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Centrale budskaber

1 - Lzesevejledning
2 - Indledning

3 - Indikation for vestimulation med oxytocin hos fgrstegangsfagdende i fgrste stadiums aktive
fase

Svag anbefaling

Overvej vestimulation med oxytocin inden for en time, efter at diagnosen dystoci er stillet i farste stadiums aktive fase,
safremt der er vandafgang og < 5 veer/10 min.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2017

God praksis (konsensus)

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

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.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2017

Remark: Praktiske rad og saerlige patientovervejelser

Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller laege afhaengigt af lokale
forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af falgende (jf. fadselstjeklisten og Sdroppakken
i Sikre Fc}dsler(s)):

e Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

e Den fgdendes perspektiv

o Risikofaktorer

o Tilstedevaerelse af disproportio (mekanisk misforhold)

e Hovedets stand og rotation

e Vandafgang

e \Vlemgnster

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

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

Ved den fgdendes perspektiv forstas praeferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.

Se flowchart for fgrste stadiums aktive fase i kapitlet 'Flowcharts for behandling af dystoci'.

4 - Indikation for vestimulation med oxytocin i andet stadium
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God praksis (konsensus)

Det er god praksis at gare 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 forlgsning (kejsersnit eller instrumentel), nir uddrivningsfasen har varet 2 timer. Forlgsning
bar overvejes tidligere, hvis den fadende kvinde gnsker det, eller hvis det skgnnes, at uddrivningsfasen vil komme til at
straekke ud over 2 timer.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2017

Remark:
Praktiske rad og szerlige patientovervejelser

Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller laege afhaengigt af lokale
forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af falgende (jf. fadselstjeklisten og Sdroppakken
i Sikre Fodsler ©):

o Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

e Den fadendes perspektiv

o Risikofaktorer

e Tilstedevaerelse af disproportio (mekanisk misforhold)

e Hovedets stand og rotation

¢ Vandafgang

e Vemgnster

e Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. partogram).
o Vandladning/blzeretgmning.

Ved den fgdendes perspektiv forstas praeferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.

Se flowchart for dystoci i fgdslens andet stadium i referencer i kapitlet 'Flowcharts for behandling af dystoci'

5 - Doseringsregimer for oxytocin
Svag anbefaling

Overvej vestimulation med oxytocin i startdoseringen 3,3 mU/minut = 20 ml/time ved en oplgsning af 10 IE oxytocin i
1000 ml isotonisk natriumkloridinfusionsvaeske.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2017

Remark:
Huvis der er tilfredsstillende fremgang ved < 5 veer/10 minutter, er der ikke indikation for at gge infusionshastigheden yderligere.

Inden vestimulation med oxytocin begyndes, bgr man gennemga tjeklisten i Sikre Fadslers S-droppakke (%),
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God praksis (konsensus)

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

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Remark: Produktresuméet for Syntocinon® angiver hgjeste infusionshastighed pa 120 ml/time (20 millienheder/min, 40 draber/min),
men angiver, at der i sjeeldne tilfeelde kan kraeves en hgjere hastighed (6). Pa baggrund af klinisk erfaring og

litteraturgennemgangen finder arbejdsgruppen, at det i szerlige tilfselde og efter fagligt skan

kan veere relevant at gge infusionshastigheden op til 180 ml/time under forudsaetning af normal fosterhjerteaktion og vehyppighed
ikke over 5 pr. 10 minutter. Indikationen for ggning af infusionshastigheden skal altid journalfgres.

6 - Dystoci i andet stadium hos fgrstegangsfgdende med epidural

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at tillade samme varighed af nedtraengningsfasen hos fgrstegangsfadende kvinder med og uden
epidural.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendigi 2017

Remark:
Ved dystoci hos fgdende med epidural bgr man altid overveje andre mulige arsager til langsom progression.

7 - Intravengs vaesketerapi til forebyggelse af dystoci

Svag anbefaling

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2017

Remark:

Man bgr vurdere den fgdendes vaeskebalance (indtag, opkastninger og vandladning) ved langsom fremgang i fadslen. Det er vigtigt, at
den intravengse vaeske, som den fadende eventuelt tilbydes, er en isoton elektrolytoplasning (eksempelvis isoton Ringer laktat). Indtil
der foreligger yderligere dokumentation, foreslar arbejdsgruppen en infusionshastighed pa 125-250 ml/time efter vurdering af den
fedendes vaeskebalance. Hos kvinder med epidural bgr man vaere saerligt opmaerksom pa blaeretgmning, hvis kvinden far intravengs
vaeske.

8 - Akupunktur ved dystoci
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- Svag anbefaling mod

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Remark:
Hvis akupunktur anvendes ved dystoci, bgr man registrere brugen med henblik pa en senere kvalitetsopfaglgning med beskrivelse af
patientgruppe, virkninger og bivirkninger. Diagnosekoden for akupunktur ved vesvaekkelse er BKXA31.

God praksis (konsensus)

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

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2017

9 - Rebozo ved dystoci

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

Safremt man tilbyder rebozo, er det god praksis at brugen dokumenteres med henblik pa kvalitetsopfalgning.

Ved tilbud om rebozo er det god praksis at oplyse den fgdende kvinde om, at behandlingens effekter og mulige
skadevirkninger er udokumenterede.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2017
Remark:

Diagnosekoden for rebozo er BKXA9A.

10 - Rekkefglge pa amniotomi og vestimulation med oxytocin
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God praksis (konsensus)

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

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

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2017

Remark:
Man bgr foretage en individuel vurdering af risikofaktorer for navlesnorsfremfald (hgjtstaende hoved, polyhydramnios), fer der
udfgres amniotomi.

Ved langvarig vandafgang skal den fgdende observeres for tegn pa infektion efter gaeldende lokale retningslinjer.

11 - Varighed af vestimulation med oxytocin

God praksis (konsensus)

Det er god praksis efter vestimulation med oxytocin i 4 timer i farste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen), at den
jordemoder, der har ansvar for fadslen, gar status.

Det er god praksis ved < 2 cm dilatation af livmodermunden efter 4 timers vestimulation me doxytocin at ggre status
med en erfaren kollega

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Remark:
Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller laege afhaengigt af lokale
forhold. Status inkluderer bl.a. en vurdering af falgende (jf. fadselstjeklisten og Sdroppakken i Sikre Fadsler (5) ):

e Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

e Den fgdendes perspektiv

o Risikofaktorer

e Tilstedeveerelse af disproportio (mekanisk misforhold)

e Hovedets stand og rotation

e Vandafgang

e \Vemgnster

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

e\ed den fgdendes perspektiv forstas praeferencer, behov for smertelindring samt fysisk og psykisk tilstand.

Se flowchart for dystoci i ferste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen) i kapitlet 'Flowcharts for behandling af dystoci'

12 - Baggrund

13 - Definition pa dystoci i andre retningslinjer
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14 - Tabeller til fokuseret spgrgsmal 1-3
15 - Centrale budskaber

16 - Flowcharts for behandling af dystoci
17 - Litteraturgennemgang

18 - Implementering

19 - Monitorering

20 - Opdatering og videre forskning

21 - Beskrivelse af anvendt metode

22 - Fokuserede spgrgsmal

23 - Sggestrategi

24 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer
25 - Evidensvurderinger

26 - Arbejsgruppen og referencegruppen
27 - Forkortelser og begreber

28 - Referenceliste
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1 - Laesevejledning

Retningslinjen er bygget op i to lag:
1. Lag - Anbefalingen

Staerk anbefaling for (Grgn)
Der gives en staerk anbefaling for, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre
end ulemperne. Det betyder, at alle, eller nzesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Staerk anbefaling imod (Grgn + Rad)

Der gives en steerk anbefaling imod, nar der er evidens af hgj kvalitet, der viser, at de samlede ulemper ved interventionen er klart stgrre
end fordelene. Der anvendes ogsa en staerk anbefaling imod, nar gennemgangen af evidensen viser, at en intervention med stor
sikkerhed er nytteslgs.

Svag/betinget anbefaling for (Gul)

Der gives en svag/betinget anbefaling for interventionen, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er stgrre end ulemperne,
eller den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved interventionen, samtidig med at det vurderes, at
skadevirkningerne er fa eller fravaerende. Denne anbefaling anvendes ogsa, nar det vurderes, at patienters praeferencer varierer.

Svag/betinget anbefaling imod (Gul + Rad)

Der gives en svag/betinget anbefaling imod interventionen, nar det vurderes, at ulemperne ved interventionen er stgrre end fordelene,
men hvor dette ikke er underbygget af stzerk evidens. Denne anbefaling anvendes ogsa, hvor der er staerk evidens for bade gavnlige og
skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelige at afggre. Ligeledes anvendes den ogsa, nar det vurderes, at
patientens praeferencer varierer.

God praksis (Gra)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes pa faglig konsensus blandt medlemmerne af
arbejdsgruppen, der har udarbejdet den kliniske retningslinje. Anbefalingen kan veaere enten for eller imod interventionen. Da der er tale
om faglig konsensus, er denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er staerke
eller svage.

Se bilag "Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer" for mere information

2. Lag - Grundlaget for anbefalingen

Klik pa anbefalingen, hvis du vil vide mere om grundlaget for anbefalingen

Evidensprofilen: De samlede effektestimater samt referencer til studierne.

Sammenfatning: Overblik over samt kort gennemgang af den tilgrundliggende evidens

Kvaliteten af evidensen:

Haj: Vi er meget sikre p3, at den sande effekt ligger taet pa den estimerede effekt

Moderat: Vi er moderat sikre pa den estimerede effekt. Den sande effekt ligger sandsynligvis taet pa denne, men der er en mulighed for,
at den er vaesentligt anderledes

Lav: Vi har begraenset tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt kan vaere vaesentligt anderledes end den estimerede effekt
Meget lav: Vi har meget ringe tiltro til den estimerede effekt. Den sande effekt vil sandsynligvis veere vaesentligt anderledes end den
estimerede effekt.

Nggleinformation: Kort beskrivelse af gavnlige og skadelige virkninger, kvaliteten af evidensen og overvejelser om patientpraeferencer.

Rationale: Beskrivelse af hvorledes de ovenstaende elementer blev vaegtet i forhold til hinanden og resulterede i den aktuelle
anbefalings retning og styrke.

Praktiske oplysninger: Praktisk information vedrgrende behandlingen og oplysninger om eventuelle sarlige patientovervejelser.
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Adaption: Safremt anbefalingen er adapteret fra en anden retningslinje, findes her en beskrivelse af eventuelle sendringer.
Diskussion: Hvis du er logget ind som bruger, kan du her komme med kommentarer til specifikke anbefalinger.
Referencer: Referenceliste for anbefalingen.

Den anvendte graduering af evidensens kvalitet og anbefalingsstyrke baseres pa GRADE (Grading of Recommendations Assessment,
Development and Evaluation).

For en hurtig og informativ intriduktion til GRADE anbefales fglgende artikel G.Goldet, J.Howick. Understanding GRADE: an
introduction. Journal of Evidence-Based Medicine 6 (2013) 50-54. Se ogsa: http:/www.gradeworkinggroup.org.

Desuden henvises der til Sundhedsstyrelsens metodehandbog for en overordnet introduktion til metoden bag udarbejdelsen af de
Nationale Kliniske Retningslinjer.
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2 - Indledning

Formal

Formalet med den nationale kliniske retningslinje er at sikre en evidensbaseret indsats af ensartet hgj kvalitet pa tveers af landet, at
medvirke til hensigtsmaessige patientforlgb og vidensdeling pa tveers af sektorer og faggrupper samt prioritering i sundhedsveaesenet.

Retningslinjen vedrgrende dystoci hos fgrstegangsfeadende med et foster i hovedstilling beskriver vestimulation med oxytocin med
hensyn til indikation og administration.
Desuden beskrives udvalgte ikke-medikamentelle tiltag, som potentiel kan anvendes til at forebygge og behandle vesvaekkelse.

Terminologi

De forskellige stadier og faser i fgdslen benzevnes i retningslinjen som nedenfor anfort!”):

Fadslens fgrste stadium regnes fra veernes begyndelse, til livmodermunden er dilateret 10 cm. Det bestar af to faser:
e Den latente fase: Fra veernes begyndelse til livmodermunden er dilateret 4 cm.
e Den aktive fase: Fra livmodermunden er dilateret 4 cm, og der er veer,som medfgrer fremgang i livmodermundens dilatation.

Fadslens andet stadium regnes fra livmodermunden er dilateret 10 cm, til barnet er fadt. Det bestar af to faser:
e Nedtraengningsfasen: Fra livmodermunden er fuldt dilateret, til den fadende begynder at presse.
e Uddrivningsfasen: Fra den fgdende begynder at presse, til barnet fgdes.

Betegnelsen "aktiv fadsel” bruges, fra den fgdende er i den aktive fase, og varer indtil barnet er fgdt.
| fgdslens fgrste stadium defineres fremgang primaert ved livmodermundens dilatation.

| fgdslens andets stadium defineres fremgang primaert ved fosterets nedtraengen i fadselsvejen.

Definition pa dystoci
| denne retningslinje anvendes fglgende definition pa dystoci hos farstegangsfgdende:

Fgrste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen):
e Livmodermunden abner sig med < 2 cm vurderet over 4 timer.
o | seerlige tilfeelde kan diagnosen dog stilles tidligere, hvis det skgnnes, at livmodermunden ikke vil abne sig med 2 cm over 4 timer.

Nedtraengningsfasen:
e Nar det skgnnes, at ledende fosterdel ikke vil vaere pa baekkenbunden senest efter 3 timer.

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

Bemaerkninger

(10,11)

Valget af definition er baseret pa andre geeldende retningslinjer og studier, der viser en hgj andel af vaginale forlgsninger uden

vaesentligt gget risiko for komplikationer hos mor og barn ved en samlet varighed af andet stadium pa op til 3 timer(12:13)

risiko kan forebygges og handteres, hvorfor man har vaegtet muligheden for vaginal forlgsning hgijt.

