timer kan vestimu-
lationen fortsatte med en anbefaling om status (eksploration) hver 4. time. Ved di-
latation < 2 cm pé 4 timer anbefales det at konferere med.en obstetriker'og overve-
je kejsersnit ©.

I den svenske retningslinje fra 2011 anbefales detligeledes, at:man afventer frem-
gang 1 mindst 4 timer, hvor der har varet optimal stimulering (defineret som 4-5
veer/10 minutter) ©.

Begge anbefalinger synes at bero pa to‘prospektive kohortestudier med hhy. 442 7%
og 501 7 fadende kvinder med dystoci og vestimulation med oxytocin. Studierne
viser, at selv blandt de forstegangsfedende, som kun var dilateret < 1 cm pa 2 ti-
mer, endte 74 % med at fode vaginalt. Efter 4 timers oxytocin-stimulering og
manglende fremgang var den vaginale fodselsrate 56 % for forstegangsfedende.
Risikoen for infektioner (endometritis’'og chorioamnionitis) var korreleret til lang-
som fremgang, idet incidensen-var 7 % blandt de, der ikke havde haft fremgang ef-
ter to timer, og 13 % blandt.de, der ikke havde haft fremgang efter 4 timer. Blod-
transfusion (som marker for postpartum blagdning) var ikke signifikant korreleret til
langsom fremgang. De neonatale effektmal beskrives af forfatterne som varende
gode og uden relation til fremgangsmenstret: to neonatale dedsfald var som folge
af sveere medfedte misdannelser, 0,5 % af de nyfedte havde arteriel pH < 7,0, 1 %
fik antibiotika, men kun 0,2 % havde en positiv bloddyrkning. Neonatale kompli-
kationer var ikke korreleret til langsom fremgang 7.

Arbejdsgruppen udvidede litteratursggningen for perioden efter 2007, men fandt
ikke yderligere primer eller sekunder litteratur til besvarelse af det fokuserede
sporgsmal.

10.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Evidens, der baseres pa observationelle studier, som
det her er tilfaeldet, vurderes i henhold til GRADE
generelt som vaerende af lav kvalitet. Arbejdsgrup-
pen har ikke fundet anledning til at opgradere evi-
densen.
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Balancen mellem
gavnlige og skadelige
effekter

Vardier og praeferencer

Andre overvejelser

En fortsat hgj sandsynlighed for vaginal fedsel efter
4 timers vestimulation med oxytocin opvejes mod en
muligt eget risiko for infektion. Arbejdsgruppen fin-
der imidlertid, at den risiko er handterbar med rele-
vant monitorering af den fedende og antibiotika efter
geldende lokale instrukser.

Fadselsoplevelsen blev ikke undersegt i de studier,
der indgik i besvarelsen af det fokuserede spergsmal,
men arbejdsgruppen formoder, at de fedende vil ha-
ve forskellige holdninger til varighed af
vestimulation.

Arbejdsgruppen vegter muligheden for vaginal fod-
sel hgjt bade af hensyn til det aktuelle forleb, men
ogsa af hensyn til eventuelt kommende graviditeter,
hvor tidligere kejsersnit vil udgere en risikofaktor.

10.7 Rationale for anbefaling

Eftersom der er tale om indirekte evidens, og da de fadende formodes at have for-
skellige verdier og preferencer, er der givet anbefalinger for god praksis.
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Bilag 1a: Baggrund

Manglende progression i fadslen (dystoci) er almindeligt forekommende. En dansk
opgoerelse fra 2009 fandt, at 37 % af en gruppe raske forstegangsfedende havde
dystoci 7?. Dystoci er associeret med en pget risiko for instrumentel forlesning og
kejsersnit, og 1 USA er indikationen for op mod 50 % af alle forstegangs-kejsersnit
dystoci (labor arrest) ©?.

Dystoci kan skyldes flere ting: uregelmeessig fosterprasentation (passenger), me-
kanisk misforhold mellem foster og bakken (passageway) samt vesvakkelse (po-
wer) "7, og forskellige forhold kan disponere til dystoci. Epiduralanalgesi, stigende
maternel alder, lav maternel hejde, genetisk dis- position, overvagt og emotionel
stress er alle forbundet med en oget risiko for dystoci *7® og senest er de- eller
dyshydrering hos den fedende foresldet som en faktor, der kan pdvirke uterinmu-
skulaturens ve-arbejde .

Incidensen af dystoci haenger ngje sammen med, hvilken definition pa normal
fremgang der anvendes. Denne definition har veret genstand for forskning og dis-
kussion, og der er stadig ikke enighed om, hvilken definition, derer korrekt eller
mest hensigtsmassig at bruge. Forskellige gaeldende definitioner fremgéar af bilag
1b.

