Dystoci hos fgrstegangsf@gdende

Arbejdsgruppens medlemmer: Niels Uldbjerg (formand), Lena Mariann Eriksen (Jordemoderforeningen), Morten
Hedegaard (DSOG), Lone Krebs (DSOG), Christina Rgrbye (DSOG), Anne-Mette Schroll (Jordemoderforeningen), Misan
Stehouwer (Jordemoderforeningen), Anne Ersbgll (Fagkonsulent), Jeppe Schroll (Metodekonsulent)

Nedenstdende Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) blev d. 23/1 2015 godkendt pa DSOGs Obstetriske Guidelinemgde
med nedenstdende justeringer.

Justering 1: Antal veer per 5 min:

Der var i forsamlingen et flertal, der mente, at veerne hos nogle er ineffektive, selvom der er 5 per 10 min. Der var ogsa
en udbredt opfattelse af, at oxytocin-stimulation hos disse fedende kan gge effektiviteten uden at gge hyppigheden.
Man enedes derfor om denne tilfgjelse:

Justering af nedenstiende NKR
Gealder fgrstegangsfgdende i bade fgrste og andet stadium:

e Huvis der er 5 veer per 10 min, og hvis man skgnner, at den manglende fremgang i de cervikale forhold skyldes, at
veerne er ineffektive pga. kort varighed eller svag styrke, kan man overveje at stimulere med oxytocin. Man skal
dog, under denne stimulation sikre, at vehyppigheden ikke gges til mere end 5 veer per 10 min.

Justering 2: Varighed af 2 stadium

Der var i forsamlingen usikkerhed om, hvad den maximale lzengde af den samlede 2. stadium matte vaere ifglge
guideline. Bl.a. fordi der i gennemgangen af baggrundslitteraturen var angivet, at “over 2-4 timer er forbundet med gget
risiko for postpartum blgdning, infektion og st@rre bristninger. Nedtraengningsfasen og uddrivningsfasen beskrives ikke
hver for sig” (side 24/107 i selve NKR).

NKR har valgt at opdele 2. stadium i nedtraengningsfasen og uddrivningsfasen, og forholder sig saledes ikke til den
samlede lzengde af 2. stadium.

Tolkning af NKR

e NKR definerer, at der er dystoci i nedtraengningsfasen, nar det skennes, at ledende fosterdel ikke vil veere pa
bakkenbunden senest efter 3 timer.

e NKR definerer, at der er dystoci i uddrivningsfasen, nar det skgnnes, at barnet ikke vil veere fgdt senest efter 2 timer.

Justering 3: Fosterovervagning

Det skal betones, at denne guideline geelder ikke ved patologiske tilstande sdsom mistanke om asfyksi (side 14/107).
NKR har i denne guideline ikke forholdt sig til indikationer og metoder for fosterovervagning.

Der er dog praciseret en raekke indikationer for, ”at ggre status med erfaren kollega”, hvilket bl.a. indebzaerer en
vurdering af indikation for CTG. | uddrivningsfasen anbefales en sadan status senest efter 1 time.

OBS: anvend bogmaerkerne ude til venstre som hjzelp til at finde rundt i dette omfattende dokument, der bestar af
1) Denne forside; 2) Quick-guide og 3) den originale NKR.



Dystoci hos fgrstegangsfgdende

Arbejdsgruppens medlemmer: Niels Uldbjerg (formand), Lena Mariann Eriksen (Jordemoderforeningen),
Morten Hedegaard (DSOG), Lone Krebs (DSOG), Christina Rgrbye (DSOG), Anne-Mette Schroll
(Jordemoderforeningen), Misan Stehouwer (Jordemoderforeningen), Anne Ersbgll (Fagkonsulent), Jeppe
Schroll (Metodekonsulent)

Nedenstdende Nationale Kliniske Retningslinje (NKR) blev d. 23/1 2015 godkendt pa DSOGs Obstetriske
Guidelinempde med nedenstaende tilfgjelser.

Antal veer per 5 min:

Der var i forsamlingen et flertal, der mente, at veerne hos nogle er ineffektive, selvom der er 5 per 10 min. Der
var ogsa en udbredt opfattelse af, at oxytocin-stimulation hos disse fgdende kan gge effektiviteten uden at gge
hyppigheden. Man enedes derfor om denne tilfgjelse:

Geaelder fgrstegangsfgdende i bade fgrste og andet stadium:

e Huvis der er 5 veer per 10 min, og hvis man skgnner, at den manglende fremgang i de cervikale forhold
skyldes, at veerne er ineffektive pga. kort varighed eller svag styrke, kan man overveje at stimulere med
oxytocin. Man skal dog, under denne stimulation sikre, at vehyppigheden ikke gges til mere end 5 veer per
10 min.

Varighed af 2 stadium

Der var i forsamlingen usikkerhed om, hvad den maximale leengde af den samlede 2. stadium matte veere ifglge
guideline. Bl.a. fordi der i gennemgangen af baggrundslitteraturen var angivet, at “over 2-4 timer er forbundet
med gget risiko for postpartum blgdning, infektion og st@rre bristninger. Nedtreengningsfasen og
uddrivningsfasen beskrives ikke hver for sig” (side 24/107 i selve NKR).

NKR har valgt at opdele 2. stadium i nedtraangningsfasen og uddrivningsfasen, og forholder sig saledes ikke til
den samlede laengde af 2. stadium.

e NKR definerer, at der er dystoci i nedtraengningsfasen, nar det skgnnes, at ledende fosterdel ikke vil vaere
pa bakkenbunden senest efter 3 timer.

e NKR definerer, at der er dystoci i uddrivningsfasen, nar det skgnnes, at barnet ikke vil veere fgdt senest
efter 2 timer.

Fosterovervagning

Denne guideline gaelder ikke ved patologiske tilstande sdsom mistanke om asfyksi (side 14/107).

NKR har i denne guideline ikke forholdt sig til indikationer og metoder for fosterovervagning.

Der er dog preeciseret en raekke indikationer for, ”"at ggre status med erfaren kollega”, hvilket bl.a. indebeerer
en vurdering af indikation for CTG. | uddrivningsfasen anbefales en sadan status senest efter 1 time.
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FORSTEGANGSFODENDE MED DYSTOCI
(MANGLENDE FREMGANG)

Quick guide

Definition af dystoci

I denne retningslinje anvendes folgende definition af dystoci hos forstegangsfodende med et foster i
hovedstilling:

Forste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen):

* At livmodermunden har abnet sig med < 2 cm vurderet over 4 timer.

* I serlige tilfelde kan diagnosen dog stilles tidligere, hvis det skennes, at livmodermunden ikke vil
dbne sig med 2 cm over 4 timer.

Nyere forskning tyder pa, at den aktive fase méske forst begynder nir livmodermunden har dbnet sig 6
cm, hvorfor dystocidiagnosen ber overvejes ngjes, nir livmodermunden kun er dilateret 4-6 cm.

Nedtrazngningsfasen:
* Nir det skonnes, at ledende fosterdel ikke vil vare p& bekkenbunden senest efter 3 timer.

Uddrivningsfasen:

e Nir det skennes, at barnet ikke vil vare fodt senest efter 2 timer.

National Klinisk Retningslinje om ferstegangsfedende med dystoci (manglende fremgang)

udgivet af Sundhedsstyrelsen, oktober 2014
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Indikation for vestimulation med oxytocin

Forste stadiums aktive fase
\ Det er god praksis, at gore status® med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i aktiv fase.

T Opvervej vestimulation med oxytocin inden for en time, efter at diagnosen dystoci er stillet i forste sta-
diums aktive fase, sifremt der er vandafgang og < 5 veer/10 min (@O CQO).

\ Det er god praksis ved dystoci i aktiv fase uden vandafgang at foretage amniotomi og afvente fremgang
i yderligere 1-2 timer, inden eventuel vestimulation med oxytocin.

Andet stadium
\ Det er god praksis at gore status® ved mistanke om dystoci i nedtreengningsfasen.
\ Det er god praksis at gore status® ved mistanke om dystoci i uddrivningsfasen, dog senest efter 1 time.
\ Det er god praksis at overveje stimulation med oxytocin i andet stadium, hvis der er dystoci og <5

veer/10 min.

\/ Det er god praksis at overveje forlgsning (kejsersnit eller instrumentel), ndr uddrivningsfasen har varet
2 timer. Forlgsning ber overvejes tidligere, hvis den fedende kvinde ensker det, eller hvis det skennes,
at uddrivningsfasen vil komme til at streekke ud over 2 timer.

*Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller lzge athengigt af lokale forhold.
Status inkluderer bl.a. en vurdering af folgende (jf. fodselstjeklisten og S-droppakken i Sikre Fadsler):

* Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

* Den fodendes perspektiv

* Risikofaktorer

* Tilstedeverelse af disproportio (mekanisk misforhold)

* Hovedets stand og rotation

* Vandafgang

* Vemenster

* Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. partogram).
* Vandladning/bleretomning (specielt i andet stadium).

Ved den fodendes perspektiv forstds preferencer, behov for smertelindring samt fysisk og psykisk til-
stand.

National Klinisk Retningslinje om ferstegangsfedende med dystoci (manglende fremgang)

udgivet af Sundhedsstyrelsen, oktober 2014




N Nationale Kliniske
Retningslinjer

styrelsen
R

Doseringsregimer for oxytocin

T Ved vestimulation med oxytocin overvej da at starte dosering med 3,3 mU/minut = 20 ml/time ved en
oplosning af 10 IE oxytocin i 1000 ml isotonisk natriumklorid-infusionsvaske (@O OO).

\/ Det er god praksis i forste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen) at ege dosis med 3,3 mU/min=20 ml/
time hvert 20. minut, indtil der er opndet maksimalt 5 veer/10 minutter.

v Det er ikke god praksis at lade doseringen overstige 180 ml/time = 30 mU/minut.'

Dystoci i andet stadium hos fedende med epidural

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

Ikke-medikamentelle tiltag

Intravengs vasketerapi

T Overvej at tilbyde intravengs behandling med isoton Ringer laktat som supplement til frit peroralt
vaskeindtag ved mistanke om dehydrering eller ved langsom fremgang (dvs. allerede for der er giet 4
timer, og for kriterierne for dystoci er opfyldt) (@OOO).

Akupunktur
! Anvend kun akupunktur som intervention ved dystoci efter ngje overvejelse. Den foreliggende evidens

har hverken kunnet pavise gavnlige eller skadelige effekter (@OOO).

V Det er ikke god praksis, at relevante tilbud som amniotomi og stimulation af veer med oxytocin
udsettes til fordel for akupunktur.

\ Det er god praksis, at den fedende oplyses om, at der ikke foreligger videnskabelig dokumentation for
hverken gavnlige eller skadelige effekter ved anvendelse af akupunktur ved dystoci.
Rebozo

\ Séfremt man tilbyder rebozo, er det god praksis, at brugen dokumenteres med henblik pé kvalitetsop-
folgning.

V Ved tilbud om rebozo er det god praksis at oplyse den foedende kvinde om, at behandlingens effekter

og mulige skadevirkninger er udokumenterede.

1 Produktresuméet for Syntocinon® angiver hejeste infusionshastighed pa 120 ml/time (20 millienheder/min, 40 driber/min), men angiver, at der
i sjeldne tilfelde kan kraeves en hejere hastighed. P& baggrund af klinisk erfaring og litteraturgennemgangen finder arbejdsgruppen, at det i serlige
tilfelde og efter fagligt skon kan vare relevant at gge infusionshastigheden op til 180 ml/time under forudsztning af normal fosterhjerteaktion og
vehyppighed ikke over 5 pr. 10 minutter. Indikationen for ogning af infusionshastigheden skal altid journalfores.

National Klinisk Retningslinje om ferstegangsfedende med dystoci (manglende fremgang)
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Amniotomi
Det er god praksis ved dystoci i forste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen) at foretage amniotomi og
afvente fremgang i yderligere 1-2 timer for vestimulation med oxytocin.

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

Det er god praksis ved dystoci i uddrivelsesfasen at foretage amniotomi og afvente fremgang i 20
minutter for vestimulation med oxytocin.

Varighed af vestimulation med oxytocin

\/

Det er god praksis efter vestimulation med oxytocin i 4 timer i forste stadiums aktive fase (udvidelses-
fasen), at den jordemoder, der har ansvar for fodslen, gor status.

Det er god praksis ved < 2 cm dilatation af livmodermunden efter 4 timers vestimulation med oxyto-
cin at gore status med erfaren kollega.

Det er god praksis at overveje yderligere 2 timers vestimulation med oxytocin, hvis der ikke er opndet
tilfredsstillende vemgnster (maksimalt 5 veer /10 minutter) efter 4 timer.

Ved erfaren kollega forstds f.eks. afdelingsjordemoder eller lzge athangigt af lokale forhold.
Status inkluderer bl.a. en vurdering af folgende (jf. fodselstjeklisten og S-droppakken i Sikre Fodsler):

* Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

* Den fodendes perspektiv

* Risikofaktorer

* Tilstedeverelse af disproportio (mekanisk misforhold)

* Hovedets stand og rotation

* Vandafgang

* Vemenster

* Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. partogram).
* Vandladning/bleretomning (specielt i andet stadium).

Ved den fodendes perspektiv forstds preferencer, behov for smertelindring samt fysisk og psykisk til-
stand.
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Flow — behandling af dystoci

Langsom dilatation men observeret i under 4 timer:
Vurdér behov for stetteperson, mobilisering, hydrering, ernaering og smertelindring

‘ Dilatation < 2 cm observeret over 4 timer? |

‘ V Det er god praksis at gore status med erfaren kollega |

| Dystoci bekraeftet? |

I L N

‘ Vandafgang? | ‘ Nej | V Det er god praksis at | Folg vanlig instruks |
foretage amniotomi og
afvente fremgang 1-2 timer |

Nej |
| Fortsat dystoci og < 5 veer/10 minutter? |
| i |
| 1 Overvej vestimulering med oxytocin |
Dilatation < 2 cm/4 timer med Dilatation 2 2 cm/4 timer med
vestimulation: vestimulation:
V Det er god praksis, at jordemoderen V Det er god praksis at fortsaette
gor status med erfaren kollega vestimulering med oxytocin med
lebende vurdering af oxytocindosis
og vehyppighed
Utilfredsstillende veer: < 5/10 min: Tilfredsstillende veer: max 5/10 min:
V Det er god praksis at overveje oxytocin V Det er god praksis at
i yderligere 2 timer med lgbende overveje kejsersnit
vurdering af oxytocindosis
og vehyppighed
Dilatation = 2 cm/4 timer med Dilatation < 2 cm/4 timer med
vestimulation: vestimulation:
V Det er god praksis at fortsaette V Det er god praksis at
med oxytocin med lgbende vurdering af overveje kejsersnit
oxytocindosis og vehyppighed

National Klinisk Retningslinje om ferstegangsfedende med dystoci (manglende fremgang)

udgivet af Sundhedsstyrelsen, oktober 2014
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Nedtraengningsfasen: Det skannes,
at fosterets hoved ikke vil na pa
baekkenbunden inden 3 timer

Uddrivelsesfasen: Det skannes,
at barnet ikke vil vaere
fedt inden 2 timer

V Det er god praksis at
gore status med erfaren kollega
— dog senest efter en time i uddrivningsfasen

Dystoci bekraeftet?

Nej — der er Ja — <5 veer/10 minutter: Ja — 25 veer/10 minutter:
tilfredsstillende fremgang:
V Det er god praksis at V Det er ikke god praksis
V Det er god praksis at overveje vestimulering at overveje vestimulering
afvente fortsat fremgang med oxytocin med oxytocin
V Det er god praksis, at V Det er god praksis at
vestimulering med oxytocin overveje instrumentel
er forudgaet af spontan forlasning eller kejsersnit
vandafgang eller amniotomi

National Klinisk Retningslinje om ferstegangsfedende med dystoci (manglende fremgang)
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Om quick guiden

Quick guiden indeholder de centrale anbefalinger i den nationale kliniske retningslinje om ferstegangsfedende med
dystoci (manglende fremgang). Retningslinjen er udarbejdet i regi af Sundhedsstyrelsen.

Fokus for den nationale kliniske retningslinje om forstegangsfodende med dystoci (manglende fremgang) er vestimulati-
on med oxytocin med hensyn til indikation og administration samt udvalgte ikke-medikamentelle tiltag, som potentielt
kan anvendes til at forebygge og behandle dystoci.

Den nationale kliniske retningslinje indeholder siledes anbefalinger for udvalgte dele af omridet. Den kan derfor ikke
std alene, men skal ses i sammenhang med ovrige retningslinjer, vejledninger, forlgbsbeskrivelser mv. p& omradet.

Foran anbefalingerne er angivet folgende symboler, som indikerer styrken af anbefalingerne:

TT = steerk anbefaling for

U{ = en stark anbefaling imod

T = en svag/betinget anbefaling for

| = en svag/betinget anbefaling imod

Symbolet () stir for god praksis. Symbolet bliver brugt i tilfelde, hvor der ikke er evidens p& omridet, men hvor
arbejdsgruppen ensker at fremhave serlige aspekter af anerkendt klinisk praksis.

Efter anbefalingerne er angivet folgende symboler, som indikerer styrken af den bagvedliggende evidens — fra hej til

meget lav:

(©DDD) = hej
(®®DO) = moderat
(@®0O0) = lav

(@0O00) = meget lav

For de anbefalinger, der er baseret p& god praksis, er der ikke angivet symbol for evidensstyrke.

Uddybende materiale pa sundhedsstyrelsen.dk
P4 sundhedsstyrelsen.dk kan man finde den nationale kliniske retningslinje i sin fulde leengde inklusiv en detaljeret gen-

nemgang af den bagvedliggende evidens for anbefalingerne.

Om de nationale kliniske retningslinjer
Den nationale kliniske retningslinje er én af 50 nationale kliniske retningslinjer (NKR), der bliver udarbejdet i regi af
Sundhedsstyrelsen i perioden 2013-2016.

Yderligere materiale om emnevalg, metode og proces ligger p& sundhedsstyrelsen.dk.
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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 (DODD)
Vi er meget sikre pd, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt.