. Den let ggede

Da nyere forskning indikerer, at den aktive fase maske fgrst begynder ved 6 cm dilatation af Iivmodermunden(1'4), bgr dystocidiagnosen
overvejes ngje, hvis den stilles, nar livmodermunden er dilateret 4-6 cm.

Den valgte definition pa dystoci i den aktive fase er den hyppigst anvendte i Danmark og i udlandet(10.14-16)
2-4,17-19)

. | videnskabeligt regi

anvendes andre definitioner pa dystoci( , som endnu ikke er belyst i randomiserede studier. Vurderingen er saledes, at der pa
nuvaerende tidspunkt ikke er grundlag for at sendre den hidtil oftest anvendte definition pa dystoci i den aktive fase i Danmark.

Flowcharts for dystoci i farste stadiums aktive fase og for dystoci i fadslens andet stadium kan findes link under referencer ud for de
enkelte fokuserede spgrgsmal.
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Afgraensning af patientgruppe

Retningslinjen vedrgrer farstegangsfgdende i fgdslens aktive fase, nedtreengningsfasen og uddrivningsfasen, hvor gestationsalderen er >
37+0 uger, og der er et foster i hovedstilling (Robson-gruppe 1)(8'9). Retningslinjen geelder ogsa farstegangsfgdende, hvor fadslen er

igangsat uden brug af oxytocin (Robson-gruppe 2b)(8’9), hvorimod den hverken vedrgrer flerfoldsgraviditeter, fgdende i den latente fase

eller fadende igangsat med oxytocin. Naervaerende retningslinje gaelder ikke ved patologiske tilstande sdsom mistanke om asfyksi
(iltmangel hos fosteret).

Malgruppe/bruger

Malgruppen for den nationale kliniske retningslinje er primaert det sundhedsfaglige personale (jordemgdre, laeger, sygeplejersker, social-
og sundhedsassistenter og studerende), som er involveret ved fgdsler i Danmark. Retningslinjen er derfor udformet i et sprog tilpasset
sundhedsprofessionelle.

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

Emneafgraensning

Den nationale kliniske retningslinje indeholder handlingsanvisninger for udvalgte og velafgraensede kliniske problemstillinger
(‘punktnedslag i patientforlgbet’) mht. udvalgte kritiske og vigtige effektmal udvalgt fgr den systematiske litteratursggning.
Retningslinjen tilstreeber saledes ikke at deekke hele omradet: dystoci.

Fokuserede spgrgsmal:

e Spgrgsmal 1-3: indikation for vestimulation med oxytocin.

e Spargsmal 4-5: doseringsregimer for oxytocin.

e Spgrgsmal 6: szrlige forhold hos kvinder med epidural.

e Spgrgsmal 7-10: udvalgte ikke-medikamentelle tiltag.

e Spgrgsmal 11: varighed af vestimulation med oxytocin, fgr man skal overveje instrumentel forlgsning eller kejsersnit.

Se desuden faneblad "Fokuseret spgrgsmal”.

Effektmal:

o Kritiske effektmal: perinatal dgd, Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH < 7,00, indlaeggelse pa neonatalafdeling,
Sarnat score, Thompson score og encefalopati.

o Vigtige effektmal: kejsersnit, instrumentel forlgsning, fadselsvarighed, hyperstimulation, sphinchterruptur (bristning i
endetarmsmusklen), inkontinens, blgdning > 1000 ml, infektion, tilfredshed, amning, tilknytning og senere kejsersnit pA moderens gnske.

Patientperspektivet

De relevante patientforeninger har veeret repraesenteret i den nedsatte referencegruppe, og de har haft mulighed for at afgive
hgringssvar til udkastet til den feerdige retningslinje. Se medlemmerne under faneblad "Arbejsgruppen og referencegruppe”.

Rationale for ikke at opdatere i 2017
SST har pa baggrund af tilbagemeldinger fra faglige selskaber besluttet ikke at opdatere retningslinjen i 2017. Som udgangspunkt vil der
tages stilling til behov for opdatering hvert tredje ar.
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3 - Indikation for vestimulation med oxytocin hos fgrstegangsfadende i farste stadiums aktive
fase

Fokuseret spargsmal 1: Hvornar skal man tilbyde fgrstegangsfadende vestimulation med oxytocin ved dystoci i farste stadiums aktive
fase (udvidelsesfasen)?

Vestimulation med oxytocin anvendes ofte ved dystoci og kan afkorte fadselsvarigheden (20), men forkert brug kan ogsa vaere

)(21-23)

forbundet med risiko for asfyksi (iltmangel hos fosteret . | Sverige var uhensigtsmaessig brug af oxytocin involveret i 71 %

af patientforsikringssager vedrgrende sveer asfyksi(21). Et nyt norsk studie fandt, at 43 % af de fadende, der fik oxytocin, ikke opfyldte

kriterierne for dystoci(24). Det er saledes vigtigt, at brugen af oxytocin er velovervejet og velindiceret.

Svag anbefaling

Overvej vestimulation med oxytocin inden for en time, efter at diagnosen dystoci er stillet i farste stadiums aktive fase, safremt
der er vandafgang og < 5 veer/10 min.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet nadvendig i 2017

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Den nedsatte risiko for kejsersnit veegtes hgjere end den ggede risiko for hyperstimulation og instrumentel forlgsning. Det
vurderes, at bl.a. implementering af "Sikre Fgdsler” har nedsat risikoen for hyperstimulation, og at anbefalingerne for fokuseret
spargsmal 11 vil nedsaette brugen af instrumentel forlgsning.

Kvaliteten af evidensen

Flere kritiske effektmal kunne ikke belyses, og evidensen af de, der kunne, var meget lav til moderat,
hvorfor den samlede kvalitet i henhold til GRADE bliver meget lav.

Patientpraeferencer

Erfaringen er, at fadende har forskellige praeferencer mht. indgreb under fgdsel. Nogle prioriterer det naturlige forlgb hgjt og
gnsker kun intervention, hvis det er szerdeles velindiceret. Andre lader i hgjere

grad fgdselshjeelperen vurdere indikationerne. Da evidensen for gavnlig effekt af vestimulation er lav,

bar den fgdendes perspektiv prioriteres hgijt.

Andre overvejelser

Studierne inkluderede udelukkende kvinder i spontan fadsel. Det vurderes, at anbefalingerne ogsa bgr gaelde for igangsatte
fadsler, hvor der ikke har veaeret anvendt oxytocinstimulation i den latente fase.

Rationale

Pa baggrund af evidensens meget lave kvalitet samt formodningen om forskellige praeferencer blandt de fadende, har
arbejdsgruppen givet en svag anbefaling for tidlig vestimulation (saedvanligvis inden for en time) med oxytocin ved dystoci
samt anbefalinger for god praksis.
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Fokuseret Spargsmal

Population: Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsels udvidelsesfase, med dystoci, til termin og med
foster i hovedstilling.

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

Sammenfatning

| besvarelsen af det fokuserede spgrgsmal indgik et systematisk Cochrane review/metaanalyse (20), der bl.a. inkluderede fem
studier af tilsammen 1200 primzert farstegangsf@dende kvinder med dystoci, hvor oxytocin blev givet enten
umiddelbart eller tre til otte timer, efter at der blev konstateret dystoci. Derudover inkluderede arbejdsgruppen yderligere et

randomiseret studie (2. Se flowchart for litteratursggningen som vedhaeftet fil under referencer.

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

e Kritiske effektmal: upavirkede.

o Vigtige effektmal: 1) fadselsvarigheden var afkortet med 2,2 timer, 2) faerre kejsersnit, 3) flere instrumentelle forlgsninger
og 4) flere interventioner pga. pavirket fosterhjerteaktion (seponering af oxytocininfusion, instrumentel forlgsning eller
kejsersnit). Der var ikke forskel pa de fadendes tilfredshed eller fadselsoplevelse.

Bemaerkninger:

e De to stgrste af studierne i metanalysen anvendte fglgende forskellige definitioner af dystoci:
Ingen dilatation af livmodermunden i to timer eller < 1 cm dilatation over 3 timer. N=630 (26).
< 2 cm dilatation af livmodermunden i 4 timer. N=412 (27).

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

e Evidensen for anbefalingen vedrgrende amniotomi gennemgas separat i fokuseret spgrgsmal 10 "Raekkefglge pa
amniotomi og vestimulation med oxytocin".

Tiltro til
Effektestimater estimafterrTIe
(?utcome Resultater og malinger Kontrol, oxytocin  Intervention, (at de afspejler Sammendrag
ks udskudt umiddelbar EEIEEE
oxytocin ef'fel.<t :
populationen)
Alvorlig neonatal 4 4 Relativ risiko under 1 er
morbiditet eller Relative risiko 0.98 Lav udtryk for en lavere risiko
perinatal dad (C1 95% 0.06 - 15.57) per 1.000 per 1.000 Meget bredt for alvorlig neonatal
Baseret pa data fra 469 & . morbiditet eller perinatal
patienter i 2 studier. Forskel: O faerre per 1.000 konfidensinterval ded i
9 Kritisk (Cl 95% 4 feerre - 58 flere ) interventionsgruppen.
Meget lav
Apgarscore <7 pepative risiko 1.02 19 19 Janglende  Relativ risiko over 1 er
efter 5 minutter (C1 95% 0.46 - 2.28) per 1.000 per 1.000 in Eg,drpeget udtryk for en hgjere
Baseret pa data fra 1,200 konfid rec t | risiko for Apgar 5 min < 7
9 Kritisk patienter i 5 studier. Forskel: O faerre per 1.000 onhidensinterval, - ; interventionsgruppen.

Apgar er ikke et

(Cl195% 10 fzerre - 24 flere ) .
seerlig godt
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Outcome
Tidsramme

Indleggelse pa
neonatalafdeling

Uterin
hyperstimulation

med pavirkning af
fosterhjerteaktion,

der kraever
intervention

Instrumentel
forlgsning

6 Vigtig

Kejsersnit

6 Vigtig

Akut kejsersnit
pga. truende
asfyksi

Ikke tilfreds med
fadslen (antal
kvinder med
negative minder
fra fadslen)

Resultater og malinger

Relative risiko 0.95
(C195% 0.6 - 1.5)
Baseret pa data fra 1,140
patienter i 4 studier.

Relative risiko 2.51
(C1 95% 1.04 - 6.05)
Baseret pa data fra 472
patienter i 2 studier.

Relative risiko 1.17
(C195% 0.72 - 1.88)
Baseret pa data fra 1,200
patienter i 5 studier. !

Relative risiko 0.88
(C195% 0.66 - 1.19)
Baseret pa data fra 1,200
patienter i 5 studier.

Relative risiko 1.08
(C195% 0.59 - 2)
Baseret pa data fra 909
patienter i 3 studier.

Relative risiko 1.04
(C195% 0.84 - 1.3)
Baseret pa data fra 442
patienter i 1 studier. 2

Effektestimater
Kontrol, oxytocin  Intervention,
udskudt umiddelbar
oxytocin

61

per 1.000

58

per 1.000

Forskel: 3 faerre per 1.000
(Cl 95% 24 faerre - 31 flere )

27

per 1.000

68

per 1.000

Forskel: 41 flere per 1.000
(Cl 95% 1 flere - 136 flere )

228

per 1.000

195

per 1.000

Forskel: 33 flere per 1.000
(Cl 95% 55 faerre - 172 flere)

129

per 1.000

114

per 1.000

Forskel: 15 faerre per 1.000
(Cl 95% 44 faerre - 25 flere )

43

per 1.000

40

per 1.000

Forskel: 3 flere per 1.000
(Cl 95% 16 faerre - 40 flere )

411

per 1.000

427

per 1.000

Forskel: 16 flere per 1.000
(Cl 95% 66 feerre - 123 flere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

surrogatmal for
morbiditet og
mortalitet.

Moderat
Meget bredt
konfidensinterval

Hgj

Lav
Meget bredt
konfidensinterval,
"2 stgrre end 50

Moderat
Meget bredt
konfidensinterval

Moderat
Meget bredt
konfidensinterval

Lav
Manglende
blinding, meget
bredt
konfidensinterval 3

Sammendrag

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere risiko
for indleeggelse pa
neonatalafdeling i
interventionsgruppen.

Relativ risiko over 1 er
udtryk for en hgjere
risiko for uterin
hyperstimulation med
pavirkning af
fosterhjerteaktionen i
interventionsgruppen.

Relativ risiko over 1 er
udtryk for en hgjere
risiko for instrumentel
forlgsning i
interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere risiko
for kejsersnit i
interventionsgruppen

Relativ risiko over 1 er
udtryk for en hgjere
risiko for akut kejsersnit
pga. truende asfyksi i
interventionsgruppen.

Relativ risiko over 1 er
udtryk for en hgjere
risiko for at have
negative minder fra
fadslen i
interventionsgruppen.
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Outcome

T N, Resultater og malinger

6 Vigtig

Ikke tilfreds med
fadslen (antal
kvinder, der
anfgrer at vaere
nedtrykte pga.
fadselsoplevelsen)

Relative risiko 0.94
(C195% 0.71 - 1.23)
Baseret pa data fra 442

patienter i 1 studier.

Postpartum Relative risiko 0.83

blgdning (C1 95% 0.59 - 1.15)
Baseret pa data fra 1,099

6 Vigtig patienter i 3 studier.

Tilfredshed med
fadslen (skala)
Baseret pa data fra: 281

6 Vigtig patienter i 1 studier. 4

Oplevet
deltagelse/
medvirken under
fadslen
(“participation”,

Baseret pa data fra: 442
skala)

patienter i 1 studier. ®

6 Vigtig

Oplevet sikkerhed
under fadslen
("perceived

safety”, skala) Baseret pa data fra: 442
patienter i 1 studier. ¢

6 Vigtig

Tid fra
randomisering til

Effektestimater
Kontrol, oxytocin  Intervention,
udskudt umiddelbar
oxytocin

330

per 1.000

310

per 1.000

Forskel: 20 faerre per 1.000
(Cl 95% 96 faerre - 76 flere )

118 98

per 1.000 per 1.000

Forskel: 20 faerre per 1.000
(Cl 95% 48 faerre - 18 flere )

Forskel: MD 3 flere
(Cl 95% 3.33 feerre - 9.3 flere )

Forskel: MD 0.06 flere
(Cl195% 0.05 feerre - 0.17 flere )

Forskel: MD 0.03 flere
(Cl 95% 0.08 feerre - 0.14 flere )

Forskel: MD 2.2 flere
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav
Manglende
blinding, meget
bredt
konfidensinterval

Moderat
Meget bredt
konfidensinterval

Moderat
Manglende
blinding

Lav
Manglende
blinding, meget
bredt
konfidensinterval

Lav
Manglende
blinding, meget
bredt
konfidensinterval

Moderat
Heterogenitet

Sammendrag

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere risiko
for at veere nedtrykt pga.

fagdselsoplevelsen i
interventionsgruppen

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere risiko
for postpartum blgdning i

interventionsgruppen.