O’Driscoll foreslog i 1973, som en del af Active Management of Labour, interven-
tion ved en fremgang pd mindre end 1 cm/time hos forstegangsfedende i aktiv fad-
sel . Siden har blandt andet WHO ® og NICE ”Clinical Guideline: Intrapartum
Care” (2007) , der foreslar en dilatationshastighed pa mindre end 0,5 cm/time
vurderet over 4 timer i udvidelsesfasen som granse for normal fremgang, bevaget
sig 1 retning af en mere afventende handtering af fadslens fremgang.

Aktiv fodsel har oftest veret defineret som regelmassige veer og en dilatation af
orificium pé 3-4 cm %%, men observationelle studier har udfordret disse definitio-
ner. I en stor amerikansk kohorteundersggelse af over 60.000 fadende beskriver
Zhang 2010 © langsommere progression frem til en dilatation af orificium pa 6 cm
og foreslar, at-overgangen fra latensfase til aktiv fedsel med acceleration af pro-
gressionen.forst sker veden dilatation af orificium pa 6 cm. Netop denne definition
er vedtaget i en nyere-amerikansk retningslinje .

Andre studier finder ligeledes langsommere fremgang end man traditionelt har an-
set for normalt hos forstegangsfodende .

En eventuel fremtidig endring af kriterierne for aktiv fodsel og dystoci i mere lem-
pelig retning vil maske medfere, at feerre far diagnosen dystoci og dermed, at feerre
behandles, men dette spergsmal ma vere genstand for fremtidig forskning.

Behandlingstiltag ved dystoci spander bredt fra ikke-medikamentelle, enkle tiltag
som mobilisering, lejeeendring, hvile, smertelindring, vaeske og mad til mere ind-
gribende tiltag som ve-stimulering med oxytocin, instrumentel forlesning eller kej-
sersnit """, Det er desuden veldokumenteret, at en kontinuerlig fodselshjalper
fremmer den normale fodsels forleb ®”. Andre tiltag, der i Danmark regnes for al-
ternativ behandling, omfatter akupunktur, akupressur og rebozo.

Ve-stimulerende behandling med oxytocin er meget almindelig i Danmark, idet der
er rapporteret brug hos op mod 30 % af alle forstegangsfodende "**". Upublicere-
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de opgarelser af forbruget efter indferslen af det nationale initiativ Sikre Fedsler
tyder dog pé et faldende forbrug.

Oxytocin-infusion kan ege veernes hyppighed og styrke, afkorte fodselsforlobet og
fremme en vaginal fadsel '*”, men er som al anden medicin ogs4 forbundet med
risiko for bivirkninger. Mest velbeskrevne er de akutte bivirkninger ved for hej do-
sering, nemlig hyperstimulation med ve-storm karakteriseret ved hyppige veer,
korte intervaller mellem veerne og risiko for intrauterin asfyksi '®. Forkert brug af
oxytocin er vist at vere involveret i op mod 77 % af skandinaviske patientforsik-
ringssager, hvor der pé grund af medicinsk fejlbehandling, er opstéet alvorlig
asfyksi hos fosteret med enten deden eller alvorlige skader til folge '),

Der har i de seneste ar ogsd varet opmarksomhed pa, om intrauterin eksponering
for syntetisk oxytocin kan have andre skadevirkninger. Hos bdde mennesker og dyr
spiller oxytocin en central rolle i forhold til amning og tilknytning, og.eksperimen-
telle dyrestudier har vist, at syntetisk oxytocin givet i forbindelse med eller lige ef-
ter fodslen kan forstyrre tilknytningen. Et studie, der undersoger/adferd hos nyfed-
te, der har vaeret eksponeret for syntetisk oxytocin under fedslen, viste tegn pa an-
derledes neurologisk adfzerd hos de eksponerede nyfedte, og forfatterne-’konklude-
rer, at man ber undersege langtidseffekterne pd barnets sociale og neurologiske ud-
vikling ®*. Hypoteserne om eventuelle skadelige effekter af syntetisk oxytocin er
hovedsageligt baseret pa sma eksplorative studier-og eks- perimentelle dyrestudier,
der ikke giver et tilstraekkeligt grundlag for at frardde brugen af syntetisk oxytocin
under fedslen, men som méske kan bidrage til overvejelser om et forsigtigheds-
princip.

Pé baggrund af et onske om at fremme en sikker, vaginal fodsel, undga mulige
skadevirkninger ved unedvendig,ellerforkert doseret oxytocin samt give den nye
familie en god og tryg begyndelse, er det arbejdsgruppens forhébning, at naervae-
rende retningslinje giver etpraktisk anvendeligt og evidensbaseret grundlag for den
kliniske hindtering af dystoci.
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Bilag 1b: Definitioner af dystoci i
andre retningslinjer

Guideline Aktiv fodsel Dystoci i udvi- | Dystoci i passivt Dystoci i aktivt
delsesfasen andet stadium andet stadium

DSOG Dysto- | Regelmaessige veer og | <2 cm dilata- Ingen progression i | Varighed > 1

ci (udkast). orificium dilateret 4 cm. | tion pa 4 timer. | caputs nedtreengen | time.