Moderat (EDDO)
Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis
teet pa denne, men der er en mulighed for, at den er veesentligt anderledes.

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

Meget lav (@OOO)
Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynlig-
vis veere vasentligt anderledes end den estimerede effekt.

ANBEFALINGENS STYRKE

Steerk anbefaling for 11
Sundhedsstyrelsen anvender en sterk anbefaling for, nar de samlede fordele ved in-
terventionen vurderes at vare klart storre end ulemperne.

Svag/betinget anbefaling for 7

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nér vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt sterre end ulemperne, eller
den tilgeengelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved en eksisteren-
de praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fravaeren-
de.

Svag/betinget anbefaling imod |

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar
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 afgore.

Steerk anbefaling imod | |

Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling imod, nér der er evidens af hgj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end for-
delene. Vi vil ogsé anvende en sterk anbefaling imod, nér gennemgangen af evi-
densen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

God praksis \
God praksis, som bygger pa faglig konsensus blandt medlemmerne af arbejdsgrup-
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pen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan vare enten for
eller imod interventionen. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke fo-
religger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidens-

baserede anbefalinger, uanset om de er sterke eller svage.
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Centrale budskaber

Definition af dystoci

I denne retningslinje anvendes folgende definition af dystoci hos forstegangsfo-
dende med et foster i hovedstilling:

Forste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen):
* At livmodermunden har dbnet sig med < 2 cm vurderet over 4 timer.
* Iserlige tilfelde kan diagnosen dog stilles tidligere, hvis det skennes, at
livmodermunden ikke vil dbne sig med 2 cm over 4 timer.

Nedtreengningsfasen:
* Nar det skennes, at ledende fosterdel ikke vil vaere pa baekkenbunden senest
efter 3 timer.

Uddrivningsfasen:
e Nar det skennes, at barnet ikke vil veere fodt senest efter 2 timer.

Nyere forskning tyder p4, at den aktive fase méske forst begynder, nar livmoder-
munden har abnet sig 6 cm ", hvorfor dystocidiagnosen ber overvejes nejes, nr
livmodermunden kun er dilateret 4-6 cm. Se desuden afsnit 1.5.

Indikation for vestimulation med oxytocin

Forste stadiums aktive fase
\ Det er god praksis at gere status* med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i
aktiv fase.

1 Overvej vestimulation med oxytocin inden for en time, efter at diagnosen dystoci
er stillet 1 forste stadiums aktive fase, safremt der er vandafgang og <5 veer/10 min
(®000).

\ Det er god praksis ved dystoci i aktiv fase uden vandafgang at foretage amnioto-
mi og afvente fremgang i yderligere 1-2 timer, inden eventuel vestimulation med
oxytocin.

Andet stadium
\ Det er god praksis at gere status* med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i
nedtraengningsfasen.

\ Det er god praksis at gare status* med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i
uddrivningsfasen, dog senest efter 1 time.

\ Det er god praksis at overveje stimulation med oxytocin i andet stadium, hvis der
er dystoci og <5 veer/10 min.

\ Det er god praksis at overveje forlesning (kejsersnit eller instrumentel), nar ud-
drivningsfasen har varet 2 timer. Forlgsning ber overvejes tidligere, hvis den fo-
dende kvinde ensker det, eller hvis det skennes, at uddrivningsfasen vil komme til
at streekke ud over 2 timer.

* Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller leege athengigt af
lokale forhold.
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Status inkluderer bl.a. en vurdering af felgende (jf. fedselstjeklisten og S-
droppakken i Sikre Fodsler © ):

* Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

*  Den fadendes perspektiv

* Risikofaktorer

* Tilstedevearelse af disproportio (mekanisk misforhold)

* Hovedets stand og rotation

* Vandafgang

*  Vemenster

* Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. partogram).
*  Vandladning/bleeretemning (specielt i andet stadium).

Ved den fodendes perspektiv forstas praferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.

Doseringsregimer for oxytocin
1 Ved vestimulation med oxytocin overvej da at starte dosering med 3,3 mU/minut

= 20 ml/time ved en oplesning af 10 IE oxytocin i 1000 ml isotonisk natriumklo-
rid-infusionsvaeske (@O OO).

\ Det er god praksis i forste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen) at age dosis
med 3,3 mU/min=20 ml/time hvert 20. minut, indtil der er opnaet maksimalt 5 ve-
er/10 minutter.

\ Det er ikke god praksis at lade doseringen overstige 180 ml/time = 30
mU/minut."

Dystoci i andet stadium hos fgdende med epidural

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

Ikke-medikamentelle tiltag

Intravenes vaesketerapi

1 Overvej at tilbyde intravengs behandling med isoton Ringer laktat som supple-
ment til frit peroralt vaeskeindtag ved mistanke om dehydrering eller ved langsom
fremgang (dvs. allerede for der er gaet 4 timer, og for kriterierne for dystoci er op-
fyldt) (O 0OO0).

! Produktresuméet for Syntocinon” angiver hejeste infusionshastighed pa 120
ml/time (20 millienheder/min, 40 draber/min), men angiver at der i sjeldne tilfelde
kan kraeves en hejere hastighed ©. Pa baggrund af klinisk erfaring og litteraturgen-
nemgangen finder arbejdsgruppen, at det i serlige tilfeelde og efter fagligt sken kan
veere relevant at gge infusionshastigheden op til 180 ml/time under forudsetning af
normal fosterhjerteaktion og vehyppighed ikke over 5 pr. 10 minutter. Indikationen
for ogning af infusionshastigheden skal altid journalfores.
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Akupunktur

| Anvend kun akupunktur som intervention ved dystoci efter ngje overvejelse. Den
foreliggende evidens har hverken kunnet pévise gavnlige eller skadelige effekter
(@000).

\ Det er ikke god praksis, at relevante tilbud som amniotomi og stimulation af veer
med oxytocin udsattes til fordel for akupunktur.

\ Det er god praksis, at den fodende oplyses om, at der ikke forelig-
ger videnskabelig dokumentation for hverken gavnlige eller skadelige effekter ved
anvendelse af akupunktur ved dystoci.

Rebozo
\ Séfremt man tilbyder rebozo, er det god praksis at brugen dokumenteres med
henblik pa kvalitetsopfelgning.

\ Ved tilbud om rebozo er det god praksis at oplyse den fodende kvinde om, at be-
handlingens effekter og mulige skadevirkninger er udokumenterede.

Amniotomi

\ Det er god praksis ved dystoci i forste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen) at
foretage amniotomi og afvente fremgang i yderligere 1-2 timer for vestimulation
med oxytocin.

\ Det er god praksis ved dystoci i nedtreengningsfasen at foretage amniotomi 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.

Varighed af vestimulation med oxytocin

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

\ Det er god praksis ved < 2 cm dilatation af livmodermunden efter 4 timers vesti-
mulation 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 (maksimalt 5 veer /10 minutter)
efter 4 timer.

* Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller leege afhengigt af
lokale forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af felgende (jf. fadselstjeklisten og S-
droppakken i Sikre Fadsler © ):

* Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

*  Den fadendes perspektiv

* Risikofaktorer

» Tilstedevarelse af disproportio (mekanisk misforhold)
*  Hovedets stand og rotation
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* Vandafgang

*  Vemgnster

* Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. partogram).
*  Vandladning/blaeretemning (specielt i andet stadium).

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

Langsom dilatation men observeret i under 4 timer:
Vurdér behov for statteperson, mobilisering, hydrering, ernaering og smertelindring

Dilatation < 2 cm observeret over 4 timer?

V Det er god praksis at gare status med erfaren kollega

Dystoci bekraeftet?

Ja

Nej

Vandafgang? Nej

V Det er god praksis at
foretage amniotomi og
afvente fremgang 1-2 timer

Folg vanlig instruks

Nej

Fortsat dystoci og < 5 veer/10 minutter?

1 Overvej vestimulering med oxytocin

Dilatation < 2 cm/4 timer med
vestimulation:

V Det er god praksis, at jordemoderen
gor status med erfaren kollega

Dilatation = 2 cm/4 timer med
vestimulation:

V Det er god praksis at fortsaette
vestimulering med oxytocin med
lgbende vurdering af oxytocindosis
og vehyppighed

Utilfredsstillende veer: < 5/10 min:

Vv Det er god praksis at overveje oxytocin
i yderligere 2 timer med lgbende
vurdering af oxytocindosis
og vehyppighed

Tilfredsstillende veer: max 5/10 min:

Vv Det er god praksis at
overveje kejsersnit

Dilatation = 2 cm/4 timer med
vestimulation:

V Det er god praksis at fortsatte
med oxytocin med lgbende vurdering af
oxytocindosis og vehyppighed

Dilatation <2 cm/4 timer med
vestimulation:

V Det er god praksis at
overveje kejsersnit
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Flowchart for dystoci i fadslens andet stadium

Nedtraengningsfasen: Det skannes,
at fosterets hoved ikke vil na pa
bakkenbunden inden 3 timer

Uddrivelsesfasen: Det skannes,
at barnet ikke vil veere
fadt inden 2 timer

V Det er god praksis at

gore status med erfaren kollega
— dog senest efter en time i uddrivningsfasen

Dystoci bekraeftet?

Nej — der er
tilfredsstillende fremgang:

v Det er god praksis at
afvente fortsat fremgang

Ja — <5 veer/10 minutter:

V Det er god praksis at
overveje vestimulering
med oxytocin

V Det er god praksis, at
vestimulering med oxytocin
er forudgaet af spontan

vandafgang eller amniotomi

Ja—2=5 veer/10 minutter:

V Det er ikke god praksis
at overveje vestimulering
med oxytocin

V Det er god praksis at
overveje instrumentel
forlgsning eller kejsersnit
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1 Indledning

1.1 Formal

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

Retningslinjen vedrerende dystoci hos forstegangsfodende med et foster i hoved-
stilling beskriver vestimulation med oxytocin med hensyn til indikation og admini-
stration. Desuden beskrives udvalgte ikke-medikamentelle tiltag, som potentielt
kan anvendes til at forebygge og behandle vesvakkelse.

1.2 Terminologi

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

Fodslens forste stadium regnes fra veernes begyndelse, til livmodermunden er di-
lateret 10 cm. Det bestér af to faser:

* Den latente fase: Fra veernes begyndelse til livmodermunden er dilateret 4
cm.

* Den aktive fase: Fra livmodermunden er dilateret 4 cm, og der er veer,
som medforer fremgang i livmodermundens dilatation.

Fadslens andet stadium regnes fra livmodermunden er dilateret 10 cm, til barnet
er fadt. Det bestar af to faser:

* Nedtrengningsfasen: Fra livmodermunden er fuldt dilateret, til den fo-
dende begynder at presse.
* Uddrivningsfasen: Fra den fodende begynder at presse, til barnet fades.

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

I fadslens forste stadium defineres fremgang primert ved livmodermundens dilata-
tion.

I fodslens andets stadium defineres fremgang primert ved fosterets nedtreengen i
fodselsvejen.

1.3 Afgraensning af patientgruppe

Retningslinjen vedrerer forstegangsfodende i fodslens aktive fase, nedtraengnings-
fasen og uddrivningsfasen, hvor gestationsalderen er > 37" uger, og der er et foster
i hovedstilling (Robson-gruppe 1) ®”. Retningslinjen gzlder ogsa forstegangsfo-
dende, hvor fodslen er igangsat uden brug af oxytocin (Robson-gruppe 2b) ¢,
hvorimod den hverken vedrerer flerfoldsgraviditeter, fedende i den latente fase el-
ler fadende igangsat med oxytocin. Naervaerende retningslinje gaelder ikke ved pa-
tologiske tilstande sasom mistanke om asfyksi (iltmangel hos fosteret).
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1.4 Malgruppe/brugere

Malgruppen for den nationale kliniske retningslinje er primart det sundhedsfaglige
personale (jordemedre, lger, sygeplejersker, social- og sundhedsassistenter og
studerende), som er involveret ved fodsler i Danmark. Retningslinjen er derfor ud-
formet i et sprog tilpasset sundhedsprofessionelle.

Gravide/fedende og andre, der gnsker information om dystoci, kan ogsa orientere
sig 1 retningslinjen.

1.5 Definition af dystoci

I denne retningslinje anvendes folgende definition pa dystoci hos ferstegangsfe-
dende:

Forste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen):
* Livmodermunden &bner sig med < 2 cm vurderet over 4 timer.
* Iserlige tilfelde kan diagnosen dog stilles tidligere, hvis det skennes, at
livmodermunden ikke vil dbne sig med 2 cm over 4 timer.

Nedtrangningsfasen:
*  Naér det skennes, at ledende fosterdel ikke vil veere pa baekkenbunden senest
efter 3 timer.

Uddrivningsfasen:
* Nar det skennes, at barnet ikke vil veere fodt senest efter 2 timer.

Bemearkninger

Valget af definition er baseret pa andre geeldende retningslinjer og studier, der
viser en hej andel af vaginale forlesninger uden vesentligt eget risiko for kompli-
kationer hos mor og barn ved en samlet varighed af andet stadium pa op til 3 timer
(219 Den let ogede risiko kan forebygges og handteres, hvorfor man har vagtet
muligheden for vaginal forlesning hejt.

(10,11)

Da nyere forskning indikerer, at den aktive fase maske forst begynder ved 6 cm di-
latation af livmodermunden ", ber dystocidiagnosen overvejes naje, hvis den stil-
les, nar livmodermunden er dilateret 4-6 cm.

Den valgte definition pa dystoci i den aktive fase er den hyppigst anvendte 1 Dan-
mark og i udlandet "*'*'9. T videnskabeligt regi anvendes andre definitioner pa

dystoci “*'"*? som endnu ikke er belyst i randomiserede studier. Vurderingen er
saledes, at der pa nuverende tidspunkt ikke er grundlag for at endre den hidtil of-

test anvendte definition pa dystoci i den aktive fase i Danmark.

1.6 Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte
og velafgrensede kliniske problemstillinger (’punktnedslag i patientforlgbet’) mht.
udvalgte kritiske og vigtige effektmal udvalgt for den systematiske litteratursog-
ning. Retningslinjen tilstreeber saledes ikke at deekke hele omréadet: dystoci.

15/ 107



Fokuserede spergsmal:

* Spergsmal 1-3: indikation for vestimulation med oxytocin.

* Spergsmal 4-5: doseringsregimer for oxytocin.

*  Spergsmal 6: serlige forhold hos kvinder med epidural.

*  Spergsmal 7-10: udvalgte ikke-medikamentelle tiltag.

* Spergsmal 11: varighed af vestimulation med oxytocin, for man skal
overveje instrumentel forlesning eller kejsersnit.

Se desuden bilag 6.
Effektmal:

*  Kritiske effektmal: perinatal ded, Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel
navlesnors-pH < 7,00, indleeggelse pé neonatalafdeling, Sarnat score,
Thompson score og encefalopati.

»  Vigtige effektmal: kejsersnit, instrumentel forlesning, fedselsvarighed, hy-
perstimulation, sphinchterruptur (bristning i endetarmsmusklen), inkonti-
nens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed, amning, tilknytning og
senere kejsersnit pd moderens enske.

1.7 Patientperspektivet

De relevante patientforeninger har veret reprasenteret i den nedsatte reference-
gruppe, og de har haft mulighed for at afgive heringssvar til udkastet til den faerdi-
ge 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.

Nationale kliniske retningslinjer kan bruges af fagpersoner, nar de skal traeffe 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 tilfelde kan en behandlingsmetode med lavere
evidensstyrke vere at foretreekke, fordi den passer bedre til patientens situation.

Sundhedspersoner skal generelt inddrage patienten, nar de valger behandling.

Alle bindende regler og vejledninger fra Sundhedsstyrelsen pa omradet skal folges.
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2 Indikation for vestimulation med
oxytocin hos fgrstegangsfgdende i
fgrste stadiums aktive fase

2.1 Fokuseret spgrgsmal 1

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

2.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at gere status med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i
aktiv fase.

1 Overvej vestimulation med oxytocin inden for en time, efter at diagnosen dystoci
er stillet 1 forste stadiums aktive fase, safremt der er vandafgang og <5 veer/10 min
(@000).

\ Det er god praksis ved dystoci i aktiv fase uden vandafgang at foretage amnioto-
mi og afvente fremgang i yderligere 1-2 timer, inden eventuel vestimulation med
oxytocin.

2.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller leege athengigt af lo-
kale forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af folgende (jf. fadselstjeklisten og S-
droppakken i Sikre Fadsler © ):

* Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

*  Den fadendes perspektiv

* Risikofaktorer

» Tilstedevarelse af disproportio (mekanisk misforhold)

*  Hovedets stand og rotation

*  Vandafgang

*  Vemenster

*  Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. partogram).

Overvej dystocidiagnosen ngje, nar livmodermunden er dilateret 4-6 cm.

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

Se flowchart for forste stadiums aktive fase i Centrale budskaber og her (eksternt
link til printvenlig version).

17/ 107



2.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Vestimulation med oxytocin anvendes ofte ved dystoci og kan afkorte fadselsva-
righeden ®”, men forkert brug kan ogsa vare forbundet med risiko for asfyksi (ilt-
mangel hos fosteret) ', T Sverige var uhensigtsmassig brug af oxytocin involve-
ret i 71 % af patientforsikringssager vedrerende svar asfyksi V. Et nyt norsk stu-
die fand(t2,4)at 43 % af de fedende, der fik oxytocin, ikke opfyldte kriterierne for
dystoci .

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

2.5 Litteratur

I besvarelsen af det fokuserede spergsmal indgik et systematisk Cochrane re-
view/metaanalyse ®”, der bl.a. inkluderede fem studier af tilsammen 1200 primert
forstegangsfodende kvinder med dystoci, hvor oxytocin blev givet enten umiddel-
bart eller tre til otte timer, efter at der blev konstateret dystoci. Derudover inklude-
rede arbejdsgruppen yderligere et randomiseret studie *. Se flowchart for littera-
tursegningen her.

Resultater:

Umiddelbar vs. udskudt vestimulation med oxytocin hos ferstegangsfedende med
dystoci i aktiv fase:

» Kiritiske effektmal: upavirkede.