Positiv veerdi udtryk for
hgjere grad af tilfredshed
med fadslen i
interventionsgruppen

Positiv veerdi udtryk for
hgjere grad af oplevet
deltagelse
("participation”) i
interventionsgruppen.

Positiv vaerdi udtryk for
hgjere grad af oplevet
sikkerhed ("perceived

safety”) i
interventionsgruppen

Resultatet er udtryk for
kortere tid fra
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Tiltro til
Effektestimater eshmafterr}le
Qutcome Resultater og méalinger Kontrol, oxytocin  Intervention, (at de afspejler Sammendrag
Tidsramme den sande
udskudt umiddelbar offekt i
oxytocin .
populationen)
f(zidsel B t pa data fra:
1a(s)g§3ep§:ie:t:r irg' (C1 95% 3.3 flere - 1.1 flere ) mellem studierne  randomisering til fadsel i
’ studier. 7 0 ’ (12 >50) interventionsgruppen
Arteriel
navlesnors-pH Vi fandt ingen studier,
Cl 95% der opgjorde arteriel
9 Kritick navlesnors-ph
ritis
Sarnat score
Vi fandt ingen studier,
Cl 95% der opgjorde Sarnat score
9 Kritisk
Thompson score Vi fandt ingen studier,
Cl 95% der opgjorde Thompson
9 Kritisk score
Encefalopati
Vi fandt ingen studier,
Cl 95% der opgjorde encefalopati

9 Kritisk

1. Hemminki 1985, Dencker 2009, Blanch 1998, Bidgood 1987, Hinshaw 2008. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i
reference brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Dencker 2009. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

3. Upracist effektestimat: Alvorligt.

4. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Hinshaw 2008. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Dencker 2009. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Dencker 2009. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [1] med inkluderede studier: Blanch 1998, Dencker 2009, Hinshaw 2008. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
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God praksis (konsensus)

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

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.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Praktiske rdd og sarlige patientovervejelser

Ved erfaren kollega forstds f.eks. afdelingsjordemoder eller lzege afhaengigt af lokale
forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af felgende (jf. fadselstjeklisten og Sdroppakken
i Sikre F@dsler(S)):

e Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

e Den fadendes perspektiv

e Risikofaktorer

e Tilstedevaerelse af disproportio (mekanisk misforhold)

e Hovedets stand og rotation

e Vandafgang

e \emanster

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

Overvej dystocidiagnosen ngije, ndr livmodermunden er dilateret 4-6 cm.
Ved den fadendes perspektiv forstds preeferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.

Se flowchart for farste stadiums aktive fase i kapitlet 'Flowcharts for behandling af dystoci'.

Praktiske Oplysninger

Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller laege afhaengigt af lokale forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af fglgende (jf. fadselstjeklisten og Sdroppakken
i Sikre Fadsler (5) ):

e Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

e Den fgdendes perspektiv

o Risikofaktorer

e Tilstedevaerelse af disproportio (mekanisk misforhold)

e Hovedets stand og rotation

¢ Vandafgang

e VVemgnster

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

Overvej dystocidiagnosen ngje, nar livmodermunden er dilateret 4-6 cm.
Ved den fadendes perspektiv forstas preeferencer, behov for smertelindring samt fysisk og psykisk tilstand.

Se flowchart for fgrste stadiums aktive fase her.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger
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Den nedsatte risiko for kejsersnit vaegtes hgjere end den ggede risiko for hyperstimulation og instrumentel forlgsning. Det
vurderes, at bl.a. implementering af "Sikre Fgdsler” har nedsat risikoen for hyperstimulation, og at anbefalingerne for fokuseret
spargsmal 11 vil nedsaette brugen af instrumentel forlgsning.

Kvaliteten af evidensen

Flere kritiske effektmal kunne ikke belyses, og evidensen af de, der kunne, var meget lav til moderat, hvorfor den samlede
kvalitet i henhold til GRADE bliver meget lav.

Patientpraeferencer

Erfaringen er, at fadende har forskellige praeferencer mht. indgreb under fgdsel. Nogle prioriterer det naturlige forlgb hgjt og
gnsker kun intervention, hvis det er szerdeles velindiceret. Andre lader i hgjere grad fadselshjeelperen vurdere indikationerne.
Da evidensen for gavnlig effekt af vestimulation er lav, bgr den fgdendes perspektiv prioriteres hgijt.

Andre overvejelser

Studierne inkluderede udelukkende kvinder i spontan fgdsel. Det vurderes, at anbefalingerne ogsa bgr gelde for igangsatte
fadsler, hvor der ikke har vaeret anvendt oxytocinstimulation i den latente fase.

Rationale

Pa baggrund af evidensens meget lave kvalitet samt formodningen om forskellige praeferencer blandt de fadende, har
arbejdsgruppen givet en svag anbefaling for tidlig vestimulation (seedvanligvis inden for en time) med oxytocin ved dystoci
samt anbefalinger for god praksis.
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4 - Indikation for vestimulation med oxytocin i andet stadium

Fokuseret spgrgsmal 2-3: Hvornar skal man tilbyde farstegangsfgdende vestimulation med oxytocin ved dystoci i fgdslens andet
stadium (nedtraengnings- og uddrivningsfasen)?

Vestimulation med oxytocin anvendes ofte ved dystoci og kan afkorte fadselsvarigheden (20), men forkert brug kan ogsa veere forbundet

(21-23)

med risiko for asfyksi (iltmangel hos fosteret) . | Sverige var uhensigtsmaessig brug af oxytocin involveret i 71 % af

patientforsikringssager vedrgrende svaer asfyksi(zi). Et nyt norsk studie fandt, at 43 % af de fadende, der fik oxytocin, ikke opfyldte

kriterierne for dystoci(24). Det er saledes vigtigt, at brugen af oxytocin er velovervejet og velindiceret.

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at ggre status med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i nedtraengningsfasen.
Det er god praksis at ggre 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 forlgsning (kejsersnit eller instrumentel), ndr uddrivningsfasen har varet 2 timer. Forlgsning bar
overvejes tidligere, hvis den fadende kvinde gnsker det, eller hvis det skgnnes, at uddrivningsfasen vil komme til at straekke ud
over 2 timer.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Praktiske rdd og sarlige patientovervejelser

Ved erfaren kollega forstds f.eks. afdelingsjordemoder eller lzege afhaengigt af lokale
forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af folgende (jf. fedselstjeklisten og Sdroppakken
i Sikre Fodsler (°)):

e Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

e Den fadendes perspektiv

o Risikofaktorer

e Tilstedevaerelse af disproportio (mekanisk misforhold)

e Hovedets stand og rotation

e Vandafgang

o \lemgnster

e Progression i cervikale forhold (f.eks. vurderet vha. partogram).
e Vandladning/blaeretomning.

Ved den fadendes perspektiv forstds praeferencer, behov for smertelindring samt
fysisk og psykisk tilstand.

Se flowchart for dystoci i fadslens andet stadium i referencer i kapitlet 'Flowcharts for behandling af dystoci'

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Forleenget varighed af uddrivningsfasen ud over en time er forbundet med ggede risici for kritiske effektmal, men de
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absolutte tal er sma. Det er hverken dokumenteret eller sandsynliggjort, at intervention i form af oxytocinstimulation

eller instrumentel forlgsning nedsaetter disse risici. Safremt fosterets og moderens tilstand tillader det, finder arbejdsgruppen, at
uddrivningsfasen kan vare

op mod to timer, hvis en sikker, vaginal fadsel vurderes at veere sandsynlig.

Den arterielle navlesnors-pH falder under hele uddrivelsesfasen0-42)_ Det skal derfor understreges, at det er en betingelse for
anvendelse af anbefalingerne i neerveerende retningsline, at der ikke er mistanke om iltmangel hos fosteret.

Det har blandt jordemgdre og speciallzeger veeret diskuteret, om konservativ handtering af forleenget nedtraengningsfase og
forleenget uddrivningsfase giver stgrre skader pa kvindens baekkenbund end behandling med vestimulation.

Arbejdsgruppen finder, at problemstillingen er helt hypotetisk og har noteret sig, at der er uenighed blandt de eksperter,man har

spurgt43).

Kvaliteten af evidensen

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

Patientpraeferencer

Erfaringen er, at fgdende har forskellige praeferencer mht. indgreb under fgdsel.

Nogle prioriterer det naturlige forlgb hgjt og gnsker kun intervention, hvis det er seerdeles velindiceret. Andre lader i hgjere grad
fadselshjeelperen vurdere indikationerne. Da evidensen for gavnlig effekt af vestimulation er lav, finder arbejdsgruppen, at den
fedendes gnsker skal prioriteres hgijt.

Andre overvejelser

Det har i Danmark, Sverige og Norge veeret klinisk praksis at foretage et skan mht. at anvende oxytocin i bade
nedtraengnings- og uddrivningsfasen. Sundhedsstyrelsen vurderer, at der specielt i disse faser stadig ma veere plads til et sddant

skan. Selvom der kun er beskeden videnskabelig evidens herfor2?), mener mange klinikere, at man kan reducere brugen af
instrumentel forlasning ved brug af oxytocin. Der har de seneste ar veeret gget fokus pa starre sikkerhed og forbedret
fosterovervagning og CTGtolkning gennem projekt Sikre Fadsler, og samlet set finder arbejdsgruppen, at vestimulation med
oxytocin fortsat kan anvendes ved handtering af dystoci i andet stadium efter klinisk skan.

Rationale

Nar der trods ovenstaende overvejelser alligevel anbefales for intervention med oxytocin, skyldes det primaert klinisk erfaring mht.
den fgdendes praeferencer, nar hun er i de pagzeldende faser af fadslen, samt en tiltro til forebyggelse af instrumentel forlgsning.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Farstegangsfgdende kvinder i spontan og igangsat fgdsels nedtraengnings- og uddrivelsesfase, til termin
(gestationsalder 37+0) og med foster i hovedstilling.

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

Sammenfatning

| besvarelsen af det fokuserede spagrgsmal indgik to retningslinjer(10'17), et systematisk review (28), et randomiseret studie

(29), to sekundaere analyser af randomiserede studier (30,31) og otte observationelle studier (12,13,32-37) Der blev ikke
identificeret evidens, der direkte besvarede det fokuserede spgrgsmal, hvorfor anbefalingerne er baseret pa indirekte
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evidens samt pa konsensus blandt arbejdsgruppens medlemmer om, hvad der er god praksis. Se flowchart for
litteratursggningen som vedhaeftet fil under referencer.

Retningslinjer for nedtraengningsfasen
NICE-guidelines (2007) (10) frarader initiering af oxytocinbehandling i nedtraengningsfasen, da man ikke finder evidens for
gunstig effekt, og da man pa baggrund af en enkelt kasuistik frygter risiko for uterusruptur (bristning af livmoderen) (38)

Eneste undtagelse er, at man kan overveje profylaktisk oxytocin hos fadende, der skal have anlagt epiduralbedgvelse ved

begyndelsen af andet stadium (10) Den svenske retningslinje (2011) (17) anbefaler amniotomi evt. efterfulgt af oxytocin ved
(17)

utilfredsstillende progression i mindst en time og < 5 veer/10 min **7/,
FIGO's retningslinje (2012) (39) anfgrer, at vestimulation med oxytocin kan overvejes 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 nedtraengningsfasen. Derfor kan
man ved hjemmefgdsel vente med overflytning til fadeafdeling, til uddrivningsfasen har varet 2 timer. NICE

anbefaler amniotomi efter en time med utilfredsstillende progression (10)

Den svenske retningslinje (2011) anbefaler amniotomi evt. efterfulgt af oxytocin ved manglende fremgang i mindst 30
minutter og < 5 veer/10 min (17),

FIGO'’s retningslinje (2012) (39) anfgrer, at vestimulation med oxytocin kan overvejes i fadslens andet stadium, safremt der er
svage veer.

Review

Et systematisk review (2006) af observationelle studier (28) finder, at en varighed af fgdslens andet stadium pa over 2-4
timer er forbundet med gget risiko for postpartum blgdning, infektion og starre bristninger. Nedtreengningsfasen og
uddrivningsfasen beskrives ikke hver for sig. Forfatterne bemaerker, at studierne er behaeftet med flere metodologiske
problemer.

Randomiseret studie

Saunders (1989) (29) randomiserede 226 farstegangsfadende med epidural til profylaktisk 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.

Udvidet litteratursggning

Vurderingen var, at evidensgennemgangen, der 1 til grund for anbefalingerne i NICE (2007) (10) yar af hgj kvalitet, og
litteratursggningen blev som fglge heraf kun udvidet for perioden efter 2007. Der blev herved identificeret yderligere to
sekundaere analyser af randomiserede studier og ni observationelle studier (se bilag 1c under referencer (13.15)) . Den
ggede risiko ved at forleenge uddrivningsperioden til 1-3 timer, er associeret med en OR pa op til 3 for en raekke fgtale og
maternelle outcomes. Ingen af studierne sandsynliggar, at denne ggede risiko kan reduceres ved tidlig intervention

som vestimulation med oxytocin eller instrumentel forlgsning.

Tiltro til
estimaterne
DI Resultater og malinger Effektestimater il e & Sammendrag
Tidsramme den sande
effekt i
populationen)
Alle outcomes * Vi fandt ingen studier, der
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1.