Danmark vurderet over 1

2011 (ref ID
734).

time (2 timer ved
epidural).

Nationella Mindst to af tre folgen- | <3 cm dilata- Ingen progression i | Ingen progressi-
Medicinska de: tion pa 3 timer. | mindst 1 time: on i mindst 30
Indika-tioner: minutter.
Indikation for e Orificium di-

vérk- lateret 3-4 cm.

stimulering e Vandafgang.

med oxytocin e Regelmassige,

under aktiv smertefulde

forlossning. kontraktioner.

Sverige 2011

(ref ID 735).

Norsk gyne- Regelmassige veerog | <2 cm dilata- Ikke beskrevet. Instrumentel
kologisk for- | orificium dilateret4 cm.. | tion pa 4 timer forlgsning ved
ening, Veile- (WHO parto- varighed > 1
der i Fadsels- gram). time uanset epi-
hjelp. Norge dural.

2014 (ref ID

4032).

NICE Clinical™ | Smertefulde kontrakti- | <2 cm dilata- Ikke beskrevet. Varighed > 2
Guideline 55;+.| oner og orificium dila- | tion pa 4 timer. timer og fedslen

Intra-partum
CareEngland
2007 (refID
4).*

teret'4 cm.

ikke neert fore-
stdende.

*Uendret 1 udkast til opdateret 2014-version (9. marts 2014).
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Guideline Aktiv fadsel Dystoci i udvi- | Dystoci i passivt an- | Dystoci i aktivt
delsesfasen det stadium andet stadium
ACOG Prac- | Orificium dilateret ”An adequate Samlet varighed af
tice Bulletin: | 3-4 cm. trial of labor” nedtraengnings- og
Dystocia. pressefase (’second
USA 2003 stage”) > 2 timer hos
(refID 9). kvinder uden epidural.
“slower-than-
normalor com-
plete cessation
of progress” ELLER
< 3 kontraktion- | Samlet varighed af
er / 10 minutter. | nedtrangnings- og
pressefase (“second
stage”) >3 timer hos
kvinder med epidural.
ICSI Institute | Orificium dilateret 6 | <1 cm dilata- <.l cm nedtrengning
for Clinical cm eller mere. tion pé 2'timer. “|~afcaput pa 1 time.
Systems Im-
prove-ment.
Health Care
Guideline:
Manage-ment
of Labor.
USA 2013
(ref ID 13).
Managing Orificium dilateret 4 | <2 cm dilatati- | Ingen nedtreengning af | Ingen fremgang
complications“|.cm eller mere. on pa 4 timer caput. 1 pressefasen.
in pregnancy (egentlig mindst
and child- 1 cm / time, men
birth:a guide partogram med

formidwives
and doctors.
WHO 2007.

action line for-
skudt 4 timer).
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Bilag 1c: Tabeller til fokuseret

spgrgsmal 1-3

Resultaterne af de to sekundere analyser af randomiserede studier og ni observati-
onelle studier, der blev identificeret til fokuseret spergsmal 2-3 fra, fremgar af ta-
bellerne nedenfor.

ORjusteret (95 % CI)

OI{justeret (95 % CI) ORjusteret (95 % CI)

1,1(0,3-3.6)

oz
0,4 (0,1 —2,1) ,7(0,7-3,5)
A

1,1 (0,8 - 3,0)

0,4 (0 0,2 (0,1 - 1,1)

1,1 (0,6 —2,0)

ORjusteret (95 % CI)

Ol{justeret (95 % CI)

1,5(0,7-3,3)

OI{justeret (95 % CI)

1,3(0,8-2,1)

2,0(1,1-3,7) 2,3(0,8-6,4)

3,2 (1,7 - 6,0)

3,8(1,7-8,4) 51(1,5-17,9)
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0,83 (0,3 —2,4)

0,1 %

0,4 %

3,1 (0,9 10)
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CI)

ORiusteret (95 %

CD)

AN
3

ORiusteret (95 %
Cl)

L4

1,3 (1,1 - 1,6)

1,4(1,0-1,8)

1,0 (0,7 1,5)

1,4 (13- 1,6)

1,9 (1,7-2.2)

2,1(1,8-2,4)
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2,8 (1,2 6.8)

1,2 (0,5 -2.,9)

13 (4,1 -43)

4,7 (2,0-11)

71/92



-
|

72 /92



Bilag 2: Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke akterer (organisationer, faggrupper, myndigheder),
der har et medansvar for at sikre udbredelsen af kendskabet til samt anvendelse af
retningslinjens anbefalinger hos det sundhedsfaglige personale, der i den kliniske
praksis meder de fedende og skal tage stilling til diagnostik og behandling af denne
patientgruppe. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete
aktiviteter, som de pageldende akterer kan ivaerksatte for at understette implemen-
teringen.