* Vigtige effektmal: 1) fodselsvarigheden var afkortet med 2,2 timer, 2) ferre
kejsersnit, 3) flere instrumentelle forlgsninger og 4) flere interventioner pga.
pavirket fosterhjerteaktion (seponering af oxytocininfusion, instrumentel for-
losning eller kejsersnit). Der var ikke forskel pa de fedendes tilfredshed eller
fadselsoplevelse.

Bemarkninger:

* De to sterste af studierne i metanalysen anvendte folgende forskellige defi-
nitioner af dystoci:

Ingen dilatation af livmodermunden i to timer eller < 1 cm dilatation over 3 timer.
N=630 @\

<2 cm dilatation af livmodermunden i 4 timer. N=412 ?7,

» Pga. forskellige definitioner af udskudt vestimulation (3-8 timer) publika-
tionerne imellem var det ikke muligt at foretage subgruppeanalyse.

» Evidensen for anbefalingen vedrerende amniotomi gennemgas separat i
PICO 10.
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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 pro-
gress in the first stage of spontaneous labour. Data only. Cochrane Database of Systematic Reviews
2013, Issue 6 ¥

Bergquist L, Dencker A, Taft C et al.2012 Women'’s experiences after early versus postponed 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 dystoci i fadslens ferste stadium.

Intervention: Vestimulation med intravengs oxytocin umiddelbart efter at diagnosen dystoci er stillet.
Sammenligning: Vestimulation med intravengs oxytocin udskudt 3-8 timer efter at diagnosen dystoci er
stillet.

Effektmal Absolut effekt* (95% Cl) Rela- Antal Kvaliteten Kommentarer
Kontrolgrup- Interventionsgruppe iV deltage- af evi-
re densen

e
P (studier) (GRADE)
Effekten i interventi-

Baseline- onsgruppen
risiko
Kontrol Umiddelbar oxyto-
cin
Alvorlig neonatal 4 per 1000 4 per 1000 469 DPOO Relativ risiko under 1
morbiditet eller pe- (0 til 67) 0,98 (2 studi- lav? er udtryk for en lave-
rinatal ded” (0,06 er) re risiko for alvorlig
til ’ neonatal morbiditet
eller perinatal ded i
15,57) interventionsgrup-
pen.
Apgar score <7 19 per 1000 19 per 1000 RR 1200 POOO Relativrisiko over 1
efter 5 minutter (9 til 43) 1,02 (5studi- meget  erudtryk foren he-
(0,46 er) lav>®* jere risiko for Apgar
til ’ 5 min < 7 i interven-
2.28) tionsgruppen.
Indlzeggelse p& 61 per 1000 58 per 1000 RR 1140 DPPO Relativ risiko under 1
neonatalafdeling (37 il 92) 0,95 (4 stud- moderat® er udtryk for en lave-
(0,6 til ier) re risiko for indleeg-
1 ,’5) gelse pa neonatalaf-
! deling i interventi-
onsgruppen.
Uterin hyperstimu- 27 per 1000 67 per 1000 RR 472 DODDED Relativ risiko over 1
lation med pavirk- (28 til 162) 2,51 (2 studi- hgj er udtryk for en he-
ning af fosterhjer- (1,04 er) lhe"e ”St'_k° f|°rt_Ute”“
teaktion, der krae- til myé’::)sé'\/"i}m;gnaf
ver intervention 6,05) fosterhjerteaktionen i
interventionsgrup-
pen.
Instrumentel for- 195 per 1000 228 per 1000 RR 1200 DPOO Relativrisiko over 1
lesning (140 til 366) 1,17  (5studi- lav*® er udtryk for en he-
(0,72 er) jere risiko for instru-
til ’ mentel forlgsning i
interventionsgrup-
1,88) pen.
Kejsersnit~ 129 per 1000 113 per 1000 RR 1200 DPOO Relativ risiko under 1
(85 til 153) 0,88 (5studi- lav’ er udtryk for en lave-
(0,66 er) re risiko for kejser-
til ’ snit i interventions-
1,19) gruppen.
Akut kejsersnit 40 per 1000 43 per 1000 RR 909 DPPO Relativ risiko over 1
pga. truende (24 til 81) 1,08 (3 studi- moderat® er udtryk for en he-
asfyksi" (0,59 er) jere risiko for akut
til ’ kejsersnit pga. tru-
ende asfyksi i inter-
2,00) ventionsgruppen.
Tilfredshed med Kvinderne i inter- 281 DDOBO_ Positiv veerdi udtryk
fedslen (skala) ventionsgruppen (1 studie) moderat® for hejere grad af

scorede gennem- tilfredshed med fads-
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snitligt 3 points ho-

jere end kvinder i

kontrolgruppen
(3,3 points lavere til

len i interventions-
gruppen

9,3 hgjere)
Ikke tilfreds med 411 per 1000 428 per 1000 RR 442 DAPOO Relativ risiko over 1
fedslen (antal (346 til 535) 1,04 (1 studie) lav*® er udtryk for en hg-
kvinder med nega- (0,84 jere r|§|ko fpr at have
tive minder fra til 1,3) ?egatwe_ minder fra
- @dslen i interventi-
fedslen) onsgruppen.
Ikke tilfreds med 330 per 1000 310 per 1000 RR 442 Relativ risiko under 1
fodslen (antal (234 til 406) 0,94 (1 studie) lav*® er udtryk for en lave-
kvinder, der anfe- (0,71 ;Z Qtsrl;(lg :)ograatf;ire
:erkatt Varefnedd- 2”23 selsoplevelsen i in-
rykte pga. fed- 23) terventionsgruppen.
selsoplevelsen)
Oplevet deltagelse/ Kvinderne i inter- 442 @®POO Positiv veerdi udtryk
medvirken under ventionsgruppen (1 studie) lav*® for hejere grad af
fadslen (“participa- scorede gennem- ?,P'ex?t,det',tag,?'?fe
tion”, skala)* snitligt 0,06 points E pa 'i.'pa fon”) i in-
hajere end kvinder i erventionsgruppen.
kontrolgruppen
(0,05 points lavere
til 0,17 hgjere)
Oplevet sikkerhed Kvinderne i inter- 442 @POO Positiv veerdi udtryk
under fadslen ventionsgruppen (1 studie) lav*® for hejere grad af
("perceived sa- scorede gennem- ?,,';':;’;:ij;zkz;?:g, )i
fety”, skala) ;::th?é %r?g If\z:c]itesr i interventionsgrup-
en.
kontrolgruppen P
(0,08 points lavere
til 0,14 hgjere)
Postpartum bled- 118 per 1000 98 per 1000 RR 1099 BPPO Relativ risiko under 1
ning (70 til 136) 0,83 (3 studi- moderat® er udtryk for en lave-
(0,59 er) re risiko for post-
til ’ partum blgdning i
interventionsgrup-
1,15) pen.
Tid fra randomise- Den gennemsnitlige 1083 @ODPO_ Resultatet er udtryk
ring til fedsel varighed fra rando- (3 studi- moderat® for kortere tid fra
misering til fedsel er) randomisering il

var 2,2 timer korte-
re i interventions-
gruppen (3,3 til 1,1
timer kortere)

fedsel i interventi-
onsgruppen

*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 Bergqvist 2012

Cl: Konfidensinterval; RR: Risk ratio.

GRADE Working Group gradering af evidensens kvalitet:

Hoj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke eendre 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 aendre estimatet.
Lav kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed have vigtig betydning for vores tiltro il
estimatet af effektens starrelse, og vil sandsynligvis eendre 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
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% Meget bredt konfidensinterval

® Manglende blinding kan have fart til bias

4 Apgar er ikke et szerlig godt surrogatmal for morbiditet og mortalitet.
® | starre end 50
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2.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kbvaliteten 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 Den nedsatte risiko for kejsersnit vaegtes hgjere end
gavnlige og skadelige den ggede risiko for hyperstimulation og instrumen-
TR tel forlesning. Det vurderes, at bl.a. implementering

af ”Sikre Fadsler” har nedsat risikoen for hypersti-
mulation, og at anbefalingerne for fokuseret sporgs-
mal 11 vil nedsette brugen af instrumentel forles-
ning.

Patientprzeferencer Erfaringen er, at fodende har forskellige praeferencer
mht. indgreb under fodsel. Nogle prioriterer det na-
turlige forleb hgjt og ensker kun intervention, hvis
det er serdeles velindiceret. Andre lader i hogjere
grad fedselshjelperen vurdere indikationerne. Da
evidensen for gavnlig effekt af vestimulation er lav,
ber den fedendes perspektiv prioriteres hgjt.

Andre overvejelser Studierne inkluderede udelukkende kvinder i spontan
fodsel. Det vurderes, at anbefalingerne ogsa ber gal-
de for igangsatte fadsler, hvor der ikke har vaeret an-
vendt oxytocinstimulation i den latente fase.

2.8 Rationale for anbefaling

Pé baggrund af evidensens meget lave kvalitet samt formodningen om forskellige
preeferencer blandt de fedende, har arbejdsgruppen givet en svag anbefaling for tid-
lig vestimulation (seedvanligvis inden for en time) 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 forstegangsfedende vestimulation med oxytocin ved
dystoci i1 fedslens andet stadium (nedtreengnings- og uddrivningsfasen)?

3.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at gere status med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i
nedtraengningsfasen.

\ Det er god praksis at gere status med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i
uddrivningsfasen, dog senest efter 1 time.

\ Det er god praksis at overveje stimulation med oxytocin i andet stadium, hvis der
er dystoci og <5 veer/10 min.

\ Det er god praksis at overveje forlesning (kejsersnit eller instrumentel), nar ud-
drivningsfasen har varet 2 timer. Forlgsning ber overvejes tidligere, hvis den fo-
dende kvinde ensker det, eller hvis det skennes, at uddrivningsfasen vil komme til
at streekke ud over 2 timer.

3.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Ved erfaren kollega forstés f.eks. afdelingsjordemoder eller leege athengigt af lo-
kale forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af felgende (jf. fedselstjeklisten og S-
droppakken i Sikre Fodsler ® ):

*  Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

*  Den fadendes perspektiv

* Risikofaktorer

» Tilstedevearelse af disproportio (mekanisk misforhold)

*  Hovedets stand og rotation

* Vandafgang

*  Vemenster

* Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. partogram).
*  Vandladning/blaeretemning.

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

Se flowchart for dystoci i fedslens andet stadium i Centrale budskaber og her (eks-
ternt link til printvenlig version).

3.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Se venligst afsnit 2.4.
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3.5 Litteratur
I besvarelsen af det fokuserede spergsmal indgik to retningslinjer "', et systema-
tisk review ®, et randomiseret studie ®”, to sekundaere analyser af randomiserede
studier ®**" og otte observationelle studier *'****” Der blev ikke identificeret
evidens, der direkte besvarede det fokuserede spergsmal, hvorfor anbefalingerne er
baseret pa indirekte evidens samt pa konsensus blandt arbejdsgruppens medlemmer
om, hvad der er god praksis.

Se flowchart for litteratursegningen her.
Retningslinjer for nedtrzengningsfasen

NICE-guidelines (2007) "' frarader initiering af oxytocinbehandling i nedtreng-
ningsfasen, da man ikke finder evidens for gunstig effekt, og da man pa baggrund
af en enkelt kasuistik frygter risiko for uterusruptur (bristning af livmoderen) ©¥.
Eneste undtagelse er, at man kan overveje profylaktisk oxytocin hos fadende, der
skal have anlagt epiduralbedevelse ved begyndelsen af andet stadium ",

Den svenske retningslinje (2011) 7 anbefaler amniotomi evt. efterfulgt af oxyto-
cin ved utilfredsstillende progression i mindst en time og < 5 veer/10 min "

FIGO’s retningslinje (2012) ©* anferer, at vestimulation med oxytocin kan overve-
jes i fadslens andet stadium, safremt der er svage veer.

Retningslinjer for uddrivningsfasen

NICE-guidelines (2007) frarader initiering af oxytocin pga. samme forhold som
naevnt for nedtreengningsfasen. Derfor kan man ved hjemmefedsel vente med over-
flytning til fedeafdeling, til uddrivningsfasen har varet 2 timer. NICE anbefaler
amniotomi efter en time med utilfredsstillende progression "”.

Den svenske retningslinje (2011) anbefaler amniotomi evt. efterfulgt af oxytocin
ved manglende fremgang i mindst 30 minutter og < 5 veer/10 min "

FIGO’s retningslinje (2012) ©* anferer, at vestimulation med oxytocin kan overve-
jes 1 fadslens andet stadium, safremt der er svage veer.

Review

Et systematisk review (2006) af observationelle studier ®® finder, at en varighed af
fadslens andet stadium pa over 2-4 timer er forbundet med aget risiko for post-
partum bledning, infektion og sterre bristninger. Nedtrengningsfasen og uddriv-
ningsfasen beskrives ikke hver for sig. Forfatterne bemearker, at studierne er be-
haeftet med flere metodologiske problemer.

Randomiseret studie

Saunders (1989) * randomiserede 226 forstegangsfodende med epidural til profy-
laktisk oxytocin eller placebo ved begyndelsen af andet stadium. Interventionen var
forbundet med kortere varighed af andet stadium, mindre brug af non-rotationstang
og faerre perineale bristninger, mens der ikke var forskel pa brug af rotationstang
eller neonatale effektmal.
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Udvidet litteratursegning

Vurderingen var, at evidensgennemgangen, der 14 til grund for anbefalingerne 1
NICE (2007) "'? var af hej kvalitet, og litteratursegningen blev som felge heraf
kun udvidet for perioden efter 2007. Der blev herved identificeret yderligere to se-
kundere analyser af randomiserede studier og ni observationelle studier (bilag 1c¢).
Den ggede risiko ved at forleenge uddrivningsperioden til 1-3 timer, er associeret
med en OR pé op til 3 for en reekke fotale og maternelle outcomes. Ingen af studi-
erne sandsynligger, at denne ggede risiko kan reduceres ved tidlig intervention som
vestimulation med oxytocin eller instrumentel forlgsning.

3.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen

Der foreligger kun indirekte evidens,
hvorfor der ikke er foretaget evidens-
vurderinger.

Balancen mellem gavnlige og skade-
lige effekter

Patientpreeferencer

Forlenget varighed af uddrivningsfasen
ud over en time er forbundet med egede
risici for kritiske effektmal, men de ab-
solutte tal er sma. Det er hverken doku-
menteret eller sandsynliggjort, at inter-
vention i form af oxytocinstimulation el-
ler instrumentel forlesning nedsatter
disse risici. Séfremt fosterets og mode-
rens tilstand tillader det, finder arbejds-
gruppen, at uddrivningsfasen kan vare
op mod to timer, hvis en sikker, vaginal
fadsel vurderes at vare sandsynlig.

Den arterielle navlesnors-pH falder un-
der hele uddrivelsesfasen “**?. Det skal
derfor understreges, at det er en betin-
gelse for anvendelse af anbefalingerne i
narvarende retningsline, at der ikke er
mistanke om iltmangel hos fosteret.

Det har blandt jordemedre og specialle-
ger veret diskuteret, om konservativ
héandtering af forleenget nedtrengnings-
fase og forleenget uddrivningsfase giver
storre skader pa kvindens baeekkenbund
end behandling med vestimulation. Ar-
bejdsgruppen finder, at problemstillin-
gen er helt hypotetisk og har noteret sig,
at der er uenighed blandt de eksperter,
man har spurgt *.

Erfaringen er, at fodende har forskellige
preeferencer mht. indgreb under fodsel.
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Nogle prioriterer det naturlige forlab
hgjt og ensker kun intervention, hvis det
er serdeles velindiceret. Andre lader 1
hgjere grad fodselshjaelperen vurdere in-
dikationerne. Da evidensen for gavnlig
effekt af vestimulation er lav, finder ar-
bejdsgruppen, at den fodendes ensker
skal prioriteres hejt.

Andre overvejelser Det har i Danmark, Sverige og Norge
veret klinisk praksis at foretage et skon
mht. at anvende oxytocin i bade ned-
treengnings- og uddrivningsfasen. Sund-
hedsstyrelsen vurderer, at der specielt i
disse faser stadig ma vere plads til et
sadant sken. Selvom der kun er beske-
den videnskabelig evidens herfor ®”,
mener mange klinikere, at man kan re-
ducere brugen af instrumentel forlesning
ved brug af oxytocin. Der har de seneste
ar veeret gget fokus pa sterre sikkerhed
og forbedret fosterovervagning og CTG-
tolkning gennem projekt Sikre Fadsler,
og samlet set finder arbejdsgruppen, at
vestimulation med oxytocin fortsat kan
anvendes ved handtering af dystoci i an-
det stadium efter klinisk skon.

3.7 Rationale for anbefaling

Nér der trods ovenstédende overvejelser alligevel anbefales for intervention med
oxytocin, skyldes det primert klinisk erfaring mht. den fedendes praferencer, nér
hun er i de pagzldende faser af fodslen, samt en tiltro til forebyggelse af instru-
mentel forlgsning.
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4 Doseringsregimer for oxytocin

4.1 Fokuseret spgrgsmal 4-5

Er der et oxytocin-regime, der er bedst ved dystoci hos ferstegangsfedende i hhv.
forste stadiums aktive fase (spargsmal 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 (@O OO).

\ Det er god praksis at ege dosis med 3,3 mU/min=20 ml/time hvert 20. minut,
indtil der er opnéet maksimalt 5 veer/10 minutter.

\ Det er ikke god praksis at lade doseringen overstige 180 ml/time = 30
mU/minut.”

4.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Hyvis der er tilfredsstillende fremgang ved < 5 veer/10 minutter, er der ikke indika-
tion for at gge infusionshastigheden yderligere.

Inden vestimulation med oxytocin begyndes, ber man gennemgé tjeklisten i Sikre

Fodslers S-droppakke ©.

4.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Vestimulation med oxytocin kan afkorte fedselsvarigheden, men kan ogsd medfere
hyperstimulation og asfyksi (iltmangel hos foster) >,

Den infusionshastighed, der seedvanligvis har vaeret brugt i Danmark, er 20 ml/time
(3,3 mU/minut) med maksimaldosis 120-180 ml/time (20-30 mU/minut), hvorimod
andre lande anvender béde lavere og hgjere doseringer.