Outcome

Tidsramme Resultater og malinger

Ingen evidens fundet

Effektestimater
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opgjorde alle outcomes.
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5 - Doseringsregimer for oxytocin

Fokuseret spgrgsmal 4-5: Er der et oxytocin-regime, der er bedst ved dystoci hos farstegangsfadende i hhv. fgrste stadiums aktive
fase (spgrgsmal 4) og fadslens andet stadium (spgrgsmal 5)?

Vestimulation med oxytocin kan afkorte fgdselsvarigheden, men kan ogsad medfgre hyperstimulation og asfyksi (iltmangel hos

foster)(6’20'23).

Den infusionshastighed, der saedvanligvis 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 bade lavere og hgjere doseringer.

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

Svag anbefaling

Overvej vestimulation med oxytocin i startdoseringen 3,3 mU/minut = 20 ml/time ved en oplgsning af 10 IE oxytocin i 1000 ml
isotonisk natriumkloridinfusionsvaeske.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Hvis der er tilfredsstillende fremgang ved < 5 veer/10 minutter, er der ikke indikation for at @ge infusionshastigheden yderligere.

Inden vestimulation med oxytocin begyndes, bar man gennemga tjeklisten i Sikre Fadslers S-droppakke (),

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Litteraturgennemgangen viser fordele ved et hgjdosisregime, men det er vigtigt ogsa at vaere opmaerksom pa de risici, der er
forbundet med vestimulation med oxytocin, nemlig hyperstimulation og intrauterin asfyksi. Arbejdsgruppen antager, at vi i
Danmark bl.a. pga. projektet "Sikre Fadsler” er blevet bedre til at tolke CTG og forebygge hyperstimulation og asfyksi.

Kvaliteten af evidensen

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

Patientpraeferencer

Fgdende har forskellige holdninger til handtering af fadslen. Nogle kvinder gnsker en naturlig fadsel med sa fa indgreb som
muligt, mens andre kvinder gnsker hurtigere fremgang og tidligere intervention. Ingen af studierne, der indgik i besvarelsen af
det fokuserede spargsmal, belyser fgdselsoplevelsen ved forskellige doseringsregimer, og arbejdsgruppen understreger atter, at
den fgdendes holdninger altid bar indga i en informeret beslutning om vestimulation med oxytocin.

Andre overvejelser

Nuvaerende praksis pa de danske fgdeafdelinger er startsdosis pa 20 ml/time = 3,3 mU/minut med dosisggning hvert 20. minut.
Startdosis er saledes lidt lavere end startdosis i hgjdosisregimerne i de inkluderede studier, hvor startdosis er > 24 ml/time =

4 mU/minut. | den gennemgaede litteratur gges dosis med varierende intervaller (oftest 20 eller 30 minutter), og arbejdsgruppen
har ikke fundet evidens for, at der er klare fordele ved dosisggning hvert 30. minut frem for hvert 20. minut. Derfor anbefales
det, at nuvaerende doseringsregime fastholdes.
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Rationale

Lav til meget lav kvalitet af evidensen og en formodning om forskellige praeferencer hos de fgdende resulterer i en svag anbefaling
samt anbefalinger for god klinisk praksis.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsels udvidelsesfase samt andet stadium
(nedtraengnings- og uddrivelsesfase), til termin (gestationsalder 37+0)og med foster i hovedstilling.

Intervention: Hgjdosis infusionshastighed (4 = mU/minut)

Sammenligning: Lavdosis infusionshastighed ( 4 < mU/minut)

Sammenfatning

10,17) 44)

, et systematisk review ( , et randomiseret studie (29), et observationelt studie 4
i besvarelsen af det fokuserede spgrgsmal. Se flowchart for litteratursggningen under referencer.

Der er indgaet to retningslinjer (
samt et produktresumé (6)

Aktiv fase: retningslinjer vedrgrende dosering af oxytocin ved dystoci

Anbefalinger:

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

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 (17)

Baggrund for disse to anbefalinger:

e NICE-guideline (2007) konkluderede, at en hgjdosis startinfusionshastighed (= 4 mU/min = 24 ml/time) formentlig
resulterer i kortere fadselsvarighed, faerre kejsersnit og flere vaginale fgdsler, men da der manglede evidens vedrgrende
neonatale effektmal og smerte hos den fgdende, gives der ikke en direkte anbefaling af startdosis.

De svenske anbefalinger (2011) er primaert baseret pa et systematisk review fra 2010 (46), der ogsa inkluderer studier, hvor
doseringsregimet er en del af "Active Management of Labour”-pakken (47),

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

e NICE-guidelines (2007) frarader initiering af oxytocin ved dystoci i fgdslens andet stadium.

Den svenske retningslinje (2011) foreslar 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 forudsaetning af normal CTG og < 5 veer/10 minutter (17),

FIGO’s retningslinje (2012) (39) foreslar 1) 24 ml/time, 2) dosisggning hvert 30. minut og 3) maksimal infusionshastighed 360
ml/time.

Bemaerkninger til disse tre anbefalinger:

e NICE-guidelines (2006) kommer pga. manglende evidens ikke med en anbefaling for vestimulation med oxytocin i fadslens
andet stadium for kvinder uden epidural, men skriver, at man pa baggrund af et enkelt studie i nogle tilfaelde kan overveje
vestimulation.

e De svenske anbefalinger (2011) synes ikke direkte underbygget af litteraturgennemgangen, men beror, i hvert fald til dels,
pa arbejdsgruppens holdninger og erfaringer.

FIGO s retningslinje refererer primaert til WHO's “Managing complications in pregnancy and childbirth. A guide for
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midwives and doctors”. 2000 .

Systematisk review
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Kenyon (2013) (44) sammenlignede hgjdosisregimer (start-dosis > 4 mU/minut) med lavdosisregimer (start-dosis < 4 mU/
minut) og fandt, at hgjdosis er associeret med kortere fadselsvarighed (3,5 timer kortere fra oxytocin pabegyndes til
fadsel), feerre kejsersnit, faerre bgrn med lav Apgar score (ikke signifikant). Der var hverken forskel pa de kritiske effektmal
navlesnors-pH og indlaeggelse pa neonatalafdeling eller pa de vigtige effektmal instrumentel forlgsning, postpartum

blgdning,

chorioamnionitis og hyperstimulation.

Primaere studier

Zhang et el. (2011) sammenlignede lavdosisregime (startdosis p& 1mU/min) med hgjdosisregime (startdosis pa 4mU/min) pa

15.000 kvinder (45), der havde fgdt pa 12 institutioner med forskellige guidelines. Hverken dosisggning eller maksimal dosis
var beskrevet. Hgjdosisregimet var associeret med kortere varighed af bade udvidelsesfasen og fgdslens andet stadium,
lavere andel med Apgar score < 7 efter 5 minutter (kun i den justerede og ikke i den ujusterede analyse), hvorimod der

ikke var forskel pa gvrige neonatale eller maternelle effektmal eller pa kejsersnitsraten.

Outcome
Tidsramme

Neonatal mortalitet

9 Kritisk

Apgar score < 7 efter
5 minutter

9 Kritisk

Indlzeggelse pa
neonatalafdeling

Kejsersnit

6 Vigtig

Resultater og
malinger

Relative risiko

Baseret pa data fra 604
patienter i 3 studier. !

Relative risiko 0.37
(C195% 0.02 - 8.5)
Baseret pa data fra 444

patienter i 3 studier. 2

Relative risiko 0.5
(C195% 0.22 - 1.15)
Baseret pa data fra 404

patienter i 2 studier. 4

Relative risiko 0.62
(C1 95% 0.44 - 0.86)
Baseret pa data fra 644

patienter i 4 studier. ®

Effektestimater

Lavdosis Hgjdosis

0 0

per 1.000 per 1.000

Forskel: O faerre per 1.000
(Cl195% O feerre - O faerre )

4 2

per 1.000 per 1.000

Forskel: 3 faerre per 1.000
(Cl 95% 4 faerre - 38 flere )

79 40

per 1.000 per 1.000

Forskel: 39 faerre per 1.000
(Cl 95% 62 feerre - 12 flere )

219

per 1.000

136

per 1.000

Forskel: 83 faerre per 1.000
(Cl95% 123 faerre - 31 feerre )

27 of 108

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
Meget bredt
konfidensinterval,
apgar score er
surrogatmarkgr
for morbiditet *

Lav
12 >50 %, bredt

konfidensinterval

Moderat
12 >50 %

Sammendrag

Der var ingen neonatale
dgdsfald i nogle af
grupperne i de
inkluderede studier

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for Apgar 5 min. <
7i29/107
interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for indlaeggelse pa
neonatalafdeling i
interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen.
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Outcome
Tidsramme

Subgruppeanalyse:

Kejsersnit opgjort
efter paritet (alle)

6 Vigtig

Subgruppeanalyse:

Kejsersnit opgjort
efter paritet

(farstegangsfadende)

6 Vigtig

Subgruppeanalyse:

Kejsersnit opgjort
efter paritet

(flergangsfadende)

6 Vigtig

Instrumentel
forlgsning

6 Vigtig

Postpartum blgdning

6 Vigtig

Chorioamnionitis

Uterin
hyperstimulation

Resultater og
malinger

Relative risiko 0.64
(C195% 0.44 - 0.91)
Baseret pa data fra 444
patienter i 3 studier.

Relative risiko 0.71
(C195% 0.47 - 1.06)
Baseret pa data fra 300
patienter i 3 studier. ¢

Relative risiko 0.43
(C195% 0.19 - 0.97)
Baseret pa data fra 144
patienter i 1 studier.

Relative risiko 0.83
(C195% 0.61 - 1.13)
Baseret pa data fra 444
patienter i 3 studier. 8

(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.95
(C195% 0.61 - 1.48)
Baseret pa data fra 94
patienter i 1 studier. ¢

Relative risiko 0.7
(C195% 0.44 - 1.12)
Baseret pa data fra 404
patienter i 2 studier. 1°

Relative risiko 1.47
(C195% 0.73 - 2.94)
Baseret pa data fra 644

Effektestimater

Lavdosis Hgjdosis

277

per 1.000

177

per 1.000

Forskel: 100 faerre per 1.000
(Cl 95% 155 faerre - 25 feerre )

296

per 1.000

210

per 1.000

Forskel: 86 faerre per 1.000
(Cl 95% 157 faerre - 18 flere )

226 97

per 1.000 per 1.000

Forskel: 129 feerre per 1.000
(Cl 95% 183 faerre - 7 feerre )

290

per 1.000

241

per 1.000

Forskel: 49 faerre per 1.000
(Cl 95% 113 faerre - 38 flere )

468

per 1.000

445

per 1.000

Forskel: 23 faerre per 1.000
183 feerre - 225 flere

177

per 1.000

124

per 1.000

Forskel: 53 faerre per 1.000
(Cl1 95% 99 feerre - 21 flere )

65 95

per 1.000 per 1.000
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Moderat
12 >50 %, bredt
konfidensinterval

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Moderat
Ungjagtighed
(population)

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Sammendrag

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for instrumentel
forlgsning i
interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for postpartum
blgdning i intervent

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for
chorioamnionitis i
interventionsgruppen.

Relativ risiko over 1 er
udtryk for en hgjere
risiko for uterin
hyperstimulation i



Outcome
Tidsramme

Arteriel navlesnors-
pH

9 Kritisk

Fagdselsvarighed fra
oxytocininfusion
begyndes til fgdsel
(timer)

6 Vigtig
Fadselsvarighed fra
begyndelsen af

farste stadium til
fadsel (minutter)

6 Vigtig

Resultater og
malinger

patienter i 4 studier. 11

Baseret pa data fra: 134
patienter i 2 studier. 12

Baseret pa data fra: 40
patienter i 1 studier. 14

Baseret pa data fra: 92
patienter i 1 studier. 1°

Effektestimater

Lavdosis Hgjdosis

Forskel: 31 flere per 1.000
(Cl 95% 18 faerre - 126 flere)

Forskel: MD O flere
(Cl 95% 0.03 feerre - 0.03 flere )

11.3

(gennemsnit)

Forskel: MD 3.5 flere
(Cl 95% 6.4 faerre - 0.6 feerre )

943

(gennemsnit)

Forskel: MD 26 flere
(Cl 95% 128 faerre - 76 flere)
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Moderat
Surrogatmarkar
for morbiditet 13

Moderat
Bidgood (48) er
eneste studie i

denne

sammenligning; er

ikke blindet og
ingen placebo

Lav
Meget bredt

konfidensinterval

Sammendrag

interventionsgruppen.

Den gennemsnitlige
navlesnors-pH var
7,24-7,27 i
kontrolgrupperne. En
veerdi pa O betyder, at
der ikke var forskel pa
arteriel navlesnors-pH
mellem de to grupper.

Negativ veerdi er udtryk
for kortere
fadselsvarighed i
interventionsgruppen.

Negativ vaerdi er udtryk
for kortere
fgdselsvarighed i
interventionsgruppen.

1. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Jamal 2004, Xenakis 1995. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
2. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Bidgood 1987, Xenakis 1995, Kenyon 2013. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
3. Manglende overfgrbarhed: Alvorligt. Apgar score er en surrogatmarkgr for morbiditet. Upraecist effektestimat: Meget
alvorligt. Meget bredt konfidensinterval.
4. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Xenakis 1995. Baselinerisiko/komparator:

Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Bidgood 1987, Jamal 2004, Xenakis 1995.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
6. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Xenakis 1995, Kenyon 2013, Bidgood 1987. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Xenakis 1995. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Bidgood 1987, Xenakis 1995. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

9. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.
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10. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Xenakis 1995, Kenyon 2013. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

11. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Jamal 2004, Bidgood 1987, Xenakis 1995.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

12. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Bidgood 1987, Kenyon 2013. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

13. Manglende overfgrbarhed: Alvorligt. Surrogatmarkar for morbiditet.

14. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Bidgood 1987. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

15. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

Fokuseret Spargsmal

Population: Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsels udvidelsesfase samt andet stadium
(nedtraengnings- og uddrivelsesfase), til termin (gestationslader 37+0) og med foster i hovedstilling)

Intervention: Oxytocin doseringsregime 1 (observationel studie)
Sammenligning: Oxytocin doseringsregime 2 (observationel studie)

Tiltro til
Effektestimater estimaterne
Outcome ar: Oxytocin Oxytocin (at de afspejler
Tidsramme it e etlger doseringsregime 2 doseringsregime 1 den sande RIS
(observationel (observationel effekt i
studie) studie) populationen)
Genoplivning af Odds ratio 1 Justeret OR (aOR) pa 1 er
nyfadt (C195% 0.5 - 2.3) udtryk for, at der ikke er
Baseret pa data fra 5,392 Lav forskel pa hyppigheden af
patienter i 1 studier. genoplivning mellem de
(Observationelle studier) to grupper
Neonatale .
I Odds ratio 0.9
komplikationer, @ 95;:% ;_ 1.9) Justeret OR (aOR) under
komposit index * Baseret pa data fra 5,392 Lav 1 ertuldtLyk folrlzaet_lrre
e et
(Observationelle studier) gruppen.
Apgar 5 minutter .
Pg <7 Odds ratio 0.4 Justeret OR (aOR) under
(C195% 0.1 - 0.9) Meget | 1 er udtryk for faerre
Baseret pa data fra 5,392 egetlav tilfeelde af Apgar 5 min <
9 Kritisk patienter i 1 studier. 7 i interventionsgruppen.
Kejsersnit Oddi ratio 0. Justeret OR (aOR) under
(C195% 0.7 - 1.1) 1 dtrvk for f
Baseret pa data fra 5,392 Lav er lliejlrsrﬁ{ iaerre
6 Vigtig patienter i 1 studier. interventionsgruppen.

(Randomiserede studier)
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Tiltro til
Effektestimater estimaterne
Outcome - Oxytocin Oxytocin (at de afspejler
Tidsramme e s I T doseringsregime 2 doseringsregime 1 den sande SR T
(observationel (observationel effekt i
studie) studie) populationen)
Maternelle
komplikationer, Odds ratio 1.1 Justeret OR (aOR) over 1
komposit index 2 (C195% 0.9 - 1.4) er udtryk for flere
Baseret pa data fra 5,392 Lav konTSItii;rt]'iiil:er i
patienter i 1 studier. interventionsgruppen.
Varighed af
udvidelsesfasen
(indlaeggelse til Negativ veerdi er udtryk
fuldt.dllateret Baseret pé data fra: 5,392 Forskel: MD 1.3 lavere Lav forulijo\zigzgigjfgizs? af
(timer)) o parea e 2 (C195% 1.7 lavere - 1.1 lavere ) . )
patienter i 1 studier. interventionsgruppen.
Varighed af
andet stadium Negativ veerdi er udtryk
(minutter) . for kortere varighed af
Baseret pa data fra: 5,392 C::(;;s;e;;\;lP 8.8 |7a2V|ere Lav andet stadiumi
patienter i 1 studier. ( 6 24.7 lavere - 7.2 lavere ) interventionsgruppen.

1. *Neonatale komplikationer, komposit index: asfyksi, hypoksisk-iskaemisk encefalopati, neonatale krampeanfald, neonatal
dad, RDS, CPAP, respiratorbehandling og transient takypng

2. Maternelle komplikationer, komposit index: abruptio (moderkagelasning), postpartum blgdning, intrapartum og postpartum
blodtransfusion og hysterektomi (fiernelse af livmoderen)

God praksis (konsensus)

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

Det er ikke god praksis at lade doseringen overstige 180 ml/time = 30 mU/minut.*
Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Produktresuméet for Syntocinon® angiver hgjeste infusionshastighed pd 120 ml/time (20 millienheder/min, 40 drdber/min), men angiver,
at der i sjeeldne tilfeelde kan kraeves en hgjere hastighed (6). Pd baggrund df klinisk erfaring og litteraturgennemgangen finder
arbejdsgruppen, at det i seerlige tilfeelde og efter fagligt sken

kan veere relevant at @ge infusionshastigheden op til 180 ml/time under forudszetning af normal fosterhjerteaktion og vehyppighed ikke
over 5 pr. 10 minutter. Indikationen for egning af infusionshastigheden skal altid journalfares.
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Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Litteraturgennemgangen viser fordele ved et hgjdosisregime, men det er vigtigt ogsa at veere opmaerksom pa de risici, der er
forbundet med vestimulation med oxytocin, nemlig hyperstimulation og intrauterin asfyksi. Arbejdsgruppen antager, at vi i
Danmark bl.a. pga. projektet "Sikre Fgdsler” er blevet bedre til at tolke CTG og forebygge hyperstimulation og asfyksi.

Kvaliteten af evidensen

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

Patientpraeferencer

Fezdende har forskellige holdninger til handtering af fadslen. Nogle kvinder gnsker en naturlig fadsel med sa fa indgreb som
muligt, mens andre kvinder gnsker hurtigere fremgang og tidligere intervention. Ingen af studierne, der indgik i besvarelsen af
det fokuserede spargsmal, belyser fgdselsoplevelsen ved forskellige doseringsregimer, og arbejdsgruppen understreger atter, at
den fgdendes holdninger altid bgr indga i en informeret beslutning om vestimulation med oxytocin.

Andre overvejelser

Nuvaerende praksis pa de danske fgdeafdelinger er startsdosis pa 20 ml/time = 3,3 mU/minut med dosisggning hvert 20. minut.
Startdosis er saledes lidt lavere end startdosis i hgjdosisregimerne i de inkluderede studier, hvor startdosis er = 24 ml/time =

4 mU/minut. | den gennemgaede litteratur gges dosis med varierende intervaller (oftest 20 eller 30 minutter), og arbejdsgruppen
har ikke fundet evidens for, at der er klare fordele ved dosisggning hvert 30. minut frem for hvert 20. minut. Derfor anbefales
det, at nuveerende doseringsregime fastholdes.

Rationale

Lav til meget lav kvalitet af evidensen og en formodning om forskellige preeferencer hos de fadende resulterer i en svag anbefaling
samt anbefalinger for god klinisk praksis.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Farstegangsfgdende kvinder i spontan og igangsat fgdsels udvidelsesfase samt andet stadium
(nedtraengnings- og uddrivelsesfase), til termin (gestationsalder 37+0)og med foster i hovedstilling.

Intervention: Hgjdosis infusionshastighed ( 4 = mU/minut)
Sammenligning: Lavdosis infusionshastighed ( 4 < mU/minut)

Sammenfatning

Der er indgaet to retningslinjer (10'17), et systematisk review (44) et randomiseret studie (2%), et observationelt studie 4>

samt et produktresumé (6)§ pesvarelsen af det fokuserede spargsmal. Se flowchart for litteratursggningen under referencer.
Aktiv fase: retningslinjer vedrgrende dosering af oxytocin ved dystoci
Anbefalinger:

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

Den svenske retningslinje (2011) anbefaler 1) startdosis pa 20 ml/time = 3,3 mU/time, 2) dosisggning hvert 20. minut og 3)
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maksimal infusionshastighed pa 180 ml/time (17),

Baggrund for disse to anbefalinger:

e NICE-guideline (2007) konkluderede, at en hgjdosis startinfusionshastighed (= 4 mU/min = 24 ml/time) formentlig
resulterer i kortere fadselsvarighed, faerre kejsersnit og flere vaginale fgdsler, men da der manglede evidens vedrgrende
neonatale effektmal og smerte hos den fgdende, gives der ikke en direkte anbefaling af startdosis.

De svenske anbefalinger (2011) er primaert baseret pa et systematisk review fra 2010 (46), der ogsa inkluderer studier, hvor
doseringsregimet er en del af "Active Management of Labour”-pakken (47),

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

e NICE-guidelines (2007) frarader initiering af oxytocin ved dystoci i fgdslens andet stadium.

Den svenske retningslinje (2011) foreslar 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 forudsaetning af normal CTG og < 5 veer/10 minutter (17),

FIGO’s retningslinje (2012) (39) foreslar 1) 24 ml/time, 2) dosisggning hvert 30. minut og 3) maksimal infusionshastighed 360
ml/time.

Bemaerkninger til disse tre anbefalinger:

e NICE-guidelines (2006) kommer pga. manglende evidens ikke med en anbefaling for vestimulation med oxytocin i fadslens
andet stadium for kvinder uden epidural, men skriver, at man pa baggrund af et enkelt studie i nogle tilfeelde kan overveje
vestimulation.

e De svenske anbefalinger (2011) synes ikke direkte underbygget af litteraturgennemgangen, men beror, i hvert fald til dels,
pa arbejdsgruppens holdninger og erfaringer.

FIGO s retningslinje refererer primaert til WHO's “Managing complications in pregnancy and childbirth. A guide for

midwives and doctors”. 2000 (16:39),

Systematisk review

Kenyon (2013) (44) sammenlignede hgjdosisregimer (start-dosis > 4 mU/minut) med lavdosisregimer (start-dosis < 4 mU/
minut) og fandt, at hgjdosis er associeret med kortere fadselsvarighed (3,5 timer kortere fra oxytocin pabegyndes til
fadsel), faerre kejsersnit, faerre bgrn med lav Apgar score (ikke signifikant). Der var hverken forskel pa de kritiske effektmal
navlesnors-pH og indlaeggelse pa neonatalafdeling eller pa de vigtige effektmal instrumentel forlgsning, postpartum
blgdning,

chorioamnionitis og hyperstimulation.

Primaere studier

Zhang et el. (2011) sammenlignede lavdosisregime (startdosis p& 1mU/min) med hgjdosisregime (startdosis pa 4mU/min) pa
15.000 kvinder %), der havde fadt pa 12 institutioner med forskellige guidelines. Hverken dosisggning eller maksimal dosis
var beskrevet. Hgjdosisregimet var associeret med kortere varighed af bade udvidelsesfasen og fgdslens andet stadium,
lavere andel med Apgar score < 7 efter 5 minutter (kun i den justerede og ikke i den ujusterede analyse), hvorimod der

ikke var forskel pa gvrige neonatale eller maternelle effektmal eller pa kejsersnitsraten.

33 of 108



National klinisk retningslinje om fgrstegangsfedende med dystoci (manglende fremgang) - Sundhedsstyrelsen

Outcome
Tidsramme

Neonatal mortalitet

9 Kritisk

Apgar score < 7 efter
5 minutter

9 Kritisk

Indlaeggelse pa
neonatalafdeling

Kejsersnit

6 Vigtig

Subgruppeanalyse:
Kejsersnit opgjort
efter paritet (alle)

6 Vigtig

Subgruppeanalyse:
Kejsersnit opgjort
efter paritet
(farstegangsfadende)

6 Vigtig

Subgruppeanalyse:
Kejsersnit opgjort
efter paritet
(flergangsfadende)

Resultater og
malinger

Relative risiko

Baseret pa data fra 604
patienter i 3 studier. !

Relative risiko 0.37
(C195% 0.02 - 8.5)
Baseret pa data fra 444
patienter i 3 studier. 2

Relative risiko 0.5
(C195% 0.22 - 1.15)
Baseret pa data fra 404
patienter i 2 studier. 4

Relative risiko 0.62
(C195% 0.44 - 0.86)
Baseret pa data fra 644
patienter i 4 studier. ®

Relative risiko 0.64
(C195% 0.44 - 0.91)
Baseret pa data fra 444
patienter i 3 studier.

Relative risiko 0.71
(C195% 0.47 - 1.06)
Baseret pa data fra 300
patienter i 3 studier. ¢

Relative risiko 0.43
(C195% 0.19 - 0.97)
Baseret pa data fra 144
patienter i 1 studier.

Effektestimater
Lavdosis Hgjdosis

0 0

per 1.000 per 1.000

Forskel: O faerre per 1.000
(Cl1 95% O feerre - O feerre )

4 2

per 1.000 per 1.000

Forskel: 3 faerre per 1.000
(Cl 95% 4 faerre - 38 flere )

79 40

per 1.000 per 1.000

Forskel: 39 faerre per 1.000
(Cl 95% 62 feerre - 12 flere )

219

per 1.000

136

per 1.000

Forskel: 83 faerre per 1.000
(Cl 95% 123 faerre - 31 feerre )

277

per 1.000

177

per 1.000

Forskel: 100 faerre per 1.000
(Cl 95% 155 feerre - 25 feerre)

296

per 1.000

210

per 1.000

Forskel: 86 faerre per 1.000
(Cl 95% 157 faerre - 18 flere)

226 97

per 1.000 per 1.000

Forskel: 129 faerre per 1.000
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
Meget bredt
konfidensinterval,
apgar score er
surrogatmarker
for morbiditet 3

Lav
12 >50 %, bredt

konfidensinterval

Moderat
12 >50 %

Moderat
12 >50 %, bredt
konfidensinterval

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Moderat
Ungjagtighed
(population)

Sammendrag

Der var ingen neonatale
dgdsfald i nogle af
grupperne i de
inkluderede studier

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for Apgar 5 min. <
71297107
interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for indleeggelse pa
neonatalafdeling i
interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen.
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Outcome
Tidsramme

6 Vigtig

Instrumentel

forlgsning

6 Vigtig

Postpartum blgdning

6 Vigtig

Chorioamnionitis

Uterin
hyperstimulation

Arteriel navlesnors-
pH

9 Kritisk

Fadselsvarighed fra
oxytocininfusion
begyndes til fadsel
(timer)

6 Vigtig

Resultater og
malinger

Relative risiko 0.83
(C195% 0.61 - 1.13)
Baseret pa data fra 444

patienter i 3 studier. 8
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.95
(C195% 0.61 - 1.48)
Baseret pa data fra 94

patienter i 1 studier. ¢

Relative risiko 0.7
(C195% 0.44 - 1.12)
Baseret pa data fra 404

patienter i 2 studier. 1°

Relative risiko 1.47
(C195% 0.73 - 2.94)
Baseret pa data fra 644
patienter i 4 studier. 11

Baseret pa data fra: 134
patienter i 2 studier. 12

Baseret pa data fra: 40
patienter i 1 studier. 1#

Effektestimater
Lavdosis Hgjdosis

(ClI 95% 183 feerre - 7 feerre )

241

per 1.000

290

per 1.000

Forskel: 49 faerre per 1.000
(Cl 95% 113 faerre - 38 flere )

468

per 1.000

445

per 1.000

Forskel: 23 faerre per 1.000
183 feerre - 225 flere

124

per 1.000

177

per 1.000

Forskel: 53 faerre per 1.000
(Cl95% 99 feerre - 21 flere )

65 95

per 1.000 per 1.000

Forskel: 31 flere per 1.000
(Cl 95% 18 faerre - 126 flere )

Forskel: MD O flere

(Cl 95% 0.03 feerre - 0.03 flere )

11.3

(gennemsnit)

Forskel: MD 3.5 flere

(Cl 95% 6.4 feerre - 0.6 feerre )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Moderat
Surrogatmarkar
for morbiditet 13

Moderat
Bidgood (48) er
eneste studie i

denne

sammenligning; er

ikke blindet og
ingen placebo

Sammendrag

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for instrumentel
forlgsning i
interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for postpartum
blgdning i intervent

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for
chorioamnionitis i
interventionsgruppen.