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understatte imple-
menteringen af den nationale kliniske retningslinje gennem formidling af retnings-
linjens indhold og ved at understette retningslinjens anvendelse i praksis. For at
understotte retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmassigt, at.den natio-
nale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de forlgbsbeskrivel-
ser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne ber saledes
sikre, at de anbefalinger, som mé veare relevante for specialiserede afdelinger pé
sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pageldende region.

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen.
Arbejdsgruppen foreslar séledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales pa
de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den in-
deberer for det pagaldende speciale ogined et link til den fulde version af ret-
ningslinjen. Arbejdsgruppen foreslérligeledes, at retningslinjen praesenteres pa
arsmeder i regi af de faglige selskaber. Der er planlagt fremlaeggelse pd Dansk Sel-
skab for Obstetrik & Gynakologis-drlige obstetriske guideline-meade, Sandbjerg-
medet,i januar 2015.

Information kan ogsé formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Arbejdsgruppen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til patienter-
ne, og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri.

Implementering af national klinisk retningslinje for dysoci er som udgangspunkt et
regionalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understette implementeringen.
Derfor pégar der-aktuelt et arbejde med at identificere og ivaerksette tiltag fra nati-
onalt.niveau, som er tilteenkt at bidrage til at understette implementeringen.

P4 tidspunktet for retningslinjens udgivelse er det besluttet, at der foruden publice-
ring af den fulde retningslinje udgives en quick guide. Quick guiden er en kort ver-
sion pa 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centra-
le budskaber, med angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. For ret-
ningslinjen for dystoci udgives endvidere to flow charts for handtering af dystoci i
udvidelsesperioden og i fadslens andet stadium. Herudover er en applikation til
smartphones og tablets, hvorfra man kan tilgd de nationale kliniske retningslinjer,
under udvikling. Desuden blev der i foraret 2014 publiceret en vaerktojskasse med
konkrete redskaber til implementering. Varktajskassen bygger pa evidensen for ef-
fekten af interventioner, og den er taenkt som en hjalp til lederen eller projektlede-
ren, der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.
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Bilag 3: Monitorering

Proces- og effektindikatorer

Arbejdsgruppen foreslar en rundsperge til alle Danmarks fodeafdelinger ved udgi-
velse af retningslinjen og igen om to &r for at undersege, om anbefalingerne i nati-
onal klinisk retningslinje for dystoci folges.

Arbejdsgruppen har anbefalet, at der altid kodes for brugen af rebozo og akupunk-
tur ved dystoci. Fremadrettet kan denne kodning fungere som en procesindikator
og fore til en sterre viden om udbredelsen og effekten af rebozo og akupunktur.

Nedenstaende datakilder kan endvidere anvendes til at belyse f.eks. @ndret hyppig-
hed af dystoci-diagnosen, ordination af vestimulering med oxytocin og fedsel af et
barn med asfyksi. Arbejdsgruppen finder imidlertid, at det vil vaere vanskeligt at
tilskrive eventuelle endringer den nationale kliniske retningslinje for dystoci alene,
da projekt ”Sikre Fadsler” siden 2013 har haft delvist overlappende fokus i form af
optimering af monitorering og diagnostik under fedslen.

Arbejdsgruppen foreslar desuden, at der oprettes en tillegskode til den obstetriske
kode for dystoci (DO62) saledes, at det bliver muligt at registrere orificiums dilata-
tion pa tidspunktet for dystoci.

Datakilder

Landspatientregisteret og Fadselsregisteret samt kliniske, obstetriske databaser kan
bruges til vurdering og monitorering af dystoci.
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Bilag 4: Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt ber retningslinjen opdateres 3 ar efter udgivelsesdato, med
mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling p4 omradet tilsiger andet.

Arbejdsgruppen finder, at man ved opdatering ber vere serligt opmarksom pa ud-
viklingen af definitionen pa normal og afvigende progression i fodslen.

Videre forskning

Litteratursegningen til denne retningslinje har dels afdekket omrdder med fravaer
af evidens og dels omrader, hvor evidensen har en del metodiske svagheder: Ar-
bejdsgruppen foreslar, at felgende omrader er genstand for nye studier:

Konsekvenser ved @ndrede definitioner pa aktiv fadsel (f.eks. ved dilatati-
on af orificium pé 6 cm), normal fremgang og dystoci.

Effekt og sikkerhed af oxytocin i fedslens andet stadium.

Langtidsvirkninger hos barnet, der harvaeret eksponeret for vestimulering
med oxytocin under fodslen.

Udbredelse, effekt og sikkerhed af'akupunktur pa indikationen dystoci i
udvidelsesfasen og i fedslens andet stadium.

Udbredelse, effekt og sikkerhed af rebozo pa indikationen dystoci i udvi-
delsesfasen og i fodslens andet stadium.