Arbejdsgruppen gnskede at undersgge, om der er et doseringsregime, som det er
mest fordelagtigt at bruge.

* Produktresuméet for Syntocinon® angiver hejeste infusionshastighed pa 120
ml/time (20 millienheder/min, 40 draber/min), men angiver, at der i sjeldne tilfael-
de kan krzeves en hejere hastighed . P4 baggrund af klinisk erfaring og litteratur-
gennemgangen finder arbejdsgruppen, at det i serlige tilfelde og efter fagligt sken
kan veaere relevant at gge infusionshastigheden op til 180 ml/time under forudsat-
ning af normal fosterhjerteaktion og vehyppighed ikke over 5 pr. 10 minutter. Indi-
kationen for ggning af infusionshastigheden skal altid journalferes.
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4.5 Litteratur

(10,17)
(45)

Der er indgéet to retningslinjer , et systematisk review “¥, et randomiseret stu-
die ®, et observationelt studie “* samt et produktresumé © i besvarelsen af det
fokuserede spargsmél. Se flowchart for litteratursggningen her.

Aktiv fase: retningslinjer vedrerende dosering af oxytocin ved dystoci
Anbefalinger:

NICE-guideline (2007) "” anbefaler 1) ikke nogen bestemt startdosis, 2) dosisog-
ning hvert 30. minut til maksimalt 4-5 veer/10 minutter, 3) ikke nogen bestemt
maksimal infusionshastighed "'?.

Den svenske retningslinje (2011) anbefaler 1) startdosis pa 20 ml/time = 3,3
mU/time, 2) dosisggning hvert 20. minut og 3) maksimal infusionshastighed pa
180 ml/time 7.

Baggrund for disse to anbefalinger:

*  NICE-guideline (2007) konkluderede, at en hgjdosis startinfusionsha-
stighed (> 4 mU/min = 24 ml/time) formentlig resulterer i kortere fodsels-
varighed, feerre kejsersnit og flere vaginale fadsler, men da der manglede
evidens vedrerende neonatale effektmal og smerte hos den fedende, gives
der ikke en direkte anbefaling af startdosis.

De svenske anbefalinger (2011) er primart baseret pa et systematisk review fra
2010 “, der ogsa inkluderer studier, hvor doseringsregimet er en del af ”Active
Management of Labour”-pakken 7.

Andet stadium: retningslinjer vedrerende dosering af oxytocin ved dystoci
Anbefalinger:

*  NICE-guidelines (2007) frarader initiering af oxytocin ved dystoci i fods-
lens andet stadium.

Den svenske retningslinje (2011) foreslér 1) startdosis pa 30-50 ml/time = 5-8,3
mU/minut, 2) dosisggning hvert 15. minut og 3) maksimal infusionshastighed >
180 ml/time under forudsatning af normal CTG og < 5 veer/10 minutter "

FIGO’s retningslinje (2012) ©* foreslar 1) 24 ml/time, 2) dosisegning hvert 30.
minut og 3) maksimal infusionshastighed 360 ml/time.

Bemarkninger til disse tre anbefalinger:
*  NICE-guidelines (2006) kommer pga. manglende evidens ikke med en an-
befaling for vestimulation med oxytocin i fedslens andet stadium for kvin-

der uden epidural, men skriver, at man pa baggrund af et enkelt studie i
nogle tilfeelde kan overveje vestimulation.
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* De svenske anbefalinger (2011) synes ikke direkte underbygget af littera-
turgennemgangen, men beror, i hvert fald til dels, pa arbejdsgruppens
holdninger og erfaringer.

FIGO's retningslinje refererer primert til WHO’s “Managing complications in
pregnancy and childbirth. A guide for midwives and doctors”. 2000 ‘%)

Systematisk review

Kenyon (2013) “? sammenlignede hejdosisregimer (start-dosis > 4 mU/minut)
med lavdosisregimer (start-dosis <4 mU/minut) og fandt, at hgjdosis er associeret
med kortere fodselsvarighed (3,5 timer kortere fra oxytocin pabegyndes til fodsel),
feerre kejsersnit, faerre bern med lav Apgar score (ikke signifikant). Der var hver-
ken forskel pa de kritiske effektmal navlesnors-pH og indleeggelse pa neonatalafde-
ling eller pa de vigtige effektmal instrumentel forlesning, postpartum bledning,
chorioamnionitis og hyperstimulation.

Primeare studier

Zhang et el. (2011) sammenlignede lavdosisregime (startdosis pd ImU/min) med
hoejdosisregime (startdosis pa 4mU/min) pa 15.000 kvinder “?, der havde fodt pa
12 institutioner med forskellige guidelines. Hverken dosisegning eller maksimal
dosis var beskrevet. Hejdosisregimet var associeret med kortere varighed af bade
udvidelsesfasen og fadslens andet stadium, lavere andel med Apgar score < 7 efter
5 minutter (kun i den justerede og ikke i den ujusterede analyse), hvorimod der ik-
ke var forskel pa evrige neonatale eller maternelle effektmal eller pa kejsersnitsra-
ten.

4.6 Summary of Findings-tabel

Hgj eller lav dosis oxytocin til vestimulation 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 Y

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

Effektmal Absolut effekt* (95% CI) Relativ Antal Kvalite- Kommentarer
Kontrolgruppe  Interventionsgrup- effekt deltage- ten af

pe (95% CI) re eviden-
studier) sen
Baseline-risiko ( ) (GRADE)
Effekten i inter-
ventionsgruppen
Lavdosis Hojdosis

Neonatal mortalitet Se kommentar Se kommentar Ikke esti- 604 (3 Der var ingen neo-

merbart  studier) natale dgdsfald i
nogle af grupperne
i de inkluderede

studier.
Apgar score <7 4 per 1000 2 per 1000 RR 0,37 444 DOOO Relativ risiko under
efter 5 minutter (O til 38) (0,02 til (3 studi- meget 1 er udtryk for en
8,5) er) lav™? lavere risiko for

Apgar 5 min. <7
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interventionsgrup-
pen.

Arteriel navle- Den gennem- Den gennemsnitli- 134 DAPO En veerdi pa 0 be-
snors-pH snitlige navle- ge navlesnors-pH (2 studi- moderat® tyder, at der ikke
snors-pH var i interventions- er) var farskel pa arte-
7,24-7,27 i kon- gruppen var 0 ho- ;e;l:;e:;/lzzntzrz}zl;
trolgrupperne. jere (0.03 lavere per.
til 0.03 hgjere)
Indlzeggelse pa 79 per 1000 39 per 1000 RR0,5 404 DPOO Relativ risiko under
neonatalafdeling (17 til 91) (0,22t (2 studi- lav*® 1 er udtryk for en
1,15) er) !avere risiko fqr
indlaeggelse pa
neonatalafdeling i
interventionsgrup-
pen.
Kejsersnit 219 per 1000 136 per 1000 RR 0,62 644 DPADO Relativ risiko under
(96 til 188) (0,44 til (4 studi- moderat* 1 er udtryk for en
0,86) er) Ia\{ere r[sﬂfg for
kejsersnit i inter-
ventionsgruppen.
Instrumentel for- 290 per 1000 241 per 1000 RR 0,83 444 DPADO Relativ risiko under
lgsning (177 til 328) (0,61til (3 studi- moderat’® 1 er udtryk for en
1,13) er) !avere risiko for
instrumentel for-
lgsning i interventi-
onsgruppen.
Subgruppeanaly- 277 per 1000 177 per 1000 RR 0,64 444 DPRPO Relativ risiko under
se: Kejsersnit op- (122 til 252) (0,44to (3 studi- mode- ! erudtrykforen
gjort efter paritet 0,91) er) rat® Ia\(ere r|§|I§9 for
(alle) kejsgrsnlt i inter-
ventionsgruppen.
Subgruppeanaly- 296 per 1000 210 per 1000 RR 0,71 300 DPRPO Relativ risiko under
se: Kejsersnit op- (139 til 314) (0,47 to (3 studi- moderat® 1 er udtryk for en
gjort efter paritet 1,06) er) I';‘j’:;fsgﬁ"i‘%{g:
g::‘zt:)gangsfﬂ- ventionsgruppen.
Subgruppeanaly- 226 per 1000 97 per 1000 RR 0,43 144 DPRPO Relativ risiko under
se: Kejsersnit op- (43 til 219) (0,19t (1stu- moderat’ 1 er udtryk for en
glort efter paritet 087)  die) eiserent  ter
(flergangsfedende) VeJn fonsgruppen.
Fedselsvarighed Den gennem- Den gennemsnitli- 40 DPPO Negativ veerdi er
fra oxytocininfusi- snitlige fod-  ge fedselsvarig- (1stu- moderat® udtryk for kortere
on begyndes til selsvarighed  hed fra oxytocinin- die) fedselsvarighed i
fadsel (timer) fra oxytocinin- fusion til fadsel 'n;?]rvem'onsgru‘)'
fusion til fadsel var 3,5 timer kor- pen.
var 11,3 timer. tere (6,4 til 0,6 ti-
mer kortere)
Fedselsvarighed Den gennem- Den gennemsnitli- 92 DAPOO Negativ veerdi er
fra begyndelsen af snitlige fad- ge fadselsvarig- (1stu-  lav? udtryk for kortere
forste stadium til  selsvarighed hed fra begyndel- die) fedselsvarighed i
fodsel (minutter)  fra begyndel-  sen af farste sta- 'n;?]rvem'onsgru‘)'
sen af ferste  dium til fedsel var pen.
stadium til fgd- 26 minutter kor-
sel var 943 mi- tere (128 minutter
nutter. kortere til 76 mi-
nutter laengere)
Postpartum blgd- 468 per 1000 445 per 1000 RR 0,95 94 DPRPO Relativ risiko under
ning (286 til 693) (0,61t (1stu- moderat® 1erudtryk for en
1,48) die) lavere risiko for
postpartum blad-
ning i interventi-
onsgruppen.
Chorioamnionitis 177 per 1000 124 per 1000 RR 0,70 404 DPADO Relativ risiko under
(78 til 199) (0,44 til (2 studi- moderat® 1 er udtryk for en
1,12) er) lavere risiko for

chorioamnionitis i
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interventionsgrup-

pen.
Uterin hyperstimu- 65 per 1000 95 per 1000 RR 1,47 644 DPADO Relativ risiko over
lation (47 til 191) (0,73 til (4 studi- moderat® 1 er udtryk for en
2,94) er) hgjere risiko for

uterin hyperstimu-
lation i interventi-
onsgruppen.

*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:

Hgoj 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 andre estimatet.

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

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

' Apgar er et usikkert surrogatmal for morbiditet

2 Meget bredt konfidensinterval

® Surrogatmarker for morbiditet

“12>50 %

® Bredt konfidensinterval

® Bidgood “® er eneste studie i denne sammenligning; er ikke blindet og ingen placebo
"Ungjagtighed (population)
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Hgj eller lav dosis oxytocin til vestimulation 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 "),

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

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

Kontrolgruppe Interventionsgruppe ?gf:;}(t deltagere af eviden-
(]
cl)

Baseline- Effekten i interventi-
risiko onsgruppen
Lavdosis Hojdosis

Genoplivning af

aOR 5392 DPOO Justeret OR (aOR) pa

nyfodt 1,0 (1 studie) lav 1 er uditryk for, at der
(0,5 til ikke er forskel pa hyp-
5 é) pigheden af genopliv-
’ ning mellem de to
grupper.
Neonatale kom- aOR 5392 DPOO Justeret OR (aOR)
plikationer, 0,9 (1 studie) lav under 1 er udtryk for
komposit in- (0,6 il feerre neonatale kom-
dex** 1,9) plikationer i interventi-
’ onsgruppen.
Varighed af ud- 1,3 timer kortere 5392 DPOO Negativ veerdi er ud-
videlsesfasen (1,7 timer kortere til (1 studie) lav tryk for kortere varig-
(indleggelse til 1 time kortere) hed af udvidelsesfa-
fuldt dilateret sen i interventions-
(timer)) gruppen.
Varighed af an- 8,8 minutter kortere 5392 DAPOO Negativ veerdi er ud-
det stadium (24,7 minutter korte- (1 studie) lav tryk for kortere varig-
(minutter) re til 7,2 minutter hed af andet stadium i
kortere) interventionsgruppen.
Apgar 5 minut- aOR 5392 DOOO Justeret OR (aOR)
ter<7 0,4 (1 studie) meget under 1 er udtryk for
(0,1 il lav feerre tilfeelde af Apgar
0 é) 5 min < 7 i interventi-
! onsgruppen.
Kejsersnit aOR 5392 DAPOO Justeret OR (aOR)
0,9 (1 studie) lav under 1 er udtryk for
(0,7 il feerre kejsersnit i inter-
1 l]) ventionsgruppen.
Maternelle aOR 5392 DPOO Justeret OR (aOR)
komplikationer, 1,1 (1 studie) lav over 1 er udtryk for
komposit index’ (0,9 il flere maternelle kom-
1,4) plikationer i interventi-
’ onsgruppen.

*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

**Neonatale komplikationer, komposit index: asfyksi, hypoksisk-iskaemisk encefalopati, neonatale kram-
?eanfald, neonatal dgd, RDS, CPAP, respiratorbehandling og transient takypng;

Maternelle komplikationer, komposit index: abruptio (moderkagelgsning), postpartum blgdning, intra-
partum og postpartum blodtransfusion og hysterektomi (fijernelse af livmoderen).

GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hgj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke sendre vores tiltro til estimatet af ef-
fektens 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 aendre estimatet.
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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

4.7 Arbejdsgruppens overvejelser

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

Balancen mellem Litteraturgennemgangen viser fordele ved et hejdo-
gavnlige og skadelige sisregime, men det er vigtigt ogsa at veere opmeerk-
TR som pa de risici, der er forbundet med vestimulation

med oxytocin, nemlig hyperstimulation og intraute-
rin asfyksi. Arbejdsgruppen antager, at vi i Danmark
bl.a. pga. projektet ’Sikre Fedsler” er blevet bedre til
at tolke CTG og forebygge hyperstimulation og
asfyksi.

Patientprzeferencer Fodende har forskellige holdninger til handtering af
fadslen. Nogle kvinder gnsker en naturlig fedsel med
sa f& indgreb som muligt, mens andre kvinder ensker
hurtigere fremgang og tidligere intervention. Ingen
af studierne, der indgik i1 besvarelsen af det fokuse-
rede spergsmal, belyser fadselsoplevelsen ved for-
skellige doseringsregimer, og arbejdsgruppen under-
streger atter, at den fodendes holdninger altid ber
indgé i en informeret beslutning om vestimulation
med oxytocin.

Andre overvejelser Nuvarende praksis pa de danske fedeafdelinger er
startsdosis pa 20 ml/time = 3,3 mU/minut med do-
sisegning hvert 20. minut. Startdosis er saledes lidt
lavere end startdosis i hgjdosisregimerne i de inklu-
derede studier, hvor startdosis er > 24 ml/time = 4
mU/minut. I den gennemgéede litteratur gges dosis
med varierende intervaller (oftest 20 eller 30 minut-
ter), og arbejdsgruppen har ikke fundet evidens for,
at der er klare fordele ved dosisegning hvert 30. mi-
nut frem for hvert 20. minut. Derfor anbefales det, at
nuverende doseringsregime fastholdes.

4.8 Rationale for anbefaling
Lav til meget lav kvalitet af evidensen og en formodning om forskellige praeferen-

cer hos de fedende resulterer i en svag anbefaling samt anbefalinger for god klinisk
praksis.
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5 Dystoci i andet stadium hos fgrste-
gangsfgdende med epidural

5.1 Fokuseret spgrgsmal 6

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

5.2 Anbefaling

\ Det er god praksis at tillade samme varighed af nedtreengningsfasen hos forste-
gangsfadende kvinder med og uden epidural.

5.3 Praktiske rad og seerlige 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 er veldokumenteret, at epiduralbedevelse kan forlenge fodslens andet stadium
@952 P4 den baggrund angives i forskellige retningslinjer forskellige tidsgraenser
for dystoci, athengigt af om den fedende har epidural eller ej (se bilag 1b).

5.5 Litteratur

Der blev ikke identificeret studier, der direkte besvarede det fokuserede spargsmal,
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 ", et syste-

matisk review ®* og to observationelle studier "***. Se flowchart for litteraturseg-
ningen her.

Retningslinjer

NICE skelner ikke mellem fedende med og uden epidural i deres anbefalinger ved-
rerende varighed af fodslens andet stadium (se bilag 1a). De skriver dog, at man
ber legge en plan med den fodende, der har epidural, om forlgsning inden for fire
timer, efter at livmodermunden er fuldt dilateret (dvs. ved begyndelsen af andet
stadium) "7

Den svenske retningslinje anvender samme tidsgranse for intervention i fodslens
andet stadium hos fodende med og uden epidural ‘7.

De amerikanske retningslinjer (ACOG 2003) ©* definerer forleenget andet stadium
hos ferstegangsfedende ved 2 timer uden epidural og ved 3 timer med epidural.
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Amerikansk konsensusworkshop (NIH, Society for Fetal-Maternal Medicine og
American College of Obstetricians and Gynecologists) ®* foreslar at forlange
greensen for dystoci i andet stadium til 3 timer for kvinder uden og 4 timer for
kvinder med epidural.

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 ©”.

Primeere studier
To nyere primere studier var ikke inkluderet i ovennavnte systematiske review.

Cheng et al (2014) inkluderede 22.370 forstegangsfedende i en retrospektiv opge-
relse. Den mediane varighed af andet stadium var 47 minutter uden epidural og 120
min med epidural. 95-percentilerne var 197 minutter og 336 minutter >, Forfatter-
ne konkluderede, at epidural formentlig oger varigheden af andet stadium mere,
end man hidtil har antaget, men at forlaenget andet stadium ikke er forbundet med
markant gget perinatal eller maternel risiko. De vurderede, at man ved at definere
forlae(lslz%et andet stadium tidligt, risikerer overdiagnosticering og ungdvendige ind-
greb 7,

Laughon et al (2014) inkluderede 43.810 forstegangsfodende i en retrospektiv op-
gorelse . Gruppen med andet stadium > 3 timer med epidural var sammenlignet
med gruppen med andet stadium > 2 timer uden epidural forbundet med folgende
ggede risici 1) neonatal sepsis: 2,6 % vs. 1,8 %; 2) postpartum blgdning: 5,9 % og
5,1 %, 3) blodtransfusion 4,4 % vs. 1,4 %; og 4) chorioamnionitis 5,6 % vs. 11,1
%.