Relativ risiko over 1 er
udtryk for en hgjere
risiko for uterin
hyperstimulation i
interventionsgruppen.

Den gennemsnitlige
navlesnors-pH var
7,24-7,27 i
kontrolgrupperne. En
veerdi pa 0 betyder, at
der ikke var forskel pa
arteriel navlesnors-pH
mellem de to grupper.

Negativ veerdi er udtryk
for kortere
fadselsvarighed i
interventionsgruppen.
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Tiltro til
estimaterne
Outcome Resultater og Effektestimater (at de afspejler Sammendrag
Tidsramme malinger . - den sande
Lavdosis Hgjdosis -
effekt i
populationen)
Fadselsvarighed fra
begyndelsen af
. gty i £l 943 . Lav Negativ veerdi er udtryk
grste stadium (gennemsnit) for kortere
fedsel (minutter) Baseret pa data fra: 92 Meget I?redt fedselsvarighed i
patienter i 1 studier. 1° Forskel: MD 26 flere konfidensinterval = ;eventionsgruppen.
6 Vigtig (Cl 95% 128 feerre - 76 flere )

1. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Jamal 2004, Xenakis 1995. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

2. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Bidgood 1987, Xenakis 1995, Kenyon 2013. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

3. Manglende overfgrbarhed: Alvorligt. Apgar score er en surrogatmarkgr for morbiditet. Upraecist effektestimat: Meget
alvorligt. Meget bredt konfidensinterval.

4. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Xenakis 1995. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Bidgood 1987, Jamal 2004, Xenakis 1995.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Xenakis 1995, Kenyon 2013, Bidgood 1987. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Xenakis 1995. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Bidgood 1987, Xenakis 1995. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

9. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

10. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Xenakis 1995, Kenyon 2013. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

11. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013, Jamal 2004, Bidgood 1987, Xenakis 1995.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

12. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Bidgood 1987, Kenyon 2013. Baselinerisiko/komparator:
Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

13. Manglende overfgrbarhed: Alvorligt. Surrogatmarkar for morbiditet.

14. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Bidgood 1987. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

15. Systematisk oversigtsartikel [5] med inkluderede studier: Kenyon 2013. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
brugt til interventionen.

Fokuseret Spargsmal

Population: Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsels udvidelsesfase samt andet stadium
(nedtraengnings- og uddrivelsesfase), til termin (gestationslader 37+0) og med foster i hovedstilling)
Intervention: Oxytocin doseringsregime 1 (observationel studie)

Sammenligning: Oxytocin doseringsregime 2 (observationel studie)
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Outcome
Tidsramme

Genoplivning af
nyfadt

Neonatale
komplikationer,
komposit index

Apgar 5 minutter

<7

9 Kritisk

Kejsersnit

6 Vigtig

Maternelle
komplikationer,
komposit index 2

Varighed af
udvidelsesfasen
(indleggelse til

fuldt dilateret

(timer))

Varighed af
andet stadium
(minutter)

Resultater og méalinger

Odds ratio 1
(C195% 0.5 - 2.3)
Baseret pa data fra 5,392
patienter i 1 studier.

(Observationelle studier)

Odds ratio 0.9
(C195% 0.6 - 1.9)
Baseret pa data fra 5,392
patienter i 1 studier.
(Observationelle studier)

Odds ratio 0.4
(C195% 0.1 - 0.9)
Baseret pa data fra 5,392
patienter i 1 studier.

Odds ratio 0.9
(C195% 0.7 - 1.1)
Baseret pa data fra 5,392
patienter i 1 studier.

(Randomiserede studier)

Odds ratio 1.1
(C195% 0.9 - 1.4)
Baseret pa data fra 5,392

patienter i 1 studier.

Baseret pa data fra: 5,392
patienter i 1 studier.

Baseret pa data fra: 5,392
patienter i 1 studier.

Effektestimater
Oxytocin

(observationel

Forskel: MD 1.3 lavere
(Cl195% 1.7 lavere - 1.1 lavere )

Forskel: MD 8.8 lavere
(Cl 95% 24.7 lavere - 7.2 lavere )
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Oxytocin
doseringsregime 2 doseringsregime 1
(observationel
studie) studie)

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Lav

Lav

Meget lav

Lav

Lav

Lav

Lav

Sammendrag

Justeret OR (aOR) pa 1 er
udtryk for, at der ikke er
forskel pa hyppigheden af
genoplivning mellem de
to grupper

Justeret OR (aOR) under
1 er udtryk for feerre
neonatale komplikationer
i interventionsgruppen.

Justeret OR (aOR) under
1 er udtryk for feerre
tilfeelde af Apgar 5 min <
7 i interventionsgruppen.

Justeret OR (aOR) under
1 er udtryk for feerre
kejsersnit i
interventionsgruppen.

Justeret OR (aOR) over 1
er udtryk for flere
maternelle
komplikationer i
interventionsgruppen.

Negativ veerdi er udtryk
for kortere varighed af
udvidelsesfasen i
interventionsgruppen.

Negativ veerdi er udtryk
for kortere varighed af
andet stadium i
interventionsgruppen.
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1. *Neonatale komplikationer, komposit index: asfyksi, hypoksisk-iskeemisk encefalopati, neonatale krampeanfald, neonatal

dad, RDS, CPAP, respiratorbehandling og transient takypng
2. Maternelle komplikationer, komposit index: abruptio (moderkagel@sning), postpartum blgdning, intrapartum og postpartum

blodtransfusion og hysterektomi (fiernelse af livmoderen)
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6 - Dystoci i andet stadium hos farstegangsfadende med epidural

Fokuseret spgrgsmal 6: Bgr man acceptere en laengere nedtrangningsfase hos farstegangsfadende, inden der tilbydes vestimulation
med oxytocin, hvis kvinden har epidural?

Det er veldokumenteret, at epiduralbedgvelse kan forleenge fgdslens andet stadium (49-52) pg den baggrund angives i forskellige
retningslinjer forskellige tidsgraenser for dystoci, afhaengigt af om den fgdende har epidural eller ej (se bilag 1b under referencer (13.15)

).

God praksis (konsensus)

Det er god praksis at tillade samme varighed af nedtraengningsfasen hos fgrstegangsfadende kvinder med og uden epidural.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Ved dystoci hos fadende med epidural bar man altid overveje andre mulige drsager til langsom progression.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Ved andet stadium > 3 timer med epidural var forekomsten af blgdning og infektion starre end ved andet stadium > 2 timer
uden epidural. Der er saledes ikke grundlag for stgrre langmodighed i nedtraengningsfasen hos fadende med epidural.

Kvaliteten af evidensen

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

Patientpraeferencer

Da evidensen er lav, bar den fgdendes perspektiv tilleegges seerlig vaegt ved handtering af dystoci i nedtraengningsfasen.

Andre overvejelser

Det har vaeret overvejet, om epidural forleenger fgdselsvarigheden ved andre mekanismer end vesvaekkelse, eksempelvis ved
gget risiko for uhensigtsmaessig indstilling af fosterets hoved i kvindens baekken. Dette kunne tale for at afvente fremgang i
lengere tid hos kvinder med epidural. Arbejdsgruppen har ikke fundet litteratur, der hverken stgtter eller afkreefter denne
hypotese.

Rationale

Da der kun foreligger indirekte evidens, og da arbejdsgruppens antager, at de fadendes
praeferencer kan vaere forskellige, er der ikke givet staerke eller svage evidensbaserede anbefalinger, men udelukkende anbefalinger
for god praksis.

Fokuseret Spargsmal

Population: Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsels nedtraengningsfase, med epidural analgesi til
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termin (gestationsalder 37+0,) og med foster i hovedstilling.
Intervention: Intervention efter samme tidsrum med langsom fremgang som hos fgdende uden epidural.
Sammenligning: Intervention efter laengere tidsrum med langsom fremgang end hos fgdende uden epidural.

Sammenfatning

Der blev ikke identificeret studier, der direkte besvarede det fokuserede spargsmal, og anbefalingen er

derfor baseret pa en gennemgang af indirekte evidens og konsensus blandt arbejdsgruppens medlemmer.

Til besvarelsen af det fokuserede spgrgsmal indgik to retningslinjer (10'17), et systematisk review (50) og to observationelle

studier (1352)_Se flowchart for litteratursggningen under referencer.

Retningslinjer:

NICE skelner ikke mellem fgdende med og uden epidural i deres anbefalinger vedrgrende varighed af
fadslens andet stadium (se faneblad "Baggrund"). De skriver dog, at man bgr lzegge en plan med den
fgdende, der har epidural, om forlgsning inden for fire timer, efter at livmodermunden er fuldt dilateret (dvs.

ved begyndelsen af andet stadium) (10),

Den svenske retningslinje anvender samme tidsgraense for intervention i fadslens

andet stadium hos fedende med og uden epidural (17),

De amerikanske retningslinjer (ACOG 2003) (53) definerer forleenget andet stadium hos fgrstegangsfgdende
ved 2 timer uden epidural og ved 3 timer med epidural.

Amerikansk konsensusworkshop (NIH, Society for Fetal-Maternal Medicine og American College of

Obstetricians and Gynecologists) (54) foreslar at forleenge greensen for dystoci i andet stadium til 3 timer for
kvinder uden og 4 timer for kvinder med epidural.

Systematisk review
| et systematisk review/en metaanalyse fra 2013 analyseres varigheden af andet stadium hos 4233 kvinder
med og uden epidural. Man finder, at epidural forlaenger andet stadium med 13 minutter, men der skelnes ikke

mellem passivt og aktivt andet stadium (50),

Primaere studier
To nyere primzere studier var ikke inkluderet i ovennavnte systematiske review.

Cheng et al (2014) inkluderede 22.370 fgrstegangsfadende i en retrospektiv opggrelse. Den mediane varighed af andet

stadium var 47 minutter uden epidural og 120 min med epidural. 95-percentilerne var 197 minutter og 336 minutter (52),
Forfatterne konkluderede, at epidural formentlig gger varigheden af andet stadium mere, end man hidtil har antaget, men at
forleenget andet stadium ikke er forbundet med markant gget perinatal eller maternel risiko. De vurderede, at man ved at

definere forleenget andet stadium tidligt, risikerer overdiagnosticering og ungdvendige indgreb(sz).

Laughon et al (2014) inkluderede 43.810 fgrstegangsfgdende i en retrospektiv opg(zirelse(13). Gruppen med
andet stadium > 3 timer med epidural var sammenlignet med gruppen med andet stadium > 2 timer uden
epidural forbundet med falgende 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 under referencer (13.14)
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Effektestimater T'iltro til
Intervention efter Intervention efter eshmaterr}e
Outcome - . . (at de afspejler
- Resultater og malinger leengere tidsrum  samme tidsrum
Tidsramme den sande
med langsom med langsom offekt i
fremgang end hos fremgang som .
host populationen)

Alle outcomes !

1. Ingen evidens fundet
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Vi fandt ingen studier, der
opgjorde alle outcomes
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7 - Intravengs vaesketerapi til forebyggelse af dystoci

Fokuseret spgrgsmal 7: Forebygger intravengs vaesketerapi behov for vestimulation med oxytocin hos fgrstegangsfadende?

| Danmark anvender man stort set ikke intravengs veeske til forebyggelse eller behandling af dystoci. Derimod kan fgdende spise og
drikke frit, hvilket ikke er tilfeeldet i en del andre lande.

Flere studier belyser vaesketerapi til forebyggelse af behandling af dystoci (4,55-57),

Hypotesen er opstaet, fordi sportsmedicinere har dokumenteret, at skeletmuskulaturs ydeevne forbedres ved regelmaessig veeske- og

naeringstilfgrsel, og fordi samme mekanismer kunne ggre sig gaeldende i uterinmuskulaturen (55.56,58),

Pa denne baggrund gnskede arbejdsgruppen at undersgge, om intravengs vaesketerapi forebygger behovet for vestimulation med
oxytocin.

Svag anbefaling

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Man ber vurdere den fadendes vaeskebalance (indtag, opkastninger og vandladning) ved langsom fremgang i fadslen. Det er vigtigt, at den
intravengse vaeske, som den fadende eventuelt tilbydes, er en isoton elektrolytoplasning (eksempelvis isoton Ringer laktat). Indtil der
foreligger yderligere dokumentation, foresldr arbejdsgruppen en infusionshastighed pa 125-250 ml/time efter vurdering af den fedendes
vaeskebalance. Hos kvinder med epidural bar man veere sarligt opmaerksom pd blaeretemning, hvis kvinden fdr intravengs veeske.

Praktiske Oplysninger

Se teksten i kursiv under anbefalingen

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Litteraturgennemgangen viser effekt af en intravengst administreret, isoton elektrolytoplgsning pa
nedsaettelse af fadselsvarigheden uden rapporterede skadevirkninger. Det er dog ikke alle kritiske og vigtige effektmal, der er
belyst.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen var moderat til meget lav.