Effekt og sikkerhed ved behandling med isoton intravengs vaske ved
dystoci-eller langsom fremgang i fedslen. Ber sammenlignes med optimal
indtagelse af vaske per os.
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Bilag 5: Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKR-
metodeguide.
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Bilag 6: Fokuserede spgrgsmal

Fokuseret sporgsmal 1

Population: Ferstegangsfodende kvinder i spontan og igangsat fedsels udvidelses-
fase, med dystoci, til termin (gestationsalder >37+0,) og med foster i hovedstilling.

Intervention: Vestimulering med oxytocin udskudt et antal timer efter diagnosen
dystoci er stillet.

Kontrol: Vestimulering med oxytocin umiddelbart efter diagnosen dystoci er stillet.
Outcomes:

Kritiske: Perinatal ded. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fedselsvarighed, sphincterruptur, in-
kontinens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fedselsoplevelse;-amning,
bonding og senere kejsersnit pad maternal request.

Fokuseret sporgsmal 2

Population: Ferstegangsfedende kvinder.i spontan og igangsat fadsels nedtraeng-
ningsfase, til termin (gestationsalder>37+0) og med foster i hovedstilling.

Intervention: Vestimulering med oxytocin udskudt i en periode efter diagnosen
dystoci er stillet.

Kontrol: Vestimuleringmed oxytocin umiddelbart efter diagnosen dystoci er stillet.
Outcomes:

Kritiske: Perinatal ded:-Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fedselsvarighed, sphincterruptur, in-
kontinens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fedselsoplevelse, amning,
bonding og senere kejsersnit pad maternal request.

Fokuseret sporgsmal 3

Population: Ferstegangsfedende kvinder 1 spontan og igangsat fedsels uddrivel-
sesfase, til termin (gestationsalder >37+0) og med foster i hovedstilling.

Intervention: Vestimulering med oxytocin udskudt i en periode efter diagnosen
dystoci er stillet.

Kontrol: Vestimulering med oxytocin umiddelbart efter diagnosen dystoci er stillet.

Outcomes:
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Kritiske: Perinatal ded. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fedselsvarighed, sphincterruptur, in-
kontinens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fedselsoplevelse, amning,
bonding og senere kejsersnit pd maternal request.

Fokuseret sporgsmal 4

Population: Ferstegangsfedende kvinder i spontan og igangsat fodsels udvidelses-
fase, til termin (gestationsalder >37+0) og med foster i hovedstilling.

Intervention: Oxytocin doseringsregime 1.
Kontrol: Oxytocin doseringsregime 2.
Outcomes:

Kritiske: Perinatal ded. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fedselsvarighed, sphincterruptur, in-
kontinens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fedselsoplevelse, amning,
bonding og senere kejsersnit pd maternal request.

Fokuseret sporgsmal 5

Population: Ferstegangsfedende kvinder i spontan og igangsat fodsels andet sta-
dium (nedtrzengnings- oguddrivelsesfase), til termin (gestationsalder >37+0)og
med foster i hovedstilling.

Intervention; Oxytocin doseringsregime 1.
Kontrol: Oxytocin doseringsregime 2.
Outcomes:

Kritiske: Perinatal ded. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fedselsvarighed, sphincterruptur, in-
kontinens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fedselsoplevelse, amning,
bonding og senere kejsersnit pad maternal request.

Fokuseret spergsmal 6

Population: Ferstegangsfedende kvinder i spontan og igangsat fedsels nedtraeng-
ningsfase, med epidural analgesi til termin (gestationsalder >37+0,) og med foster i
hovedstilling.
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Intervention: Intervention efter samme tidsrum med langsom fremgang som hos
fodende uden epidural.

Kontrol: Intervention efter l&engere tidsrum med langsom fremgang end hos feden-
de uden epidural.

Outcomes:

Kritiske: Perinatal ded. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fedselsvarighed, sphincterruptur, in-

kontinens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fedselsoplevelse, amning,
bonding og senere kejsersnit pd maternal request.

Fokuseret sporgsmal 7

Population: Ferstegangsfedende kvinder i spontan og igangsat aktiv fodsel, til ter-
min (gestationsalder >37+0), med foster i hovedstilling.

Intervention: Intravenes vaeske og frit oralt veeskeindtag
Kontrol: Frit oralt vaskeindtag
Outcomes:

Kritiske: Perinatal ded. Apgar score'<:7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, behov for vestimulation med oxytocin,

fodselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens, bladning > 1000 ml, infektion, til-
fredshed/fedselsoplevelse, amning, bonding og senere kejsersnit pa ma

Fokuseret spergsmal 8

Population: Ferstegangsfodende kvinder i spontan og igangsat aktiv fedsel med
dystoci, til termin (gestationsalder >37+0,) og med foster i hovedstilling.