For en mere detaljeret litteraturgennemgang henvises til bilag 1d.

5.6 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Da der kun foreligger indirekte evidens, er der ikke
foretaget evidensvurderinger.

Balancen mellem Ved andet stadium > 3 timer med epidural var fore-
gavnlige og skadelige komsten af bledning og infektion sterre end ved an-
TR det stadium > 2 timer uden epidural. Der er saledes

ikke grundlag for sterre langmodighed i nedtreeng-
ningsfasen hos fedende med epidural.

Patientprzeferencer Da evidensen er lav, ber den fedendes perspektiv til-
leegges serlig veegt ved handtering af dystoci i ned-
treengningsfasen.

Andre overvejelser Det har varet overvejet, om epidural forlenger fod-

selsvarigheden ved andre mekanismer end vesvaek-
kelse, eksempelvis ved eget risiko for uhensigtsmees-
sig indstilling af fosterets hoved i kvindens bakken.
Dette kunne tale for at afvente fremgang i leengere
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tid hos kvinder med epidural. Arbejdsgruppen har
ikke fundet litteratur, der hverken stetter eller af-
kreefter denne hypotese.

5.7 Rationale for anbefaling
Da der kun foreligger indirekte evidens, og da arbejdsgruppens antager, at de fo-

dendes praferencer kan vaere forskellige, er der ikke givet steerke eller svage evi-
densbaserede anbefalinger, men udelukkende anbefalinger for god praksis.
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6 Intravengs vaesketerapi til
forebyggelse af dystoci

6.1 Fokuseret spgrgsmal 7

Forebygger intravenes vaesketerapi behov for vestimulation med oxytocin hos for-
stegangsfodende?

6.2 Anbefaling

1 Overvej at tilbyde intravengs behandling med isoton Ringer laktat som supple-
ment til frit peroralt vaeskeindtag ved mistanke om dehydrering eller ved langsom
fremgang (dvs. allerede for der er gaet 4 timer, og for kriterierne for dystoci er op-
fyldt) (0O QO0).

6.3 Praktiske rad og seerlige 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 en infusi-
onshastighed p& 125-250 ml/time efter vurdering af den fedendes veskebalance.

Hos kvinder med epidural bar man vaere sarligt opmarksom pa blaeretemning, hvis
kvinden fér intravengs veaske.

6.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

I Danmark anvender man stort set ikke intravenes vaske til forebyggelse eller be-
handling af dystoci. Derimod kan fadende spise og drikke frit, hvilket ikke er til-
feeldet i en del andre lande.

Flere studier belyser veasketerapi til forebyggelse af behandling af dystoci “~77.
Hypotesen er opstéet, fordi sportsmedicinere har dokumenteret, at skeletmuskula-
turs ydeevne forbedres ved regelmessig veeske- og neringstilfersel, og fordi sam-
me mekanismer kunne gore sig geeldende i uterinmuskulaturen %%,

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

6.5 Litteratur

(55) (59,60)

Der indgik et systematisk review >’ og to randomiserede studier i besvarel-
sen af det fokuserede spergsmal. Se flowchart for litteratursegningen her.

Et systematisk review ©* inkluderede to randomiserede studier ©*°*”, der sammen-
lignede frit oralt vaeskeindtag med intravengs isotonisk veske (60-250 ml/time) og
samtidig oralt vaeskeindtag efter enske. Intravengs Ringer laktat var associeret med
signifikant reduceret fodselsvarighed (28 minutter). Der var endvidere ferre kejser-
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snit, feerre indleeggelser pa neonatal afdeling og sjaeldnere behov for vestimulation
med oxytocin hos de kvinder, der fik intravenes Ringer laktat, men fundene var ik-
ke statistisk signifikante.

6.6 Summary of Findings-tabel

Intravengs veaesketerapi og oralt vaeskeindtag til nedszettelse af fodselsvarig-
heden hos forstegangsfedende.

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 °.

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

Effektmal Absolut effekt* (95% CI) Rela- Antal Kvaliteten Kommentarer
Kontrolgruppe Interventionsgruppe tiv deltage- af evi-
effekt re densen

(95% (studier) (GRADE)
Baseline-risiko Effekten i interventi- ¢y)

onsgruppen
Frit oralt vae- Intravengs vaeske +
skeindtag frit oralt vaeskeind-
tag
Gennemsnitlig Den gennem- Den gennemsnitlige 241 BPPO Negativ veerdi udtryk
fodselsvarighed snitlige fed-  fedselsvarighed | in- (2 studi- moderat® for kortere fadsels-
(minutter) selsvarighed i terventionsgruppen er) ° varighed i interventi-
kontrolgruppen var 28,9 minutter onsgruppen
var kortere
264 minutter (47,4 minutter korte-
re til 10,3 kortere)
Kejsersnit 295 per 1000 215 per 1000 RR 315 DPOO Relativ risiko under 1
(144 til 318) 0,73 (2studi- lav*® er udtryk for en lave-
(0,49 er) re risiko fc_>r kejsersnit
til i interventionsgrup-
1,08) pen.
Indlaeggelse pa 20 per 1000 11 per 1000 RR 195 DOOO Relativ risiko under 1
neonatalafde- (1 til 113) 0,52 (1 studie) meget er udtryk for en lave-
ling (0,05 lav®3® re risiko for indleeg-
til ge[se pé neonatalaf—
deling i interventi-
5,59) onsgruppen.
Vestimulation 411 per 1000 283 per 1000 RR 413 BOOO Relativ risiko under 1
med oxytocin (173 til 468) 0,69 (2 studi- meget er udtryk for en lave-
(0,42 er) lav®*? re_r|S|ko for vestm)u-_
il !atlon mgd oxytocin i
1.14) interventionsgrup-
' pen.

*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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Cl: Konfidensinterval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

Hoj kvalitet: Yderligere forskning vil med stor sandsynlighed ikke eendre 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 starrelse, og vil sandsynligvis eendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

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

2 Bredt konfidensinterval

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

417 > 50 % er forspgt handteret med randoms effect model

5 Manglende blinding

6.7 Arbejdsgruppens overvejelser

Kvaliteten af evidensen Kuvaliteten af evidensen var moderat til meget lav.
Balancen mellem Litteraturgennemgangen viser effekt af en intrave-
gavnlige og skadelige nest administreret, isoton elektrolytoplgsning pa
TR nedsattelse af fodselsvarigheden uden rapporterede

skadevirkninger. Det er dog ikke alle kritiske og vig-
tige effektmal, der er belyst.

Patientprzeferencer Ingen af studierne undersgger den fodendes syn pa
profylaktisk intravengs veesketerapi. Anlaeggelse af
en intravenegs adgang kan heemme den fodendes mo-
bilitet, veere forbundet med gene og medvirke til sy-
geliggorelse af raske, normale fadende. Der vil for-
mentligt veere forskellige holdninger til dette blandt
de fodende.

Andre overvejelser De to studier er udfert i lande (Indien og Iran) med et
varmere klima end Danmarks, hvilket kan have be-
tydning for hydrering og effekt af intravenes veeske-
terapi.

Det er vigtigt at veere opmaerksom pa fedendes vee-
skebalance og pa hvilken type vaeske, den fodende
tilbydes. Det er vist, at et meget stort indtag af hypo-
ton vaeske under fodslen kan resultere i hyponatrize-
mi, instrumentel forlesning, kejsersnit pa indikatio-
nen dystoci, dystoci i fedslens andet stadium ©*¢"
samt, i ekstreme tilfelde, hjerneadem hos nyfedte
€0 T studiet af Moen et al. ®*®" fik de fodende
overvejende hypoton vaske, og to tredjedele af vae-
skeindtaget var peroralt, mens studierne i metaanaly-
sen anvendte isoton Ringer laktat.

Man kan endvidere overveje, om den samme effekt,
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som fundet i Sundhedsstyrelsens metaanalyse, kunne
vare opnaet ved at lade de fedende drikke en vaeske
med optimeret elektrolytindhold. Det er arbejds-
gruppens erfaring, at fodende ofte tilbydes hypoton
vaeske (postevand eller saftevand), hvilket nappe er
optimalt. Det 14 imidlertid uden for arbejdsgruppens
kommissorium at besvare disse sporgsmal.

6.8 Rationale for anbefaling

Med udgangspunkt i evidensens moderate til meget lave kvalitet samt formodning
om forskellige preeferencer blandt de fodende har arbejdsgruppen givet en svag an-
befaling for brug af intravengs, isoton elektrolytoplesning til forebyggelse af
dystoci.
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7 Akupunktur ved dystoci

7.1 Fokuseret spgrgsmal 8

Forebygger akupunktur ved dystoci behovet for vestimulation med oxytocin hos
forstegangfedende?

7.2 Anbefaling

| Anvend kun akupunktur som intervention ved dystoci efter ngje overvejelse. Den
foreliggende evidens har hverken kunnet pavise gavnlige eller skadelige effekter
(®000).

\ Det er ikke god praksis, at relevante tilbud som amniotomi og stimulation af veer
med oxytocin udsattes til fordel for akupunktur.

\ Det er god praksis, at den fodende oplyses om, at der ikke forelig-
ger videnskabelig dokumentation for hverken gavnlige eller skadelige effekter ved
anvendelse af akupunktur ved dystoci.

7.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Hvis akupunktur anvendes ved dystoci, ber man registrere brugen med henblik pa
en senere kvalitetsopfelgning med beskrivelse af patientgruppe, virkninger og bi-
virkninger.

Diagnosekoden for akupunktur ved vesvaekkelse er BKXA31.

7.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Akupunktur, hvor bestemte punkter pa kroppen stimuleres med tynde néle, har sin
oprindelse i traditionel kinesisk medicin, men er i dag udbredst til hele verden. I 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 pa de danske fedeafdelinger. Akupunktur
anses generelt for at have fa bivirkninger “**¥, og det kan séledes vere et non-
medikamentelt behandlingsalternativ i forskellige sammenhange hos gravide og
fodende.

I Danmark tilbydes akupunktur primert ved kvalme i graviditeten og som smerte-
lindring under fodslen ), og akupunkturs effekt pa modning af cervix (livmoder-
halsen) og ved igangszttelse af fodsler har ogsa vaeret undersagt ¢

Akupunktur anvendes endvidere som vestimulation ved langsom progression i ak-
tiv fadsel, og arbejdsgruppens gnskede at undersegge evidensen bag denne brug.

7.5 Litteratur

Der blev identificeret ét randomiseret, kontrolleret studie “” til besvarelse af det
fokuserede spargsmal. Se flowchart for litteratursggningen her.

Lyngse et al. (2010) inkluderer i et enkeltblindet, randomiseret studie 84 forste- og
flergangsfadende med dystoci. Kvinderne blev randomiseret til akupunktur i fem
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punkter samt akupressur i ét punkt eller vanlig behandling. Der blev fundet kortere
fodselslengde fra aktiv fadsels begyndelse til barnets fodsel i akupunkturgruppen,
men laengere tid fra inklusion til barnets fodsel. Behovet for vestimulation med
oxytocin, andelen af instrumentelle forlgsninger og antallet af nyfedte med navle-
snors-pH < 7,10 var lavere i akupunkturgruppen, mens andelen af kejsersnit og
bern med Apgar score < 7 efter 5 minutter var hgjere “”. Evidensen vurderes som
vaerende af lav til meget lav kvalitet pga. brede konfidensintervaller og risiko for
bias. Forfatterne anferer en styrkeberegning, som viser, at der skulle have vaeret in-
kluderet 150 fodende for at vise en forskel, men det lykkedes kun at inkludere 84
fodende, hvilket indebarer en risiko for type II-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 vestimulation under fadslen. Ugeskrift
for Laeger. 2010; 172:289-93 ")

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

Outcomes Absolut effekt* (95% ClI) Relativ Antal  Kvalite- Kommentarer
Kontrol-  Interventionsgruppe effekt deltage- ten af

gruppe (95% CI) re eviden-
B (studier) sen
Effekten i interven- GRADE

Baseline-  tionsgruppen
risiko

Ingen aku- Akupunktur
punktur

Fodselslangde fra Den gennemsnitlige DOOO Negativ vaerdi er
aktiv fedsel til par- fedselsvarighed var (1stu- meget udtryk for kortere
tus (minutter) 32 minutter korte- die) lav'?*  fodselslengdei
re i interventions- interventionsgrup-
gruppen (146 mi- pen
nutter kortere til 82
minutter laengere)
Fodselslangde fra Den gennemsnitlige 84 DOOO Positiv veerdi ud-
inklusionstids- fodselsleengde fra (1stu- meget trykforlengere
punktet til partus inklusion til partus die) lay'2¢  fedselsleengde i
(minutter) var 20 minutter '";iwe"t'onsgr”p'
laengere i inter- P
ventionsgruppen
(48 minutter kortere
til 88 minutter laen-
gere)
Brug af vestimula- 762 per 716 per 1000 RR 0,94 84 DOOO Relativ risiko un-
tion med oxytocin 1000 (283 - 945) (0,72-1,24) (1stu- meget der1erudtrykfor
die) lav'?* en Iz_avere _nS|ko for
vestimulation med
oxytocin i interven-
tionsgruppen.
Kejsersnit 119 per 143 per 1000 RR 1,2 84 DOOO Relativ risiko over
1000 (41 -513) (0,34 - to (1stu- meget 1erudtrykforen
4,31) die) lav™24 hca_jere r|.5|.k'0 for
kejsersnit i inter-
ventionsgruppen.
Instrumentel for- 262 per 215 per 1000 RR 0,82 84 DOOO Relativ risiko un-
lgsning 1000 (9 - 506) (0,34t0 1,93) (1 stu- meget  der 1 erudtryk for

en lavere risiko for

42 / 107



instrumentel for-
lgsning i interven-

die) lav”

tionsgruppen.
Apgarscore<7 Oper42 1 per42 Ikke bereg- 84 DOOO Dervaringen til-
efter 5 minutter net,daOi  (1stu- meget feeldeafApgar<7
kontrolgrup- die) lav'?* teftler 5 min i kon-
pen. rolgruppen.
Navlesnors-pH < 161 per 100 per 1000 RR 0,62 61 (1 DOOO Relativ risiko un-
7,10 1000 (31 - 446) (0,1-2,77) studie) meget der 1 erudtryk for

,23,4 en lavere risiko for
navlesnors-pH un-
der 7,10 i interven-
tionsgruppen.

*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.

lav

Cl: Konfidensinterval; RR: Risk ratio

**Neonatale komplikationer, komposit index: asfyksi, hypoksisk-iskaemisk 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 eendre 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 starrelse, og vil sandsynligvis eendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

'Bredt konfidensinterval.

*Manglende blinding af patient og jordemoder kan medfare bias

®Navlesnors-pH kun rapporteret for 61 ud af 84 kvinder, hvilket medferer risiko for selective reporting bi-
as.

“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
ATl generelt for at veere ufarligt, og arbejdsgruppen fin-

der ikke grund til at frardde akupunktur, sa leenge
brugen ikke udsetter dokumenterede behandlingstil-
tag, og sa leenge brugen af akupunktur dokumenteres
med henblik pa fremtidige opgerelser af udbredelse

og effekt.

Patientprzeferencer Arbejdsgruppen formoder, at fadende har forskellige
verdier og holdninger til forskellige interventions-
former.

Andre overvejelser De jordemgdre, der udferte akupunkturbehandlingen

1 det anvendte studie, havde faet 23-30 timers ud-
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dannelse i akupunktur “>°”, hvilket er et lavt uddan-
nelsesniveau.

Det er veldokumenteret, at akupunktur anvendt ved
igangsetning af fodslen af personale pa det uddan-
nelsesniveau mht. akupunktur, der her er studeret,
ikke har hverken positiv eller negativ effekt °®. Man
kan formode, at igangsetning af fodsel og stimulati-
on af vekraften ved dystoci har mange felles ele-
menter, hvilket stetter observationen af manglende
effekt af akupunktur ved dystoci. Arbejdsgruppen
har dog ikke fundet litteratur, der understotter denne
hypotese.

7.8 Rationale for anbefaling
Pé baggrund af evidensens meget lave kvalitet og formodningen om forskellige

preferencer 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 hos ferstegangsfeden-
de?

8.2 Anbefaling

Sundhedsstyrelsen kan hverken anbefale for eller imod rebozo, da der ikke forelig-
ger evidens for interventionens gavnlige eller skadelige virkninger.

\ Séfremt man tilbyder rebozo, er det god praksis at brugen dokumenteres med
henblik pa kvalitetsopfelgning.

\ Ved tilbud om rebozo er det god praksis at oplyse den fodende kvinde om, at be-
handlingens effekter og mulige skadevirkninger er udokumenterede.

8.3 Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Diagnosekoden for rebozo er BKXA9A.

8.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Rebozo er et bredt og langt stykke stof, en slags sjal eller torklaede, som anvendes
for og under fadsler til afspending, lindring og hjelp til korrekt indstilling af foste-
rets hoved i baekkenet. Ved sidstnavnte laegges rebozoen under den fodendes back-
ken, som leftes op, vugges og/eller rystes af fedselshjelperen, og det er tanken, at
dette virker afspeendende p& den fedende og fremmer hovedets indstilling 1 baekke-
net. Saledes skulle rebozo ogsa kunne afhjelpe 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 planlagning af studier af rebozos effekt, men har

ikke forhdndskendskab 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
gavnlige og skadelige er skadelig, men der foreligger ingen dokumentation
effekter for hverken gavnlige effekter eller skadevirkninger.
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Patientprzeferencer 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.

46 / 107



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 hos ferstegangsfedende?

9.2 Anbefaling

\ Det er god praksis ved dystoci i forste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen) at
foretage amniotomi og afvente fremgang i yderligere 1-2 timer for vestimulation
med oxytocin.