Patientpraeferencer

Ingen af studierne undersgger den fgdendes syn pa profylaktisk intravengs veesketerapi. Anleeggelse af en intravengs adgang
kan haemme den fadendes mobilitet, vaere forbundet med gene og medvirke til sygeliggarelse af raske, normale fgdende. Der vil
formentligt vaere forskellige holdninger til dette blandt

de fgdende.
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Andre overvejelser

De to studier er udfgrt i lande (Indien og Iran) med et varmere klima end Danmarks, hvilket kan have betydning for hydrering og
effekt af intravengs vaesketerapi. Det er vigtigt at veere opmaerksom pa fgdendes vaeskebalance og pa hvilken type vaeske, den
fadende tilbydes. Det er vist, at et meget stort indtag af hypoton vaeske under fgdslen kan resultere i

hyponatrizemi, instrumentel forlgsning, kejsersnit pa indikationen dystoci, dystoci i fedslens andet stadium(®8.61) samt, i

ekstreme tilfeelde, hjernegdem hos nyfﬂdte(éo). I studiet af Moen et al. °8:61) fik de fadende overvejende hypoton vaeske, og to

tredjedele af vaeskeindtaget var peroralt, mens studierne i metaanalysen anvendte isoton Ringer laktat. Man kan endvidere

overveje, om den samme effekt, som fundet i Sundhedsstyrelsens metaanalyse, kunne veere opnaet ved at lade de fgdende

drikke en vaeske med optimeret elektrolytindhold. Det er arbejdsgruppens erfaring, at fadende ofte tilbydes hypoton vaeske
(postevand eller saftevand), hvilket naeppe er optimalt. Det 13 imidlertid uden for arbejdsgruppens kommissorium at besvare
disse spgrgsmal.

Rationale

Med udgangspunkt i evidensens moderate til meget lave kvalitet samt formodning om forskellige praeferencer blandt de fadende har
arbejdsgruppen givet en svag anbefaling for brug af intravengs, isoton elektrolytoplgsning til forebyggelse af dystoci.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Farstegangsfgdende kvinder i spontan og igangsat aktiv fgdsel til termin (gestationsalder 37+0), med
foster i hovedstilling.

Intervention: Intravengs vaeske (Ringer laktat) og frit oralt veeskeindtag

Sammenligning:  Frit oralt vaeskeindtag

Sammenfatning

Der indgik et systematisk review (55) og to randomiserede studier *7:¢0) i besvarelsen af det fokuserede spargsmal.
Se flowchart for litteratursggningen under referencer.

Et systematisk review (55) inkluderede to randomiserede studier (59’60), der sammenlignede frit oralt vaeskeindtag

med intravengs isotonisk vaeske (60-250 ml/time) og samtidig oralt vaeskeindtag efter gnske. Intravengs Ringer laktat var
associeret med signifikant reduceret fgdselsvarighed (28 minutter). Der var endvidere faerre kejsersnit, feerre indlaeggelser pa
neonatal afdeling og sjaeldnere behov for vestimulation med oxytocin hos de kvinder, der fik intravengs Ringer laktat, men
fundene var ikke statistisk signifikante.

Tiltro til
Effektestimater esc'?materr?le
Qutcome Resultater og malinger Frit oralt Intravengs veeske et Az ettne i Sammendrag
Tidsramme - . den sande
vaeskeindtag og frit oralt offekt i
vaeskeindtag .
populationen)
Kejsersnit Relative risiko 0.73 295 215 Bl;z\dlt Relativ risiko under 1 er
(C195% 0.49 - 1.08) per 1.000 per 1.000 konfidensinterval udtryk for en lavere risiko
o Baseret pa data fra 315 manglende ! for kejsersnit i
6 Vigtig patienter i 2 studier. ! Forskel: 80 faerre per 1.000 p g. ) interventionsgruppen
(€1 95% 150 fzerre - 24 flere ) blinding
2 Relative risiko 0.52 Meget lav Relativ risiko under 1 er
Indl |
n aetggleﬂsje IPa (C1 95% 0.05 - 5.59) 20 10 Bredt udtryk for en lavere risiko
neonatalardeling  paceret pa data fra 195 konfidensinterval, for indleeggelse pa
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Outcome

Tidsramme Resultater og malinger

patienter i 1 studier. 3

Vestimulation
med oxytocin

Relative risiko 0.69
(C195% 0.42 - 1.14)
Baseret pa data fra 413

patienter i 2 studier. ®

Gennemsnitlig
fadsels varighed
Baseret pa data fra: 241

6 Vigtig patienter i 2 studier. 7

Effektestimater

Frit oralt Intravengs vaeske
vaeskeindtag og frit oralt
vaeskeindtag

per 1.000 per 1.000

Forskel: 10 faerre per 1.000
(Cl 95% 19 feerre - 92 flere )

411

per 1.000

284

per 1.000

Forskel: 127 faerre per 1.000
(Cl 95% 238 faerre - 58 flere )

264

(gennemsnit)

Forskel: MD 28.9 faerre
(Cl 95% 47.4 feerre - 10.3 faerre )

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

indleeggelse pa
neonatal afdeling
er et surrogat for
neonatal
morbiditet og
mortalitet,
manglende

blinding 4

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
12 >50 % er
forsggt handteret
med randoms
effect model,
manglende

blinding ¢

Moderat
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding

Sammendrag

neonatalafdeling i
interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere risiko
for vestimulation med
oxytocin i
interventionsgruppen.

Negativ veerdi udtryk for
kortere fgdselsvarighed i
interventionsgruppe

1. Systematisk oversigtsartikel [10] med inkluderede studier: Kavitha 2012, Direkvand-Moghadam 2012. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

2. Uprecist effektestimat: Alvorligt.

3. Systematisk oversigtsartikel [10] med inkluderede studier: Kavitha 2012. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference

brugt til interventionen.
4. Manglende overfgrbarhed: Alvorligt.

5. Systematisk oversigtsartikel [10] med inkluderede studier: Kavitha 2012, Direkvand-Moghadam 2012. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Inkonsistente resultater: Alvorligt.

7. Systematisk oversigtsartikel [10] med inkluderede studier: Direkvand-Moghadam 2012, Kavitha 2012. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.
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8 - Akupunktur ved dystoci

Fokuseret spgrgsmal 8: Forebygger akupunktur ved dystoci behovet for vestimulation med oxytocin hos farstegangfadende?

Akupunktur, hvor bestemte punkter pa kroppen stimuleres med tynde nale, har sin oprindelse i traditionel kinesisk medicin, men er i dag
udbredt til hele verden. | en amerikansk undersggelse fra 2000 fandt man, at 20 % af jordemgdrene anvendte akupunktur til gravide
(62) De danske tal er ikke opgjort, men det er arbejdsgruppens opfattelse, at akupunktur er udbredt pa de danske fadeafdelinger.
Akupunktur anses generelt for at have fa bivirkninger (63,64)
forskellige sammenhzenge hos gravide og fadende.

, og det kan saledes veere et nonmedikamentelt behandlingsalternativ i

| Danmark tilbydes akupunktur primaert ved kvalme i graviditeten og som smertelindring under fagdslen (63), og akupunkturs effekt pa

modning af cervix (livmoderhalsen) og ved igangsaettelse af fadsler har ogsa veeret undersggt (65,66)

Akupunktur anvendes endvidere som vestimulation ved langsom progression i aktiv fgdsel, og arbejdsgruppens gnskede at undersgge
evidensen bag denne brug.

Svag anbefaling mod

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Hvis akupunktur anvendes ved dystoci, ber man registrere brugen med henblik pa en senere kvalitetsopfalgning med beskrivelse af
patientgruppe, virkninger og bivirkninger. Diagnosekoden for akupunktur ved vesvaekkelse er BKXA31.

Praktiske Oplysninger

Se teksten i kursiv under anbefalingen
Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Studiet viser ingen sikker gavnlig eller skadelig effekt af akupunktur ved dystoci. Akupunktur anses

generelt for at veere ufarligt, og arbejdsgruppen finder ikke grund til at frarade akupunktur, sa laenge

brugen ikke udsaetter dokumenterede behandlingstiltag, og sa leenge brugen af akupunktur dokumenteres med henblik pa
fremtidige opgarelser af udbredelse og effekt.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen var meget lav.

Patientpraeferencer

Arbejdsgruppen formoder, at fadende har forskellige veaerdier og holdninger til forskellige interventionsformer.

Andre overvejelser
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De jordemgdre, der udfgrte akupunkturbehandlingen i det anvendte studie, havde faet 23-30 timers uddannelse i

akupunktur(65’67), hvilket er et lavt uddannelsesniveau.
Det er veldokumenteret, at akupunktur anvendt ved igangsaetning af fgdslen af personale pa det uddannelsesniveau mht.

akupunktur, der her er studeret, ikke har hverken positiv eller negativ effekt!®®). Man kan formode, at igangsaetning af fadsel og
stimulation af vekraften ved dystoci har mange felles elementer, hvilket stgtter observationen af manglende effekt af
akupunktur ved dystoci. Arbejdsgruppen har dog ikke fundet litteratur, der understgtter denne hypotese.

Rationale

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

Fokuseret Spgrgsmal

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

Sammenligning:  Ingen akupunktur

Sammenfatning

Der blev identificeret ét randomiseret, kontrolleret studie (67) til besvarelse af det fokuserede spargsmal. Se flowchart for
litteraturs@gningen under referencer.

Lyngsg et al. (2010) inkluderer i et enkeltblindet, randomiseret studie 84 fgrste- og flergangsfadende med dystoci.
Kvinderne blev randomiseret til akupunktur i fempunkter

samt akupressur i ét punkt eller vanlig behandling. Der blev fundet kortere fgdselslaengde fra aktiv fgdsels begyndelse til

barnets fgdsel i akupunkturgruppen,
men laengere tid fra inklusion til barnets fadsel. Behovet for vestimulation med oxytocin, andelen af instrumentelle

forlgsninger og antallet af nyfgdte med navlesnors-

pH < 7,10 var lavere i akupunkturgruppen, mens andelen af kejsersnit og barn med Apgar score < 7 efter 5 minutter var
hgjere (67). Evidensen vurderes som

vaerende af lav til meget lav kvalitet pga. brede konfidensintervaller og risiko for bias. Forfatterne anfgrer en
styrkeberegning, som viser, at der skulle have veeret inkluderet

150 fgdende for at vise en forskel, men det lykkedes kun at inkludere 84 fgdende, hvilket indebaerer en risiko for type ll-fejl

i studiet.

Studiet viser saledes hverken nogen sikker gavnlig eller skadelig effekt.

Tiltro til
estimaterne
Qutcome Resuﬂlt.ater og Effektestimater (at de afspejler Sammendrag
Tidsramme malinger den sande
effekt i

populationen)

Meget lav

762 716 Bredt Relativ risiko under 1 er

Brug af vestimulation konfidensinterval,

Relative risiko 0.94

med oxytocin (C195% 0.72 - 1.24) per 1.000 per 1.000 manglende udtryk for en lavere
Baseret p& data fra 84 blinding af patient risiko for vestlm.ule.mon
patienter i 1 studier. Forskel: 46 faerre per 1.000 og jordemoder ) med ‘?XVtOC'n I
213 fzerre - 183 flere kan medfare bias, interventionsgruppen.
studiet
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Outcome
Tidsramme

Kejsersnit

6 Vigtig

Instrumentel
forlgsning

6 Vigtig

Apgar score < 7 efter

5 minutter

9 Kritisk

Navlesnors-pH <

7.10

9 Kritisk

Resultater og
malinger

Relative risiko 1.2
(C195% 0.34 - 4.31)
Baseret pa data fra 84
patienter i 1 studier.

Relative risiko 0.82
(C195% 0.34 - 1.93)
Baseret pa data fra 84

patienter i 1 studier.

Relative risiko

Baseret pa data fra 84
patienter i 1 studier.

Relative risiko 0.62
(C195% 0.1 - 2.77)
Baseret pa data fra 61
patienter i 1 studier.

Effektestimater

143

per 1.000

119

per 1.000

Forskel: 24 flere per 1.000
79 feerre - 394 flere

215

per 1.000

262

per 1.000

Forskel: 47 faerre per 1.000
(Cl 95% 173 feerre - 244 flere)

0 1

Forskel: 1 flere
O feerre - O faerre

100

per 1.000

161

per 1.000

Forskel: 61 faerre per 1.000
145 faerre - 285 flere
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning,

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende

blinding af patient

og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Meget lav
Bredt

konfidensinterval,

manglende

blinding af patient

og jordemoder

kan medfgre bias,

navlesnors-pH
kun rapporteret
for 61 ud af 84
kvinder, hvilket
medfgrer risiko

Sammendrag

Relativ risiko over 1 er
udtryk for en hgjere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for instrumentel
forlgsning i
interventionsgruppen.

RR ikke beregnet, da der
ingen tilfeelde var af
Apgar < 7 efter 5mini
kontrolgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for navlesnors-pH
under 7,101
interventionsgruppen.
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Outcome
Tidsramme

Fadselslaengde fra
aktiv fadsel til partus
(minutter)

6 Vigtig

Fadselslaengde fra
inklusionstidspunktet
til partus (minutter)

6 Vigtig

God praksis (konsensus)

Resultater og
malinger

Baseret pa data fra: 84
patienter i 1 studier.

Baseret pa data fra: 84
patienter i 1 studier.

Effektestimater

Forskel: MD 32 lavere
(Cl 95% 146 lavere - 82 hgjere )

Forskel: MD 20 hgjere
(Cl 95% 48 lavere - 88 hgjere )

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

for selective
reporting bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.
power-beregning

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Sammendrag

Negativ veerdi er udtryk
for kortere
fadselsleengde i
interventionsgruppen

Positiv veerdi udtryk for
leengere fadselslaengde i
interventionsgruppen

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

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Studiet viser ingen sikker gavnlig eller skadelig effekt af akupunktur ved dystoci. Akupunktur anses
generelt for at veere ufarligt, og arbejdsgruppen finder ikke grund til at frarade akupunktur, sa laenge
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brugen ikke udsaetter dokumenterede behandlingstiltag, og sa leenge brugen af akupunktur dokumenteres med henblik pa
fremtidige opgarelser af udbredelse og effekt.