Intervention: Akupunktur
Kontrol: Ingen akupunktur
Outcomes:

Kritiske: Perinatal ded. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, behov for vestimulation med oxytocin,
fedselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens, bladning > 1000 ml, infektion, til-
fredshed/fedselsoplevelse, amning, bonding og senere kejsersnit pa maternal
request.

79 /92



Fokuseret sporgsmal 9

Population: Ferstegangsfedende kvinder i spontan og igangsat aktiv fedsel, til ter-
min (gestationsalder >37+0), med foster i hovedstilling.

Intervention: Rebozo
Kontrol: Ingen rebozo
Outcomes:

Kritiske: Perinatal ded. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlesning, behov for vestimulationsmed. oxytocin,
fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens, bladning > 1000 ml, infektion; til-
fredshed/fedselsoplevelse, amning, bonding og senere kejsersnit pa maternal
request.

Fokuseret spergsmal 10

Population: Ferstegangsfedende kvinder i spontan.og.igangsat fedsel, med dystoci
i udvidelsesfasen, til termin (gestationsalder >37+0) med foster i hovedstilling og
intakte hinder.

Intervention: Vestimulering med oxytocin feor amniotomi.
Kontrol: Amniotomi fer vestimulering med oxytocin.
Outcomes:

Kritiske: Perinatal ded. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat secore, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fedselsvarighed, sphincterruptur, in-
kontinens;, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fedselsoplevelse, amning,
bonding og senere kejsersnit pad maternal request.

Fokuseret sporgsmal 11

Population: Ferstegangsfedende kvinder i spontan og igangsat fedsel, med dystoci
i udvidelsesfasen, der behandles med oxytocin, til termin (gestationsalder >37+0)
og med foster i hovedstilling

Intervention: Vestimulering med oxytocin i X timer (leengere tid) for kejsersnit.
Kontrol: Vestimulering med oxytocin i Y timer (kortere tid) for kejsersnit.

Outcomes:

80/ 92



Kritiske: Perinatal ded. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <
7, Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fedselsvarighed, sphincterruptur, in-
kontinens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fedselsoplevelse, amning,
bonding og senere kejsersnit pd maternal request.
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Bilag 7: Beskrivelse af anbefalingernes
styrke og implikationer

Farst praesenteres de fire typer af anbefalinger, der kan anvendes, hvis der er evi-
dens og afslutningsvis de anbefalinger, man kan give pa spergsmal, hvor den sy-
stematiske segning viste, at der ikke var evidens.

De fire typer af anbefalinger til evidensbaserede anbefalinger

En anbefaling kan enten veare for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten vere staerk eller svag/betinget. Det giver folgende fire typer af anbefa-
linger:

Steerk anbefaling for 11
Giv/brug/anvend. ..

Sundhedsstyrelsen giver en staerk anbefaling for, nér der er evidens af hej kvalitet,
der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart storre end ulemperne.

Folgende vil treekke 1 retning af en sterk anbefaling for:

e Evidens af hgj kvalitet

o Stor tilsigtet effekt og ingen eller fa utilsigtede skadevirkninger ved inter-
ventionen

e Patienternes verdier og praferencer er velkendte og ensartede til fordel for
interventionen

Implikationer:
e De fleste patienter vilignske interventionen.
e Langt de fleste klinikere vil ordinere interventionen.

Svag/betinget anbefaling for 1
Overvej at...

Sundhedsstyrelsen giver en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi vur-
derer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller den
tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved en eksisterende
praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fravaerende.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

e Evidens af lav kvalitet

e Den tilsigtede effekt ved interventionen vurderes at vaere marginalt storre
end de utilsigtede skadevirkninger

e Patienternes praeferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte
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Implikationer:

¢ De fleste patienter vil enske interventionen, men en vesentlig del vil ogsa
afstd fra den

e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at treffe en beslutning, der pas-
ser til patientens vardier og preferencer

Svag/betinget anbefaling imod |
Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lil-
le, og der er dokumenterede skadevirkninger sdsom ...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nér
vi vurderer, at ulemperne ved interventionen er sterre end fordelene, men‘hvor det-
te ikke er underbygget af steerk evidens. Vi anvender ogsa denne anbefaling,hvor
der er staerk evidens for bade gavnlige og skadelige virkninger, men hvor balancen
mellem dem er vanskelig at afgare.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

e Evidens af lav kvalitet
e Usikker effekt ved interventionen
e Usikre skadevirkninger ved interventionen

e De utilsigtede skadevirkninger ved interventionen vurderes at vare margi-
nalt sterre end den tilsigtede effekt

e Patienternes praferencer og vaerdier varierer vaesentligt eller er ukendte
Implikationer:
e De fleste patienter vil afsta fra interventionen, men en del vil enske den

e Klinikerne'vil:skulle hjelpe patienten med at traeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens vaerdier og preferencer.