\ Det er god praksis ved dystoci i nedtreengningsfasen at foretage amniotomi 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 sezerlige patientovervejelser

Man ber foretage en individuel vurdering af risikofaktorer for navlesnorsfremfald
(hgjtstaende 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 valg af spgrgsmal

Det er i dag praksis i Danmark at udfere amniotomi, for der tilbydes vestimulation
med oxytocin. Amniotomi menes at kunne afkorte fodslen ', og praksis begrun-
des desuden med en vagtning af, at den skennet mildeste intervention (amniotomi)
ber komme for en mere indgribende intervention med flere tilknyttede risici
(vestimulation med oxytocin). Der kan imidlertid veere risiko for navlesnorsfrem-
fald ved amniotomi, serligt ved hgjtstdende hoved og polyhydramnios, samt risiko
for infektion ved langvarig vandafgang. Arbejdsgruppen er endvidere bekendt med
den hypotese, at fosterets hoved lettere indstiller sig korrekt, nar der endnu ikke er
vandafgang. P4 den baggrund enskede arbejdsgruppen at undersegge, 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 spargsmaél, men arbejdsgruppen vurderede, at der alli-
gevel var behov for yderligere litteratur, som indirekte bidrager til besvarelse af
spergsmaélet. Anbefalingen er séledes resultatet af konsensus blandt arbejdsgrup-

pens medlemmer. Se flowchart for litteratursegningen her.
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Retningslinjer

Béade NICE-guideline (2007) ' og den svenske retningslinje (2011) '” anbefaler,
at der ved dystoci foretages amniotomi, for der tilbydes vestimulation med oxyto-
cin.

Bemerkning til retningslinjerne:

*  Begge retningslinjer refererer metaanalyser, der viser kortere varighed ved
amniotomi i forhold til en afventende handtering uden amniotomi.

Randomiseret studie

Rouse et al. (1994) randomiserede 118 kvinder med dystoci og intakte hinder til
vestimulation med oxytocin uden amniotomi eller vestimulation med oxytocin for-
udgiet af amniotomi ". Amniotomi var associeret med kortere fodselsvarighed
(0,7 timer, ikke statistisk signifikant) og flere tilfeelde af infektion. Forfatterne re-
degor ikke for antibiotikaprofylakse ved langvarig vandafgang eller intern monito-
rering.

Bemerkning til det randomiserede studie:

Amniotomigruppen fik intern CTG registrering, hvilket maske kan ege infektions-
risikoen "?. Dette kan muligvis forklare den egede infektionsrisiko ved amniotomi
for vestimulation med oxytocin.

Systematisk review

Et nyt systematisk Cochrane review/metaanalyse af Smyth et al. vurderede effekten
af rutinemzessig amniotomi hos 5513 fodende uden dystoci 7.

I amniotomigruppen var andet stadium 5 minutter kortere og anvendelse af vesti-
mulation med oxytocin var sjzldnere (RR 0,72 (0,54-0,96)) ”. Der var ingen sig-
nifikant forskel mht. varigheden af den aktive fase, hyppigheden af kejsersnit, den
fodendes tilfredshed, Apgar score < 7 efter 5 minutter, maternel infektion, indleg-
gelse pé neonatalafdeling, perinatale dedsfald, neonatale kramper eller varighed af
andet stadium samlet set hos alle fodende.

En subgruppeanalyse af fadende med dystoci (n=39) viste hgjere grad af tilfreds-
hed hos de kvinder, der fik foretaget amniotomi .

Der var praedefinerede kritiske og vigtige effektmal, 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
Randon(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,
livmodermunden dilateret minimum 4 cm, intakte hinder og dystoci defineret som < 1 cm dilatation vur-
deret over 2 timer.

Intervention: Vestimulation med oxytocin uden forudgdende amniotomi (oxytocin farst).

Kontrol: Vestimulation med oxytocin forudgaet af amniotomi (amniotomi farst).

Effektmal Absolut effekt* (95% ClI) Rela- Antal Kvaliteten Kommentarer
Kontrolgrup- Interventionsgruppe ~ tiv deltage- af evi-
effekt re densen

pe

(95% (studier) (GRADE)
Effekten iinterventi-  cy)

Baseline- onsgruppen

risiko

Amniotomi Oxytocin forst

forst
Fedselslangde Den gennemsnitlige 109 BPOO Positiv veerdi er ud-
fra randomise- fedselsvarighed var (1 studie) lav'? tryk for lengere fod-
ring til partus 0,7 timer lzengere i selsvarighed i inter-

(timer) interventionsgrup- ventionsgruppen.

pen (1.5 timer laenge-
re til 0,5 timer kortere)

Kejsersnit 69 per 1000 57 per 1000 RR 118 BPOO Relativ risiko under 1
(13 - 236) 0,83 (1 studie) lav'? er udtryk for en lave-
(0,19 re risiko for kejsersnit
til ’ i interventionsgrup-
3,42) pen.
Chorioamni- 3 per 60 0 per 58 118 @®OOO Dervaringen tilfeelde
onitis (1 studie) meget lav af chorioamnionitis i
234 interventionsgrup-
pen.
Endometritis 3 per 60 0 per 58 118 BOOO Dervaringen tilfeelde
(1 studie) meget lav af endometritis i in-
234 terventionsgruppen.
Verificeret 1 per 60 0 per 58 118 BOOO Dervaringen tilfeelde
neonatal infekti- (1 studie) meget lav af verificeret neona-
on 234 tal infektion i inter-
ventionsgruppen.

*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.

ClI: Konfidensinterval; RR: Risk ratio;

GRADE Working Group, gradering af evidensens kvalitet:

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

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.

' Bredt konfidensinterval.

2 Manglende blinding af interventionen kan medfgre 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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Amniotomi 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 0

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

Effektmal

Apgar score <7

Absolut effekt* (95% CI)
Kontrolgrup- Interventionsgrup-
pe pe

Baseline- Effekten i interven-
risiko tionsgruppen
Bevarelse af Amniotomi
hinder

18 per 1000 8 per 1000

Relativ
effekt
95% CI

RR 0,42

Antal

re

henviser til

referencer

2542

Kvaliteten af Kommentarer
deltage- evidensen

(GRA-

(studier) DE)henviser til

fodnoter

Relativ risiko under

efter 5 minutter, (4 til 16) (0,2til (4 studi- 1 er udtryk for en
forstegangsfe- 0,88) er) lavere rISIl.(O for )
dende Apgar 5 min < 7i
interventionsgrup-
pen.
Perinatal ded, 0 0 Kan ikke 2733 Der var ingen til-
forstegangsfo- estime- (7 studi- feelde af perinatal
dende res er) Fizd i koqtrol- eller
interventionsgrup-
pen.
Indlaeggelse pa 55 per 1000 61 per 1000 RR1,1 2153 DOPPO Relativ risiko over 1
neonatalafdeling, (43 til 85) (0,78'til (5 studi- moderat®  er udtryk for en ho-
forstegangsfe- 1,54) er) jere risiko f?r ind-
dende leeggelse pa neo-
natalafdeling i in-
terventionsgrup-
pen.
Neonatale kram- 2 per 1000 1 per 1000 RR 0,88 2545 OPOO Relativ risiko under
peanfald, forste- (0 til 9) (0,15 til (4 studi- lav® 1 er udtryk for en
gangsfedende 5,35) er) lavere risiko for
neonatale krampe-
anfald i interventi-
onsgruppen.
Vestimulation 428 per 1000 338 per 1000 RR 0,79 1179 DOBO Relativ risiko under
med oxytocin, (240 til 475) (0,56 til (3 studi- meget lay>® 1 er udtryk for en
forstegangsfe- 1,11) er) Iavgre rlsn'(o for
dende vestlm_ula_t_lon med
oxytocin i interven-
tionsgruppen.
Kejsersnit, for- 70 per 1000 80 per 1000 RR 1,15 2674 DPOO Relativ risiko over 1
stegangsfedende (61 til 105) (0,88 il (6 studi- lav*® er udtryk for en he-
1.51) er) jere r|-S|_k_o for kej-
sersnit i interventi-
onsgruppen.
Varighed af ferste Den gen- Den gennemsnitli- 379 DOOO Negativ veerdi er
stadium, ferste- nemsnitlige ge varighed af for- (4 studi- meget lav"? udtryk for kortere
gangsfedende  varighed af  ste stadium var er) Vaf:jshed_?f forste
(minutter) forste stadi- 57,9 minutter kor- ans';mr');"et:”’e"'
um var 359 tere (152,7 minut- '
minutter. ter kortere til 36,8
minutter laengere)
Varighed af andet Den gen- Den gennemsnitli- 653 OPPO Negativ veerdi er
stadium, ferste- nemsnitlige ge varighed af an- (7 studi- moderat® udtryk for kortere
gangsfedende  varighed af  det stadium var er) varighed af andet
(minutter) andets stadi- 5,4 minutter kor- stadium i interven-

um var 39-83 tere (10,0 minutter
minutter. kortere til 0,9 mi-
nutter kortere)

tionsgruppen.
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Maternel tilfreds- Den gen- Den gennemsnitli- 84 DPOO Negativ vaerdi er
hed med fadsels- nemsnitlige ge tilfredshed var (1stu-  lav®® udtryk for mindre

oplevelsen, alle tilfredshed 1,1 lavere (7,2 la- die) m:fje;;:'sg'lfsrgg;hed

para (skala) var 213 vere til 5,0 hgjere) velsen | interventi-
onsgruppen.

Maternel infekti- 18 per 1000 15 per 1000 RR 0,81 1617 [aSYasYasTa) Relativ risiko under

on, ferstegangs- (7 til 32) (0,38 til (3 studi- moderat® 1 er udtryk for en

fodende 1,72) er) lavere risiko for
maternel infektion i
interventionsgrup-
pen.

*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:

Hgoj 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 starrelse, og vil sandsynligvis sendre estimatet.

Meget lav kvalitet: Vi er meget usikre pa estimatet.

"I er starre end 80 %

2 Bredt konfidensinterval

® Manglende blinding

* Apgar er ikke et godt surrogatmal for perinatal morbiditet og mortalitet
® |2 sterre end 50 %
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Rutineamniotomi eller bevarelse af intakte hinder ved dystoci.

Amniotomy versus no amniotomy for shortening spontaneous labour. Data only. Smyth
5{!\43[)) Marham C, Dowsell T. Cochrane Database of Systematic Reviews 2013, Issue 6

Subgruppeanalyse af data fra Blanch G, Lavender T, Walkinshaw S, Alfiveric Z. Dysfunc-
tional labour: a randomised trial. BJOG 1998; 105:117-20 3)

Population: Singleton-gravide kvinder i spontan, aktiv fadsel (livmodermunden = 3 cm) til termin, med
dystoci (ingen fremgang i to timer eller <1 cm / 3 timer), bade farste- og flergangsfedende.
Intervention: Amniotomi.

Kontrol: Bevarelse af hinder.

Effektmal Absolut effekt* (95 % ClI) Relativ  Antal Kvalite- Kommentarer

Kontrolgrup- Interventionsgruppe effekt  deltage- ten af
pe (95% Cl) re eviden-

Effekten i interven-
Baseline- tionsgruppen
risiko

Bevarelse af Amniotomi
hinder

Apgar score<7 0 0 Kan ikke Ingen tilfeelde af
efter 5 minutter estime- (1 studie) Apgar <7 efter 5
res min i interventions-
eller kontrolgrup-
pen.
Indleggelse pa 0 0 Kan ikke 39 Ingen tilfeelde af
neonatalafdeling estime- (1 studie) indlaeggelse pa ne-
res onatalafdeling i in-

terventions- eller
kontrolgruppen.

Kejsersnitpga. 0 0 Kan ikke 39 Ingen tilfzelde af
truende asfyksi estime- (1 studie) kejsersnit pga. tru-
res ende asfyksi i inter-
ventions- eller kon-
trolgruppen.
Kejsersnit pga. 105 per 1000 49 per 1000 RR 0,47 39 DOOO Positiv veerdi er ud-
dystoci (5 til 507) (0,05til (1 studie) meget tryk for lavere
4,82) lav'? sveerhedsgrad af
kernesymptomer i
interventionsgrup-
pen
Vestimulation 632 per 1000 549 per 1000 RR 0,87 39 DPOO Positiv veerdi er ud-
med oxytocin (328 til 928) (0,52til (1 studie) lav'? tryk for lavere
1,47) sveerhedsgrad af
kernesymptomer i
interventionsgrup-
pen
Maternel tilfreds- Den gennemsnitlige 39 DARPO Positiv veerdi er ud-
hed med fod- tilfredshed var 22 (1 studie) moderat' {ryk for hgjere til-
selsoplevelsen hgjere fredshed med fgq.
(skala) (2.7 til 41,3 hajere) selsoplevelsen i in-

terventionsgruppen

*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 gendre vores tiltro til estimatet af ef-
fektens starrelse.

Moderat kvalitet: Yderligere forskning kan have vigtig betydning for vores tiltro til estimatet af effektens
stgrrelse 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.

" Ingen blinding.
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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
gavnlige og skadelige
effekter

Patientprzeferencer

Andre overvejelser

Effekten af amniotomi pa afkortning af fedslen er
formentlig mindre end hidtil antaget. En eventuelt
oget risiko for infektion ved amniotomi synes ikke
velunderbygget, og denne risiko kan handteres med
relevant monitorering af den foedende og antibiotika-
profylakse ved langvarig vandafgang efter geeldende
lokale instrukser.

Man kan formode, at de fodende foretrackker en
mindre indgribende intervention (amniotomi) frem
for en mere indgribende intervention (vestimulation
me((l7 3())xytocin), hvilket stottes af subgruppeanaly-
sen'’”’.

Ved hgjtstaende hoved med risiko for navlesnors-
fremfald, kan det veere hensigtsmaessigt at prioritere
anderledes.

Studierne inkluderede udelukkende kvinder i spontan
fodsel. Arbejdsgruppen har imidlertid vurderet, at
anbefalingerne ogsa ber gelde for igangsatte fadsler,
hvor der ikke har veeret anvendt oxytocinstimulation
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 veaegtes 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 vestimulation med
oxytocin

10.1 Fokuseret spgrgsmal 11

Hvor leenge 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 forste stadiums
aktive fase (udvidelsesfasen), at den jordemoder, der har ansvar for fadslen, gor
status.

\ Det er god praksis ved <2 cm dilatation af livmodermunden efter 4 timers vesti-
mulation 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 (maksimalt 5 veer /10 minutter)
efter 4 timer.

10.3 Praktiske rad og seerlige patientovervejelser

Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller leege atheengigt af lo-
kale forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af felgende (jf. fedselstjeklisten og S-
droppakken i Sikre Fodsler ® ):

* Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

* Den fadendes perspektiv

* Risikofaktorer

* Tilstedevearelse af disproportio (mekanisk misforhold)

* Hovedets stand og rotation

*  Vandafgang

*  Vemenster

* Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. partogram).

Ved den fodendes perspektiv forstas praferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.

Se flowchart for dystoci i ferste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen) under Cen-
trale budskaber og her (eksternt link til printvenlig version).

10.4 Baggrund for valg af spgrgsmal

Vestimulation med oxytocin kan gge veernes hyppighed og intensitet, men det
medferer ikke nedvendigvis den gnskede fremgang i livmodermundens dilatation.
Arbejdsgruppen enskede at undersege, hvor lenge man kan afvente fremgang i
fodslen ved vestimulation med oxytocin, for man skal overveje anden forlgsning
(kejsersnit).
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10.5 Litteratur

(10,17) (74,75)

To retningslinjer og to observationelle studier indgik i1 besvarelsen af det
fokuserede spargsmél. Se flowchart for litteratursegningen her.

Aktiv fase: retningslinjer for varighed af oxytocinstimulation hos ferstegangs-
fadende

NICE-guideline (2007) anbefaler, at man gor status hver fjerde time efter pébe-
gyndt vestimulation med oxytocin i den aktive fase. Ved > 2 cm dilatation pa 4 ti-
mer kan vestimulationen fortsatte. Ved dilatation < 2 cm pa 4 timer begr man over-
veje kejsersnit %

Den svenske retningslinje (2011) anbefaler, at man venter med at vurdere fremgang
til der er gaet mindst 4 timer med optimal stimulering (defineret som 4-5 veer/10
minutter) 7.

Bemarkninger til de to anbefalinger:

Begge anbefalinger synes at bero pé to prospektive kohortestudier fral990’erne
med hhv. 442 " 0g 501 7 fadende kvinder med dystoci og vestimulation med
oxytocin. Studierne viser, at selv blandt de ferstegangsfedende, hvor livmoder-
munden var dilateret < 1 cm pa 2 timer, endte 74 % med at fode vaginalt. Efter 4
timers oxytocinstimulation og manglende fremgang var den vaginale fodselsrate
56 % for ferstegangsfodende. Risikoen for infektioner (endometritis og chorioam-
nionitis) var korreleret til langsom fremgang (7 % vs.13 %), hvorimod risikoen for
blodtransfusion ikke var. Forfatterne konkluderer, at de neonatale effektmal var
gode og uden relation til fremgangsmenstret 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 tilfzeldet, vurderes generelt som varende af
lav kvalitet. Arbejdsgruppen har ikke fundet anled-
ning til at opgradere evidensen.

Balancen mellem En fortsat hej sandsynlighed for vaginal fedsel efter
gavnlige og skadelige 4 timers vestimulation med oxytocin opvejes mod en
effekter 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.

Patientprzeferencer Fadselsoplevelsen blev ikke undersegt i de studier,
der indgik i besvarelsen af det fokuserede spergsmal,
men man mé formode, at de fadende har forskellige
holdninger til varighed af vestimulation, hvorfor den
fedendes verdier og praferencer ber inddrages ved
beslutning om fortsat stimulation.
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Andre overvejelser Arbejdsgruppen vagter muligheden for vaginal fod-
sel hajt 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 fedende formodes at have for-
skellige veerdier og preeferencer, er der givet anbefalinger for god praksis.
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Bilag 1a: Baggrund

Manglende fremgang i fodslen (dystoci) er almindeligt forekommende. En dansk
opgorelse fra 2009 fandt, at 37 % af en gruppe raske forstegangsfedende havde
dystoci ®. Dystoci er associeret med en oget risiko for instrumentel forlgsning og
kejsersnit, og 1 USA er indikationen for op mod 50 % af alle forstegangskejsersnit
dystoci (labor arrest) ©?.

Dystoci kan skyldes flere ting: uregelmassig fosterprasentation (passenger), me-
kanisk misforhold mellem foster og baekken (passageway) samt vesvakkelse (po-
wer) "7, og forskellige forhold kan disponere til dystoci. Epiduralbedevelse, sti-
gende maternel alder, lav maternel hgjde, genetisk disposition, overvagt og emoti-
onel stress er alle forbundet med en oget risiko for dystoci "*™, og senest er de- el-
ler dyshydrering hos den fedende foreslaet som en faktor, der kan pavirke uterin-
muskulaturens ve-arbejde ©>.

Incidensen af dystoci haenger ngje sammen med, hvilken definition pd normal
fremgang der anvendes. Denne definition har varet genstand for forskning og dis-
kussion, og der er stadig ikke enighed om, hvilken definition, der er korrekt eller
mest hensigtsmeessig at bruge. Forskellige geeldende definitioner fremgar af bilag
1b.

O’Driscoll foreslog i 1973, som en del af Active Management of Labour, interven-
tion ved en fremgang pé mindre end 1 cm/time hos forstegangsfodende i aktiv fod-
sel *”. Siden har blandt andet WHO "® og NICE Clinical Guideline: Intrapartum
Care” (2007) "2, der foreslér en dilatationshastighed pa mindre end 0,5 cr/time
vurderet over 4 timer i udvidelsesfasen som graense for normal fremgang, bevaget
sig i retning af en mere afventende handtering af fodslens fremgang.

Aktiv fodsel har oftest veret defineret som regelmaessige veer og en dilatation af
livmodermunden pa 3-4 cm "%'*'® 'men observationelle studier har udfordret disse
definitioner. I en stor amerikansk kohorteundersegelse af over 60.000 fedende be-
skriver Zhang 2010 ® langsommere progression frem til en dilatation af livmoder-
munden pa 6 cm og foreslér, at overgangen fra latensfase til aktiv fedsel med acce-
leration af progressionen forst sker ved en dilatation af livmodermunden pé 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 eendring af kriterierne for aktiv fadsel og dystoci i mere lem-
pelig retning vil méske medfore, at faerre far diagnosen dystoci og dermed, at faerre
behandles, men dette spergsmél ma vare genstand for fremtidig forskning.

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

Vestimulerende 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.

Oxytocininfusion kan gge veernes hyppighed og styrke, afkorte fodselsforlebet og
fremme en vaginal fadsel “*”, men er som al anden medicin ogsé forbundet med
risiko for bivirkninger. Mest velbeskrevne er de akutte bivirkninger ved for hegj do-
sering, nemlig hyperstimulation karakteriseret ved hyppige veer, korte intervaller
mellem veerne og risiko for intrauterin asfyksi . Forkert brug af oxytocin er vist
at veere involveret i op mod 77 % af skandinaviske patientforsikringssager, hvor
der péa grund af medicinsk fejlbehandling, er opstéaet alvorlig asfyksi hos fosteret
med enten deden eller alvorlige skader til folge ',

Der har i de seneste ar ogséa varet opmarksomhed pa, om intrauterin eksponering
for syntetisk oxytocin kan have andre skadevirkninger. Hos bade 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 undersegger adfaerd hos nyfed-
te, der har vaeret eksponeret for syntetisk oxytocin under fedslen, viste tegn pé an-
derledes neurologisk adfzrd hos de eksponerede nyfedte, og forfatterne konklude-
rer, at man ber undersgge langtidseffekterne pa barnets sociale og neurologiske ud-
vikling ®. Hypoteserne om eventuelle skadelige effekter af syntetisk oxytocin er
hovedsageligt baseret pad smé eksplorative studier og eksperimentelle dyrestudier,
der ikke giver et tilstraekkeligt grundlag for at frardde brugen af syntetisk oxytocin
under fedslen, men som maske kan bidrage til overvejelser om et forsigtigheds-
princip.

Pé baggrund af et enske om at fremme en sikker, vaginal fadsel, undgd mulige
skadevirkninger ved unedvendig eller forkert doseret oxytocin samt give den nye
familie en god og tryg begyndelse, er det arbejdsgruppens forhabning, at naervee-
rende retningslinje giver et praktisk anvendeligt og evidensbaseret grundlag for den
kliniske handtering 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). livmodermunden dilate- | tion pa 4 timer. | caputs nedtreengen | time.
Danmark ret 4 cm. vurderet over 1
201119, time (2 timer ved

epidural).

Nationella Mindst to af tre folgen- | Ingen dilatation | Ingen progressioni | Ingen progressi-
Medicinska de: pa 3 timer. mindst 1 time. on i mindst 30
Indikationer: minutter.
Indikation for e Livmoder-
vark- munden di-
stimulering lateret 3-4 cm.
med oxytocin e Vandafgang.
under aktiv e Regelmassige,
forlossning. smertefulde
Sverige kontraktioner.
201177,
Norsk gyne- Regelmeassige veer og | <2 cm dilata- Ikke beskrevet. Instrumentel
kologisk for- | livmodermunden dilate- | tion pa 4 timer forlgsning ved
ening, Veile- | ret4 cm. (WHO parto- varighed > 1
der i Fadsels- gram). time uanset epi-
hjelp. Norge dural.
201472,
NICE Clinical | Smertefulde kontrakti- | <2 cm dilata- Ikke beskrevet. Varighed > 2
Guideline 55: | oner og livmodermun- | tion pa 4 timer. timer og fodslen

Intra-partum
Care. England
20079 *

den dilateret 4 cm.

ikke neert fore-
stdende.

*Ueendret 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- | Livmodermunden ”An adequate Samlet varighed af

tice Bulletin: | dilateret 3-4 cm. trial of labor” nedtreengnings- og

Dystocia. pressefase (“’second

USA 2003%Y. stage”) > 2 timer hos

“slower-than-
normal or com-
plete cessation
of progress”

< 3 kontraktion-
er / 10 minutter.

kvinder uden epidural.

ELLER

Samlet varighed af
nedtreengnings- og
pressefase (”second
stage”) > 3 timer hos
kvinder med epidural.

ICSI Institute
for Clinical
Systems Im-
provement.
Health Care
Guideline:
Management
of Labor.
USA 2013%.

Livmodermunden
dilateret 6 cm eller
mere.

<1 cm dilata-
tion pa 2 timer.

<1 cm nedtrengning
af caput pa 1 time.

Managing
complications
in pregnancy
and child-
birth: a guide
for midwives
and doctors.
WHO
20079,

Livmodermunden
dilateret 4 cm eller
mere.

< 2 cm dilatati-
on pa 4 timer
(egentlig mindst
1 cm / time, men
partogram med
action line for-
skudt 4 timer).

Ingen nedtraengning af
caput.

Ingen fremgang
1 pressefasen.
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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 spargsmél 2-3, fremgér af tabel-

lerne nedenfor.

Le Ray 2009 ¢ Uddrivningsfasen | Uddrivningsfasen | Uddrivningsfasen
1-2 timer 2-3 timer >3 timer

ORjusteret (95 % CI) | ORjysteret (95 % CI) | ORjusteret (95 % CI)

Apgar <7/5 min 1,1 (0,3-3,6) 0,4 (0,1 -2,1) 0,7 (0,7-3,5)

Arterielt pH < 1,1 (0,8 - 3,0) 0,4 (0,1-1,3) 0,2 (0,1 -1,1)

7,10

Indleggelse pa 1,1 (0,6 —2,0) 1,5 (0,8 —3,0) 1,5 (0,7-3,3)

neonatalafdeling

Betydning af uddrivelsesfasens leengde i en sekundaranalyse af 1.862 forstegangs-
fodende. Reference var uddrivningsfase < 1 time.
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Y1i 2012 GV

Uddrivningsfasen

15 — 30 min

Uddrivningsfasen

1%-2 timer

Uddrivningsfasen

>2 timer

ORjysteret (95 % CI)

ORjusteret (95 % CI)

ORjusteret (95 % CI)

Apgar<7/5 1,3(0,8-2,1) 2,3 (1,1 -5,0) 2,3(0,8—6,4)
min
pH < 7,00 3,2(1,7-6,0) 7,33(3,1 -17.,5) 5,1(1,5-17)9)

Betydning for uddrivelsesfasens laengde i en sekundaranalyse af 36.432 ferste og
flergangsfodende, hvor justeringen inkluderer paritet. Reference var uddrivningsfa-

se < 15 min.

Laughon 2014 ¥ 2.stadie<2 ti- | 2.stadium>2ti- | ORjuejusteret (95
mer mer % CI)

Apgar <4/ 5min 0,4 % 0,4 % 0,83 (0,3-2,4)

Asfyksi (ikke define- 0,1 % 0,4 % 3,1(0,9-10)

ret)

Indlaeggelse pa neo- 5,1% 8,6 % 1,8 (1,4-2,2)

natalafdeling

Betydning af 2. stadiums leengde i et registerstudie af 8,153 ferstegangsfadende
uden epidural blokade.

* Hvis varighed af uddrivningsfasen pa 15-30 minutter er reference, bliver risikoen for hhv. Apgar score <7/ 5
min og pH<7,00 ved uddrivningsfase pa 1'2-2 timer hhv. 1,8 og 2,3 (Sundhedsstyrelsens egne beregninger baseret
pa data i originalpublikationen Y1i 2012).
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Allen 2009 &9

2. stadium

2 — 3 timer

2. stadium

3 — 4 timer

2. stadium

4 — 5 timer

ORi usteret (95 %

ORi usteret (95 %

ORiusteret (95 %

CI) CI) CI)
Apgar <7/5 min 1,3 (1,1 -1,6) 1,4 (1,0-1,8) 1,0 (0,7 - 1,5)
Indlaeggelse pa neo- 1,4 (1,3-1,6) 1,9 (1,7-2,2) 2,1(1,8-2,4)

natalafdeling

Betydning af 2. stadiums lengde i et registerstudie af 63.404 forstegangsfodende.
Reference var 2. stadium < 2 timer

Rouse 2009 2 2. stadium 2. stadium 2. stadium
2-3 timer 3-4 timer > 5 timer
Apgar <4 /5 min 0,2 % 0% 0%
pH<7,0 0,8 % 1,2% 0 %
Endometritis 2,4 % 6,0 % 4,5 %

Betydning af 2. stadiums leengde i sekund®ranalyse et registerstudie med 4.126
forste og flergangsfedende
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Le Ray 2011 @3 Kontrol Post partal blod- | ORjysteret
ning
Aktiv fase (1. stadium) 5,6 % 12 % 2,8 (1,2-6,8)
Iz\Iefltrzengnlngsfasen > 8.0 % 9.1 % 12(0.5-2.9)
timer
Uddrivningsfasen >
250 min 1,1 % 8,8 % 13 (4,1 -43)

Case-kontrol sekund@ranalyse af postpartum bladning (>1000 ml) hos ferstegangs-
fadende (N = 3330) i forhold til nedtreengnings- og uddrivningsfasens laengder.

Lu 2009 ¢¥ Kontrol Postpartum bled- OR justeret (95 %
ning CI)
Fraktion med 2. 59, 18 % 47(2.0-11)

stadium > 3 timer

Case-kontrol studie af postpartum bledning.
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Bleich 2012 ©9 < 3 timer 3-4 timer > 4 timer
(kontrol)

Apgar <3 /5 min 0,1% 0,3 % 0,5 %

pH <7,0 0,4 % 0,8 % 1,0 %

Neonatalafdeling 0,7 % 2,0 % 2,0 %

Feber > 38,0° (mo- 3,0 % 7,0 % 13 %

der)

Retrospektivt studie af forstegangsfodende med forleenget 2. stadium

Brown 2011 ¢

2. stadium < 2 ti-
mer

(3 timer hvis epi-
dural)

2. stadium > 2 ti-
mer

(3 timer hvis epi-
dural)

ORiusteret (95 %
CI)

Urininkontinens

29 %

37 %

22 (1,1 -3,4)

Spergeskema vedrerende risiko for urininkontinens 3 maneder efter fodsel blandt
1507 ferstegangsfedende
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Bilag 1d: Litteraturgennemgang

Fokuseret spgrgsmal 6:
Dystoci i andet stadium hos fgrstegangsfgdende med epidural

Retningslinjer

Hverken den britiske ”NICE Clinical Guideline: Intrapartum Care” fra 2007 © eller
den svenske retningslinje ”Indikation for varkstimulering med oxytocin under aktiv
forlossning” fra 2011 ! skelner mellem kvinder med eller uden epidural i deres
anbefalinger for intervention ved dystoci i fedslens forste stadium (se bilag 1a).

NICE skelner ikke direkte mellem fodende 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 mé forventes at finde
sted inden for 3 timer, efter at uddrivningsfasen begynder hos de fleste forstegangs-
fodende. I afsnittet om epidural skriver de, at man ber legge en plan med den fo-
dende, der har epidural, om forlgsning inden for fire timer, efter at livmodermun-
den er fuldt dilateret (dvs. ved begyndelsen af andet stadium). Der gives altsa en
tidsramme for andet stadium hos kvinder med epidural, men ikke for kvinder uden
epidural, idet det ikke defineres, hvor lenge nedtreengningsfasen maksimalt ber va-
re hos 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 tidsgraense for intervention i
fodslens andet stadium, uanset om den fodende har epidural eller ej 7.

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-
stegangsfadende varigheden af fadslens 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 galdende amerikanske definition (ACOG 2003) ©
pa forlenget andet stadium hos forstegangsfedende, som er hhv. 3 og 2 timer for
kvinder med og uden epidural. Der var ingen forskel i de neonatale effektmal Ap-
gar score < 7 efter 5 minutter, arteriel pH < 7,0, meconium aspirationssyndrom,
sepsis, indlaeggelse pa neonatalafdeling eller det kompositte effektmal birth trauma
(kefalh@matom, 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
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stedet fodslerne med en granse 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 naeevnte 95-percentil som graense. I begge analyser
var der signifikant forskel pa det kompositte effektmél birth trauma” (justeret
odds ratio var hhv. 2,08 (1,38-3,15) og 2,73 (1,62-4,61)), men ikke pa de evrige
neonatale effektmal. Analyserne blev ikke stratificeret pa, om kvinderne havde
epidural eller ej.

Nér man i1 de samme tre analyser sa pa de maternelle effektmal kejsersnit, instru-
mentel forlgsning, 3.- og 4. grads perineale bristninger, postpartum blgdning, cho-
rioamnionitis og endomyometritis, fandt man forhgjet risiko ved forleenget andet
stadium uanset den valgte definition. De justerede odds ratioer for de enkelte ma-
ternelle effektmal var stort set ens ved de forskellige definitioner pa forleenget an-
det stadium.

P& denne baggrund konkluderer Cheng 2014, at epidural formentlig gger varighe-
den af andet stadium mere, end man hidtil har antaget, men at forlanget 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) ©2.

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 forlaenge 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 statter, 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 saledes,
at andet stadium forleenges ved epidural, og at forleenget 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 rekke neonatale og maternelle effektmal ved forlaenget andet stadium med
ACOG 2003-definitionen hos forste- og flergangsfedende med og uden epidural.
Nér man sammenligner hyppigheden af en raekke neonatale og maternelle effekt-
mal hos kvinder med og uden epidural og forleengelse defineret som hhv. > 3 timer
og > 2 timer, finder man stort set ingen forskelle p& de neonatale effektmal. F.eks.
er forekomsten af det kritiske effektmal “indleggelse pé 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 var 1,8 %, der fik sepsis i gruppen
uden epidural/2 timer mod 2,6 % i gruppen med epidural/3 timer. For de maternelle
effektmél 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 ogsé 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 bledning kan maske forklares med leengereva-
rende forlgb hos kvinder med epidural. Forskellen i episiotomier kan give anled-
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ning til at overveje, om den lavere granse for forleenget andet stadium kan give an-
ledning til flere indgreb alene pga. den tidsmessige definition.
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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 fadende og skal tage stilling til diagnostik og behandling af denne
patientgruppe. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag til de konkrete
aktiviteter, som de pageldende aktorer kan ivaerksette for at understotte implemen-
teringen.

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understotte 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 hensigtsmaessigt, at den natio-
nale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de forlgbsbeskrivel-
ser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne ber séledes
sikre, at de anbefalinger, som ma vare relevante for specialiserede afdelinger pa
sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pagaeldende region.

De faglige selskaber er en vigtig akter i at udbrede kendskabet til retningslinjen.
Sundhedsstyrelsen foreslér siledes, at den nationale kliniske retningslinje omtales
pa de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den
indebarer for det pagaeldende speciale og med et link til den fulde version af ret-
ningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslér ligeledes, at retningslinjen praesenteres pé
arsmeder i regi af de faglige selskaber. Der er planlagt fremlaeggelse pa Dansk Sel-
skab for Obstetrik & Gynakologis arlige obstetriske guideline-mede, Sandbjerg-
medet, i januar 2015.

Information kan ogsé formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

Sundhedsstyrelsen foreslar desuden, at retningslinjens indhold formidles til patien-
terne, og at relevante patientforeninger kan spille en rolle heri.

Implementering af national klinisk retningslinje for dystoci er som udgangspunkt et
regionalt ansvar. Dog ensker Sundhedsstyrelsen at understotte implementeringen. I
foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen saledes en vaerktejskasse med konkrete
redskaber til implementering. Den er tilgeengelig som et elektronisk opslagsvaerk
pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Vearktejskassen bygger pa evidensen for effek-
ten af interventioner, og den er teenkt som en hjalp til lederen eller projektlederen,
der lokalt skal arbejde med implementering af forandringer af et vist omfang.

Pé 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 flowcharts for hdndtering 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.
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Bilag 3: Monitorering

Proces- og effektindikatorer

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

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 dystocidiagnosen, ordination af vestimulation med oxytocin og fadsel af et
barn med asfyksi. Arbejdsgruppen finder imidlertid, at det vil vaere vanskeligt at
tilskrive eventuelle eendringer 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 fodslen.