Steerk anbefaling imod | |
Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Sundhedsstyrelsen giver en staerk anbefaling imod, nar der er evidens af hej kvali-
tet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart storre end fordele-
ne. Vi vil ogsd anvende en sterk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen
viser, at en intervention med stor sikkerhed er nyttesles.

Folgende vil treekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e Evidens af hgj kvalitet
e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav

e Visse eller betydelige utilsigtede skadevirkninger ved interventionen
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e Patienternes vardier og praferencer er velkendte og ensartede imod inter-
ventionen

Implikationer:

e De fleste patienter vil ikke enske interventionen.
e Klinikere vil typisk ikke ordinere interventionen

De to typer af god praksis-anbefalinger

God praksis \
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemeessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemaessigt at. ..

God praksis, som bygger pé faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-

pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vaere enten for
eller imod interventionen. Anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens.
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Bilag 8: Sggebeskrivelse

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe data-
baser, der er udvalgt til segning efter kliniske retningslinjer, nermere beskrevet i
Metodehdndbogen. Segningerne er foretaget af Hanne Caspersen, Det sundhedsvi-
denskabelige Bibliotek i Aarhus.

Segeprotokoller med segestrategierne er tilgengelige pd www.SST.dk
Segningerne er foretaget i perioden 13. januar til 6. maj 2014,

Guideline sggningen efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informati-
onskilder: Guidelines International Network — G-I-N, NICE (UK), National guide-
line Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network — SIGN, HTA da-
tabase, The Cochrane Library, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedi-
rektoratet (Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Medline og Embase.

Primeer- og sekundeer litteratur er sogt i Medline og Embase via Ovid, her er der
sogt med udgangspunkt i de fokuserede spergsmal, opstillet efter PICO-modellen.

Segetermer til guideline-segningen:

Engelske: labour/labor, childbirth, intrapartum care, dystocia, oxytocin, syntoci-
non.

Dansk, svensk, norsk: fadsel, fodelse, dystocia, dystocia, dystoki, oxytocin.
Inklusionskriterier:
Publikationsar: 2003-2014, enkelte PICO-sggningerne udvidet med 1998-2002.

Sprog: Engelsk, dansk; norsk og svensk.
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Bilag 9: Evidensvurderinger

Arbejdsgruppens litteraturvurderinger vil blive gjort tilgeengelige p4 Sundhedssty-
relsens hjemmeside i forbindelse med den endelige publicering af retningslinjen.
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Bilag 10: Arbejdsgruppen
og referencegruppen
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for dystoci bestér af fol-
gende personer:

e Niels Uldbjerg (formand), udpeget af Sundhedsstyrelsen, professor og
overlage, Obstetrisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital Skejby.

e [Lena Mariann Eriksen, udpeget af Jordemoderforeningen, jordemoder,
Professionshegjskolen Metropol, Kebenhavn.

e Morten Hedegaard, udpeget af DSOG, klinikchef og overlage, Obstetrisk
Klinik, Rigshopitalet.

e Lone Krebs, udpeget af DSOG, overlege, Gynakologisk/Obstetrisk Afde-
ling, Holbaek Sygehus.

e Christina Rerbye, udpeget af DSOG, overlage, Gynakologisk/Obstetrisk
Afdeling, Hvidovre Hospital.

e Anne-Mette Schroll, udpeget af Jordemoderforeningen, udviklingskonsu-
lent og jordemoder, Jordemoderforeningen, Kebenhavn.

e Misan Anne Cathrine Stehouwer, udpeget af Jordemoderforeningen, afde-
lingsjordemoder, fedeafdeling 1, Aarhus Universitetshospital Skejby.

Habilitetsforhold

En person, der virker indenfor det offentlige, og som har en personlig interesse i
udfaldet af en konkret sag, ma ikke deltage i behandlingen af denne sag. Hvis en
person er inhabil, er'der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen
af en sag./Der foreligger habilitetserkleringer for alle arbejdsgruppemedlemmer.
Habilitetserkleeringerne kan tilgas her.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre
relevante interessenter pa omradet, og dens opgave har bestéet i at kommentere pa
afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for dystoci bestar af
folgende personer:

e Marianne Dahl, udpeget af Dansk Padiatrisk Selskab, overlege, Afdeling
H, Odense Universitetshospital

e Mia Francis Ferneborg, udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggel-
se, fuldmaegtig, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
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e Anette Frederiksen, udpeget af Region Syddanmark, chefjordemoder, Gy-
nakologisk/Obstetrisk Afdeling, Odense Universitetshospital

e Margrethe Moller, udpeget af Region Nordjylland, overlege, Familieam-
bulatoriet for Region Nordjylland, Aalborg Universitetshospital

e Jannie Dalby Salvig, udpeget af Region Midtjylland, ledende overlage,
Gynzkologisk/Obstetrisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital

e Mathilde Schousboe, udpeget af Foreldre og Fadsel

e Charlotte Wilken-Jensen, udpeget af Region Hovedstaden, ledende over-
leege, Gynekologisk/Obstetrisk Afdeling, Hvidovre Hospital

Sekretariat
Sekretariatet for begge grupper:
e Hanne Caspersen, sagekonsulent, Sundhedsstyrelsen.
e Anne Schjedt Ersbell, fagkonsulent, Sundhedsstyrelsen
e Christina Debes Helm, projektmedarbejder, Sundhedsstyrelsen
e Stine Ulendorf Jacobsen, projektleder, Sundhedsstyrelsen
e Birgitte Holm Petersen, sggespecialist, Sundhedsstyrelsen
e Jeppe Schroll, metodekonsulent, Sundhedsstyrelsen

Peer review og offentlig,hgring

Den nationale kliniske retningslinje for dystoci har forud for udgivelsen vearet i ho-
ring blandt folgende horingsparter:

e Dansk Padiatrisk Selskab

o< Dansk Selskab for Gynakologi og Obstetrik

e~ Danske Regioner

e Forzldre og Fadsel

e KL

e Jordemoderforeningen

e Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse
Retningslinjen er desuden i samme periode peer reviewet af:

e Marie Berg, professor, jordemoder, Gteborgs Universitet

88 /92



Tom Weber, overlege, Gynakologisk/Obstetrisk Afdeling,
Hvidovre Hospital
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Bilag 11: Forkortelser og begreber

ACOG

American College of Obstestricians and
Gynecologists.

Active Management of Labour

Irsk udviklet koncept til handtering af
fodsler. Indeholder mange komponene-
ter og indeberer bla. tidlig intervention
ved langsom fremgang (O’Driscoll
1973).

Apgar score

Scoresystem til vurdering af nyfodte.
Reflekser, tonus, vejrtreekning, hufarve
og puls vurderes og tildeles 0,1 eller 2
points. Samlet maksimal'score er 10 po-
ints.

Bias

Bias er systematiske fejl i en underse-
gelse, der forer-til over- eller under-
estimering af effekten.

CI

Konfidensinterval. Et udtryk for den
pracision, der er knyttet til et punkt-
estimat. Et konfidensinterval pa 95 %
omkring effektestimatet vil sige, at det
sande effektestimat vil vaere inkluderet i
konfidensintervallet i 95 af 100 forseg
udfert pd samme made. Denne granse
er valgt ud fra en konvention, ikke en
naturlov, og der er derfor ikke tale om
et egentligt videnskabeligt bevis for en
effekt, hvis et resultat er statistisk signi-
fikant — der er tale om en sandsynligge-
relse.

CTG

Cardiotokografi

DSOG

Dansk Selskab for Obstetrik og Gynae-
kologi

FIGO

International Federation of Gynecology
and Obstetrics
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GRADE

Standardiseret system til vurdering af
evidensens styrke for individuelle ud-
fald ved sundhedsinterventioner. Vur-
deringen af evidensens styrke er baseret
pa, om randomiserede forseg eller ob-
servationelle studier ligger til grund, en
vurdering af om en reekke almindelige
fejlkilder er til stede i forsegene, om re-
sultaterne af de enkelte forseg er ensar-
tede (konsistente), hvor pracist det
overordnede mél for effekten af inter-
ventionen er, og om forsegene er udfort
pa en repraesentativ gruppe personer,
som har fiet en behandling'der.er i-god
overensstemmelse med-den, man har
sat sig for at undersgge. Deter en
forkortelse for ”The Grading of Rec-
ommendations-Assessment, Develop-
ment and Evaluation”.

ICSI

Institute for Clinical Systems Im-
provements

NICE

National Institute for Health and Care
Excellence

NIH

National Institute of Health

Ringer laktat

Isoton infusionsvaske. 1 liter indehol-
der 0,2 g calcium-kloriddihydrat, 0,3 g
kaliumchlorid, 6,0 g natriumklorid og

3,1 g natriumlaktat

Risk ratio eller relativ risiko. Estimerer
hvor mange gange sterre den ekspone-
rede gruppes sygdomsrisiko er i forhold
til den ikke-eksponerede gruppes.

Risk of bias (RoB)

Risiko for bias. En vurdering af hvor
stor risikoen for bias er i et studie eller
pa tveers af en samling af studier.
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Sarnat score

Klassifikationsskala til vurdering af hy-
poksisk-iskemisk encefalopati hos ny-
fodte

SFOG Svensk Forening for Obstetrik & Gyne-
kologi
Syntocinon®™ Handelsnavn for syntetisk fremstillet

oxytocin, som anvendes som vestimula-
tion 1 Danmark.

Thompson score

Klassifikationsskala til vurdering af hy-
poksisk-iskeemisk encefalopati hos ny-
fodte.

WHO

World Health Organization
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