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

Datakilder

Landspatientregisteret og Fedselsregisteret 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, medmin-
dre ny evidens eller den teknologiske udvikling pa omradet tilsiger andet.

Arbejdsgruppen finder, at man ved opdatering ber vare sarligt opmerksom pé ud-
viklingen af definitionen pa normal og afvigende progression i fodslen.

Videre forskning

Litteratursegningen til denne retningslinje har dels afdaekket omrader med fraveer
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 livmodermunden pa 6 cm), normal fremgang og dystoci.

Effekt og sikkerhed af oxytocin i fedslens andet stadium.

Langtidsvirkninger hos barnet, der har vaeret eksponeret for vestimulation
med oxytocin under fodslen.

Udbredelse, effekt og sikkerhed af akupunktur pa indikationen dystoci i
forste stadiums aktive fase og i fedslens andet stadium.

Udbredelse, effekt og sikkerhed af rebozo pé indikationen dystoci i forste
stadiums aktive fase og i fedslens andet stadium.

Effekt og sikkerhed ved behandling med isoton intravenes vaske ved
dystoci eller langsom fremgang i fedslen. Ber sammenlignes med optimal
indtagelse af vaeske 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: Ferstegangsfedende kvinder i spontan og igangsat fadsels udvidelses-
fase, med dystoci, til termin (gestationsalder >37+0,) og med foster i hovedstilling.

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

Kontrol: Vestimulation 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 pa maternal request.

Fokuseret sporgsmal 2

Population: Ferstegangsfodende kvinder i spontan og igangsat fodsels nedtrzeng-
ningsfase, til termin (gestationsalder >37+0) og med foster i hovedstilling.

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

Kontrol: Vestimulation 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 forlesning, fedselsvarighed, sphincterruptur, in-
kontinens, bledning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fedselsoplevelse, amning,
bonding og senere kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spergsmal 3

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

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

Kontrol: Vestimulation 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 pa maternal request.

Fokuseret spergsmal 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 pad maternal request.

Fokuseret spergsmal 5

Population: Ferstegangsfodende kvinder i spontan og igangsat fodsels andet sta-
dium (nedtrzengnings- og uddrivelsesfase), til termin (gestationsalder >37+0)og
med foster 1 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 fodsels nedtreng-
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 leengere 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 pad maternal request.

Fokuseret spergsmal 7

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

Intervention: Intravengs vaeske og frit oralt vaeskeindtag
Kontrol: Frit oralt veeskeindtag
Outcomes:

Kiritiske: 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,
fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens, bladning > 1000 ml, infektion, til-
fredshed/fadselsoplevelse, amning, bonding og senere kejsersnit pd ma

Fokuseret spergsmal 8

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

Intervention: Akupunktur
Kontrol: Ingen akupunktur
Outcomes:

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

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlesning, behov for vestimulation med oxytocin,
fodselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens, bladning > 1000 ml, infektion, til-
fredshed/fedselsoplevelse, amning, bonding og senere kejsersnit pa maternal
request.
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Fokuseret spergsmal 9

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

Intervention: Rebozo
Kontrol: Ingen rebozo
Outcomes:

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

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlesning, behov for vestimulation med oxytocin,
fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens, bledning > 1000 ml, infektion, til-

fredshed/fedselsoplevelse, amning, bonding og senere kejsersnit pa maternal
request.

Fokuseret spergsmal 10

Population: Ferstegangsfodende kvinder i spontan og igangsat fodsel, med dystoci
i forste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen), til termin (gestationsalder >37+0)
med foster 1 hovedstilling og intakte hinder.

Intervention: Vestimulation med oxytocin fer amniotomi.

Kontrol: Amniotomi fer vestimulation med oxytocin.

Outcomes:

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

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlesning, fadselsvarighed, sphincterruptur, in-

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

Fokuseret sporgsmal 11

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

Intervention: Vestimulation med oxytocin i X timer (leengere tid) for kejsersnit.

Kontrol: Vestimulation med oxytocin i Y timer (kortere tid) for kejsersnit.

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 pa maternal request.

86 / 107



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 vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling
kan enten vere sterk eller svag/betinget. Der er sdledes falgende fire typer af anbe-
falinger:

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

Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling for, nar der er evidens af hgj kva-
litet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart storre end ulem-
perne.
Folgende vil treekke i retning af en steerk anbefaling for:

e Evidens af hgj kvalitet

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

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

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

Svag/betinget anbefaling for 1
Overvej at...

Sundhedsstyrelsen anvender en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar vi
vurderer, at fordelene ved interventionen er marginalt storre end ulemperne, eller
den tilgengelige evidens ikke kan udelukke en vasentlig fordel ved en eksisteren-
de praksis, samtidig med at det vurderes, at skadevirkningerne er fa eller fravaeren-
de.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:
e FEvidens af lav kvalitet

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

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

e De fleste patienter vil enske interventionen, men en veasentlig del vil ogsa
afsta fra den

e Klinikerne vil skulle hjelpe patienten med at treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens verdier og praeferencer

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 afgore.

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

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 starre end den tilsigtede effekt

e Patienternes praeferencer og verdier varierer vasentligt 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 treeffe en beslutning, der pas-
ser til patientens verdier og praferencer.

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

Sundhedsstyrelsen anvender en steerk anbefaling imod, nér der er evidens af hoj
kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart sterre end for-

delene. Vi vil ogsé anvende en sterk anbefaling imod, nér gennemgangen af evi-
densen viser, at en intervention med stor sikkerhed er nytteslos.

Folgende vil treekke i retning af en staerk anbefaling imod:

e Evidens af hgj kvalitet

e Den tilsigtede effekt af interventionen er lav
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e Visse eller betydelige utilsigtede skadevirkninger ved interventionen

e Patienternes vardier og preferencer 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 V
For:
Det er god praksis at...

Imod:

Det er ikke god praksis at...

Det er ikke god praksis rutinemaessigt at...

Det er god praksis at undlade at...

Det er god praksis at undlade rutinemassigt at...

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. En anbefaling om god praksis anvendes, nar der ikke fo-
religger relevant evidens. Derfor er denne type anbefaling svagere end de evidens-
baserede anbefalinger, uanset om de er staerke eller svage.
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Bilag 8: Sggebeskrivelse inkl. flowcharts

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe data-
baser, der er udvalgt til segning efter kliniske retningslinjer, neermere beskrevet i
Metodehandbogen for udarbejdelse af nationale kliniske retningslinjer. Segninger-
ne er foretaget af Hanne Caspersen, Det Sundhedsvidenskabelige Bibliotek i Aar-
hus i samarbejde med fagkonsulent Anne Ersbell.

Der er foretaget tre sggninger: 1. en systematisk baggrundssegning efter kliniske
retningslinjer og guidelines, 2. en opfelgende sogning efter sekundeer litteratur (sy-
stematiske reviews og metaanalyser) og primaer litteratur for hvert af de fokuserede
spergsmal enkeltvist eller grupperet, hvor det er fundet relevant samt 3. en opfol-
gende seggning efter supplerende litteratur til de fokuserede spergsmal 2 og 3 for
perioden 2006 — 6. maj 2014.

Segningerne er foretaget i perioden 13. januar til 6. maj 2014.

Segeprotokollerne med sogestrategierne er tilgeengelige pd Sundhedsstyrelsens
hjemmeside.

Generelle sggetermer

Engelsk: labor, labour, delivery, birth, oxytocin, syntocinon, dystocia, obstructed,
delayed, prolonged, slow progress, duration, intervention, obstetric complications,
high dose, low dose, epidural, acupuncture, fluid, rebozo, amniotomy, augmenta-
tion.

Dansk: dystoci, fedsel, oxytocin, syntocinon.
Norsk: dystoci, fedsel, oxytocin, syntocinon.
Svensk: dystoci, forlossning, oxytocin, syntocinon.

For de opfelgende segninger for de fokuserede spergsmal er der segt med indivi-
duelle segetermer for hvert PICO-spergsmal (se sageprotokollen for den opfelgen-
de sggning).

Generelle inklusionskriterier
Publikationsér: 2004-maj 2014
Sprog: Engelsk, dansk, norsk og svensk.

Dokumenttyper: Guidelines, retningslinjer, systematiske reviews, metaanalyser,
randomiserede kontrollerede studier (RCT), kohortestudier.

Baggrundssggning

Segningen efter kliniske retningslinjer er foretaget i folgende informationskilder:
Guidelines International Network — G-I-N, NICE (UK), National guideline Clea-
ringhouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network — SIGN, HTA database,
The Cochrane Library, SBU (Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet
(Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Medline og Embase.
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Endvidere er der sogt efter retningslinjer pd hjemmesiderne for Dansk Selskab for
Obstetrik og Gynakologi, Norsk Gynekologisk Forening, Svensk Forening for Ob-
stetrik och Gynekologi, International Federation of Gynecology and Obstetrics,
American Congress of Obstetricians and Gynecologists og The Royal College of

Obstetricians and Gynaecologists.

Baggrundssggning efter retningslinjer

Referencer identificeret
(n=443)

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede (n=430, herunder flere dubletter)

Finsortering baseret pa
fuldtekst udgaver

(n=14)

Inkluderet litteratur
(n=2):

2 retningslinjer, til-
fredsstillende AGREE
II vurderet

Ekskluderet pga.:
Utilfredsstillende AGREE II vurdering (n=6)
Ikke relevante for NKR Dystoci (n=5)

Ikke en retningslinje (n=1)
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Opfeolgende sggninger efter sekundaer og primeaer litteratur

Systematiske reviews, metaanalyser, randomiserede kontrollerede studier og ob-
servationelle studier er sogt i The Cochrane Library, Medline og Embase via Ovid.
Her er der sogt med udgangspunkt i de fokuserede spergsmal opstillet efter PICO-
modellen.

Fokuseret spgrgsmal 1

Referencer identificeret
(n=625)

Grovsortering baseret

pa titler og abstracts Ekskluderede (n=598, herunder flere dubletter)

Finsortering baseret pa Ekskluderet pga.:
fuldtekst udgaver

Ikke relevante for det fokuserede spergsmél (n=18)

(n=27)
Inkluderet i systematisk review (n=4)

Utilfredsstillende AMSTAR-vurdering (n=1)

Inkluderet litteratur

(n=2):
1 systematisk review

1 RCT
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Fokuserede spgrgsmal 2-3

Referencer identificeret
(n=538)

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede (n=485, herunder flere dubletter)

Finsortering baseret pa Ekskluderet pga.:
fuldtekst udgaver

Ikke relevante for det fokuserede spergsmal (n=33)
(n=53)

Ikke relevant dokumenttype (n=8)

Inkluderet litteratur
(n=12):

1 systematisk review
3 RCTs

8 observationelle studi-
er

GRADE vurdering ikke
foretaget, da den fund-
ne evidens er indirekte
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Fokuserede spgrgsmal 4-5

Referencer identificeret
(n=32)

Grovsortering baseret

pa titler og abstracts

Finsortering baseret pa
fuldtekst udgaver

Ekskluderede (n=25)

(n=7)

Inkluderet litteratur
(n=2):

1 systematisk review

1 observationelt studie

Ekskluderet pga.:
Ikke relevante for det fokuserede sporgsmal (n=4)

Utilfredsstillende AMSTAR vurdering / andet review mere
velegnet (n=1)
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Fokuseret spgrgsmal 6

Referencer identificeret
(n=156)

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede (n=149)

Finsortering baseret pa Ekskluderet pga.:
fuldtekst udgaver

Ikke relevante for det fokuserede sporgsmal (n=4)
(n=7)

Inkluderet litteratur
(n=3):

1 systematisk review

2 observationelle studi-
er

GRADE vurdering ikke
foretaget, da den fund-
ne evidens er indirekte
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Fokuseret spgrgsmal 7

Referencer identificeret
(n=208)

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede (n=195, herunder flere dubletter)

Finsortering baseret pa Ekskluderet pga.:
fuldtekst udgaver

Ikke direkte relevante for det fokuserede spergsmal (n=9)
(n=13)

Allerede inkluderet i systematisk review (n=4)

Inkluderet litteratur
(n=1):

1 systematisk review
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Fokuseret spgrgsmal 8

Referencer identificeret
(n=8)

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede (n=4)

Finsortering baseret pa

Ekskl t .
fuldtekst udgaver skluderet pga

(n=4) Ikke direkte relevante for det fokuserede spergsmal (n=3)

Inkluderet litteratur

(n=1):
1 RCT
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Fokuseret spgrgsmal 9

Referencer identificeret
(n=0)
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Fokuseret spgrgsmal 10

Referencer identificeret
(n=83)

Grovsortering baseret
pa titler og abstracts

Ekskluderede (n=74)

Finsortering baseret pa Ekskluderet pga.:
fuldtekst udgaver
(1=9) Ikke direkte relevante for det fokuserede spergsmal (n=7)
n:

Inkluderet litteratur
(n=2):

1 systematisk review
1 RCT

GRADE vurdering blev
ikke foretaget, da den
fundne evidens er indi-
rekte
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Fokuseret spgrgsmal 11

De to observationelle studier, der indgik i besvarelsen af det fokuserede sporgsmal
blev identificeret via de to retningslinjer, som blev identificeret ved den primere
segning og som ogsa indgik i besvarelsen. Studierne er mere end 10 ar gamle og
blev derfor ikke identificeret i den sekundere litteratursggning.

Referencer identificeret
(n=208)

Grovsortering baseret

p4 titler og abstracts Ekskluderede (n=196, herunder flere dubletter)

Finsortering baseret pa Ekskluderet pga.:
fuldtekst udgaver

Ikke direkte relevante for det fokuserede spergsmél (n=12)

(n=12)

Inkluderet litteratur
(n=0)
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Bilag 9: Evidensvurderinger

AGREE II vurderinger

Seks guidelines blev udvalgt til vurdering af evidensens kvalitet vha. AGREE II.
To guidelines blev inkluderet i den endelige udarbejdelse af retningslinjen, men de
ovrige refereres i baggrundslitteraturen. Hver guideline blev vurderet af mindst ét
arbejdsgruppemedlem og af fagkonsulenten, siledes at hver retningslinje blev vur-

deret af mindst to personer.

Guideline Overall assessment Conclusion
DSOG Dystoci. Danmark | 3 Ekskluderet
201149
2
Nationella Medicinska In- | 6 Inkluderet
dikationer: Indikation for
vérkstimulering med oxy- [3
tocin under aktiv forloss-
ning. Sverige 20117, 5
NICE Clinical Guideline 7 Inkluderet
55: Intrapartum Care.
United Kingdom 2007"? | 6
6
ACOQG Practice Bulletin: 4 Ekskluderet
Dystocia and augmenta-
tion of labour. USA 3
2003¢¥
ICSI Institute for Clinical 5 Ekskluderet
Systems Improvement.
Health Care Guideline: 3
Management of Labor.
USA 20139
The Ottawa Hospital’s 4 Ekskluderet
Clinical Practice Guideline
for The Second Stage of 4
Labour. Canada 2006.
3

Arbejdsgruppens AMSTAR-vurderinger af systematiske reviews kan tilgés her.

Evidensprofiler og metaanalyser kan tilgas her.
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Bilag 10: Arbejdsgruppen
0]¢] referencegruppen
Arbejdsgruppen

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

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

e [Lena Mariann Eriksen, udpeget af Jordemoderforeningen, jordemoder,
Professionshgjskolen 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, Holbak Sygehus.

e Christina Rarbye, udpeget af DSOG, overlaege, 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, fodeafdeling 1, Aarhus Universitetshospital Skejby.

Habilitetsforhold

En person, der virker inden for det offentlige, og som har en personlig interesse i
udfaldet af en konkret sag, mé 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 habilitetserklaeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer.
Habilitetserkleringerne kan tilgés her.

Referencegruppen
Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre
relevante interessenter pd omradet, og dens opgave har bestaet i at kommentere pa

afgraensningen af og det faglige indhold i retningslinjen.

Referencegruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for dystoci bestér 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, overlaege, Familieam-
bulatoriet for Region Nordjylland, Aalborg Universitetshospital

e Jannie Dalby Salvig, udpeget af Region Midtjylland, ledende overlege,
Gynakologisk/Obstetrisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital

e Mathilde Schousboe, udpeget af Foreldre og Fadsel

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

Sekretariat
Sekretariatet for begge grupper:
e Hanne Caspersen, sogekonsulent, 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 veret i ho-
ring blandt felgende heringsparter:

e Dansk Padiatrisk Selskab

e Dansk Selskab for Gynakologi og Obstetrik

e Danske Regioner

e Foreldre 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, Goteborgs Universitet
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e Tom Weber, overlaege, 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
fadsler. Indeholder mange komponene-
ter og indebarer bla. tidlig intervention
ved langsom fremgang (O’Driscoll
1973).

Amniotomi

Punktere fosterhinden, foretage hinde-
sprengning, “tage vandet”.

Apgar score

Scoresystem til vurdering af nyfedte.
Reflekser, tonus, vejrtraekning, hudfar-
ve og puls vurderes og tildeles 0,1 eller
2 points. Samlet maksimal score er 10
points.

Asfyksi

[Itmangel hos fosteret

Bias

Bias er systematiske fejl i en underso-
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
udfort pd samme made. Denne graense
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
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DSOG

Dansk Selskab for Obstetrik og Gynae-
kologi

FIGO

International Federation of Gynecology
and Obstetrics

GRADE

Standardiseret system til vurdering af
evidensens styrke for individuelle ud-
fald ved sundhedsinterventioner. Vur-
deringen af evidensens styrke er baseret
pa, om randomiserede forsgg 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 mal for effekten af inter-
ventionen er, og om forsggene er udfert
pa en repraesentativ gruppe personer,
som har fiet en behandling der er i god
overensstemmelse med den, man har
sat sig for at undersege.Det er en for-
kortelse for ”The Grading of Recom-
mendations Assessment, Development
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
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RR

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.

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-iskemisk encefalopati hos ny-
fodte.

WHO

World Health Organization
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