Kvaliteten af evidensen

Kvaliteten af evidensen var meget lav.

Patientpraeferencer

Arbejdsgruppen formoder, at fadende har forskellige veaerdier og holdninger til forskellige interventionsformer.

Andre overvejelser

De jordemgdre, der udfgrte akupunkturbehandlingen i det anvendte studie, havde faet 23-30 timers uddannelse i akupunktur
(65,67), hvilket er et lavt uddannelsesniveau.

Det er veldokumenteret, at akupunktur anvendt ved igangsaetning af fgdslen af personale pa det uddannelsesniveau mht.
akupunktur, der her er studeret, ikke har hverken positiv eller negativ effekt (66). Man kan formode, at igangseetning af fadsel
og stimulation af vekraften ved dystoci har mange fzelles elementer, hvilket stgtter observationen af manglende effekt af
akupunktur ved dystoci. Arbejdsgruppen har dog ikke fundet litteratur, der understgtter denne hypotese.

Rationale

Pa baggrund af evidensens meget lave kvalitet og formodningen om forskellige praeferencer hos de fgdende, har arbejdsgruppen
givet en svag anbefaling imod brug af akupunktur ved dystoci samt anbefalinger for god praksis.

Fokuseret Spgrgsmal

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

Intervention: Akupunktur

Sammenligning:  Ingen akupunktur

Sammenfatning

Der blev identificeret ét randomiseret, kontrolleret studie (67) til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal. Se flowchart for
litteratursggningen under referencer.

Lyngsg et al. (2010) inkluderer i et enkeltblindet, randomiseret studie 84 fgrste- og flergangsfadende med dystoci.
Kvinderne blev randomiseret til akupunktur i fempunkter

samt akupressur i ét punkt eller vanlig behandling. Der blev fundet kortere fgdselslaengde fra aktiv fgdsels begyndelse til
barnets fgdsel i akupunkturgruppen,

men laengere tid fra inklusion til barnets fgdsel. Behovet for vestimulation med oxytocin, andelen af instrumentelle
forlgsninger og antallet af nyfgdte med navlesnors-

pH < 7,10 var lavere i akupunkturgruppen, mens andelen af kejsersnit og barn med Apgar score < 7 efter 5 minutter var
hgjere (67). Evidensen vurderes som

veerende af lav til meget lav kvalitet pga. brede konfidensintervaller og risiko for bias. Forfatterne anfgrer en
styrkeberegning, som viser, at der skulle have veeret inkluderet

150 fgdende for at vise en forskel, men det lykkedes kun at inkludere 84 fgdende, hvilket indebaerer en risiko for type Il-fejl
i studiet.

Studiet viser saledes hverken nogen sikker gavnlig eller skadelig effekt.
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Outcome
Tidsramme

Brug af vestimulation
med oxytocin

Kejsersnit

6 Vigtig

Instrumentel
forlgsning

6 Vigtig

Apgar score < 7 efter
5 minutter

9 Kritisk

Navlesnors-pH <
7.10

Resultater og
malinger

Relative risiko 0.94
(C195% 0.72 - 1.24)
Baseret pa data fra 84

patienter i 1 studier.

Relative risiko 1.2
(C195% 0.34 - 4.31)
Baseret pa data fra 84

patienter i 1 studier.

Relative risiko 0.82
(C195% 0.34 - 1.93)
Baseret pa data fra 84
patienter i 1 studier.

Relative risiko

Baseret pa data fra 84
patienter i 1 studier.

Relative risiko 0.62
(C195% 0.1 - 2.77)
Baseret pa data fra 61

patienter i 1 studier.

Effektestimater

762

per 1.000

716

per 1.000

Forskel: 46 faerre per 1.000
213 faerre - 183 flere

119

per 1.000

143

per 1.000

Forskel: 24 flere per 1.000
79 feaerre - 394 flere

262

per 1.000

215

per 1.000

Forskel: 47 faerre per 1.000
(Cl 95% 173 faerre - 244 flere )

0 1

Forskel: 1 flere
0 faerre - O feerre

161

per 1.000

100

per 1.000
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.
power-beregning

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning,

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende

Sammendrag

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for vestimulation
med oxytocin i
interventionsgruppen.

Relativ risiko over 1 er
udtryk for en hgjere
risiko for kejsersnit i

interventionsgruppen

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for instrumentel
forlgsning i
interventionsgruppen.

RR ikke beregnet, da der

ingen tilfaelde var af
Apgar < 7 efter 5 min i
kontrolgruppen.

Relativ risiko under 1 er

udtryk for en lavere

risiko for navlesnors-pH

under 7,101
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Outcome
Tidsramme

9 Kritisk

Fadselslaengde fra
aktiv fadsel til partus
(minutter)

6 Vigtig

Fadselslaengde fra
inklusionstidspunktet
til partus (minutter)

6 Vigtig

Resultater og
malinger

Baseret pa data fra: 84
patienter i 1 studier.

Baseret pa data fra: 84
patienter i 1 studier.

Effektestimater

Forskel: 61 faerre per 1.000
145 fzerre - 285 flere

Forskel: MD 32 lavere
(Cl 95% 146 lavere - 82 hgjere )

Forskel: MD 20 hgjere
(Cl 95% 48 lavere - 88 hgjere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

blinding af patient
og jordemoder

kan medfgre bias,
navlesnors-pH
kun rapporteret
for 61 ud af 84
kvinder, hvilket
medfgrer risiko

for selective
reporting bias,
studiet

inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
manglende
blinding af patient
og jordemoder
kan medfgre bias,
studiet
inkluderede ikke
nok fgdende ift.

power-beregning

Sammendrag

interventionsgruppen.

Negativ veerdi er udtryk
for kortere
fadselsleengde i
interventionsgruppen

Positiv veerdi udtryk for
leengere fadselslaengde i
interventionsgruppen



National klinisk retningslinje om farstegangsfgdende med dystoci (manglende fremgang) - Sundhedsstyrelsen

9 - Rebozo ved dystoci

Fokuseret spgrgsmal 9: Forebygger rebozo behovet for vestimulation med oxytocin hos fgrstegangsfadende?

Rebozo er et bredt og langt stykke stof, en slags sjal eller tgrklaede, som anvendes fgr og under fgdsler til afspaending, lindring og hjzelp
til korrekt indstilling af fosterets hoved i baekkenet. Ved sidstnaevnte leegges rebozoen under den fgdendes baekken, som Igftes op,
vugges og/eller rystes af fadselshjeelperen, og det er tanken, at dette virker afspaendende pa den fadende og fremmer hovedets
indstilling i baekkenet. Saledes skulle rebozo ogsa kunne afhjeelpe dystoci, der skyldes forkert indstilling af hovedet.

Metoden stammer fra Mexico, men har de seneste ar vundet tiltagende udbredelse i Danmark (68,69),

Arbejdsgruppen er bekendt med planleegning af studier af rebozos effekt, men har ikke forhandskendskab til videnskabelig litteratur om
rebozo og @nsker derfor at belyse dette.

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

Safremt man tilbyder rebozo, er det god praksis at brugen dokumenteres med henblik pa kvalitetsopfalgning.

Ved tilbud om rebozo er det god praksis at oplyse den fadende kvinde om, at behandlingens effekter og mulige skadevirkninger er
udokumenterede.

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Diagnosekoden for rebozo er BKXA9A.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

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

Kvaliteten af evidensen

Der foreligger ingen evidens.

Patientpraeferencer
Arbejdsgruppen formoder pa baggrund af klinisk erfaring, at de fgdende vil have forskellige preeferencer og holdninger til brug

af rebozo ved dystoci.

Rationale

Arbejdsgruppen kan udelukkende give anbefalinger for god praksis, da der ikke er identificeret litteratur, der dokumenterer gavnlige
eller skadelige effekter ved brug af rebozo.
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Fokuseret Spargsmal

Population: Farstegangsfgdende kvinder i spontan og igangsat aktiv fgdsel, til termin (gestationsalder 37+0), med
foster i hovedstilling.

Intervention: Rebozo

Sammenligning: Ingen rebozo

Sammenfatning
Der er ikke identificeret videnskabelig litteratur, der undersgger virkningen af rebozo. Se flowchart for litteratursggning som
vedhaeftet fil under referencer.

Tiltro til
estimaterne
Qutcome Resultater og malinger Effektestimater (at de afspejler Sammendrag
Tidsramme den sande
effekt i

populationen)

Alle outcomes !
Vi fandt ingen studier, der

opgjorde alle outcomes.

1. Ingen evidens fundet
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10 - Rekkefglge pa amniotomi og vestimulation med oxytocin

Fokuseret spgrgsmal 10: Skal man foretage amniotomi, far der tilbydes vestimulation med oxytocin, eller skal man tilbyde
vestimulation med oxytocin, far man foretager amniotomi ved dystoci hos fgrstegangsfgdende?

Det er i dag praksis i Danmark at udfgre amniotomi, fgr der tilbydes vestimulation med oxytocin. Amniotomi menes at kunne afkorte

fadslen (10), og praksis begrundes desuden med en vaegtning af, at den skgnnet mildeste intervention (amniotomi) bar komme fgr en

mere indgribende intervention med flere tilknyttede risici (vestimulation med oxytocin). Der kan imidlertid veere risiko for
navlesnorsfremfald ved amniotomi, szerligt ved hgjtstaende 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. Pa den baggrund gnskede arbejdsgruppen at undersgge, om der er dokumentation for en ideel raekkefglge af
amniotomi og vestimulation med oxytocin ved dystoci.

God praksis (konsensus)

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

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

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Man bgr foretage en individuel vurdering af risikofaktorer for navlesnorsfremfald (hajtstdende hoved, polyhydramnios), fer der udferes
amniotomi.

Ved langvarig vandafgang skal den fadende observeres for tegn pd infektion efter gaeldende lokale retningslinjer.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

Effekten af amniotomi pa afkortning af fadslen er formentlig mindre end hidtil antaget. En eventuelt
gget risiko for infektion ved amniotomi synes ikke velunderbygget, og denne risiko kan handteres med
relevant monitorering af den fgdende og antibiotikaprofylakse ved langvarig vandafgang efter geeldende
lokale instrukser.

Kvaliteten af evidensen

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

Patientpraeferencer

Man kan formode, at de fadende foretraekker en mindre indgribende intervention (amniotomi) frem

for en mere indgribende intervention (vestimulation med oxytocin), hvilket stgttes af subgruppeanalysen(73).
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Andre overvejelser

Ved hgjtstdende hoved med risiko for navlesnorsfremfald, kan det vaere hensigtsmaessigt at prioritere

anderledes.

Studierne inkluderede udelukkende kvinder i spontan fgdsel. Arbejdsgruppen har imidlertid vurderet, at anbefalingerne ogsa bar
geelde for igangsatte fgdsler, hvor der ikke har veeret anvendt oxytocinstimulation i den latente fase.

Rationale

Pa baggrund af ovenstaende litteraturgennemgang og evidensens kvalitet finder arbejdsgruppen, at der fortsat er holdepunkter for
at anbefale amniotomi fgr vestimulation med oxytocin. | fastleeggelse af anbefalingen veegtes princippet om den mindst indgribende
intervention fgrst tungt.

Da der er tale om indirekte evidens, er der kun givet anbefalinger for god praksis.

Fokuseret Spgrgsmal

Population:

Intervention:

Farstegangsfgdende kvinder i spontan og igangsat fadsel, med dystoci i fgrste stadiums aktive fase
(udvidelsesfasen), der behandles med oxytocin, til termin

Vestimulation med oxytocin uden forudgdende amniotomi (oxytocin farst).

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

Outcome
Tidsramme

Fadselslaengde
fra
randomisering til
partus (timer)

6 Vigtig

Kejsersnit

6 Vigtig

Chorioamnionitis

Resultater og malinger

Baseret pa data fra 109
patienter i 1 studier.

Relative risiko 0.83
(0.19 - 3.42)
Baseret pa data fra 118

patienter i 1 studier.

Baseret pa data fra: 118
patienter i 1 studier.
(Randomiserede studier)

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande effekt i
populationen)

Effektestimater
Amniotomi fgrst  Oxytocin farst

Lav
Bredt
konfidensinterval.
Manglende blinding
af interventionen

kan medfgre bias.

Forskel: 0.7 flere
(Cl95% 1.5 flere - 0.5 feerre )

Lav
Bredt
konfidensinterval.
Manglende blinding
af interventionen
kan medfare bias. !

69

per 1.000

57

per 1.000

Forskel: 12 faerre per 1.000
(Cl 95% 56 feerre - 167 flere)

Meget lav
Manglende blinding
af interventionen
kan medfgre bias.
Ingen oplysninger

3 tilfeelde ud af 60 patienter i gruppen om brug af
med amniotomi fgrst, O tilfeelde ud af  antibiotikaprofylakse
58 patienter med Oxytocin farst ved langvarig
vandafgang/
amniotomi.

Interventionen var
ikke kun amniotomi,
men ogsa intern
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Sammendrag

Positiv veerdi er udtryk
for leengere fgdsels i
interventionsgruppen

Relativ risiko under 1 er
udtryk for lavere risiko
for kejsernit i
interventionsgruppen

Der var ingen tilfzelde af
chorionamnionitis i
interventionsgruppen
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Tiltro til
Outcome . estimaterne
- Resultater og malinger Effektestimater (at de afspejler Sammendrag
Tidsramme

Amniotomi fgrst  Oxytocin farst den sande effekt i
populationen)

monitorering, der i
nogle studier er
associeret med gget
risiko for infektion.

Meget lav
Manglende blinding
af interventionen
kan medfgre bias.
Ingen oplysninger
om brug af

antibiotikaprofylakse
Baseret pa data fra: 118 3 tilfeelde ud af 60 patienter i gruppen ved langvarig Der var ingen tilfeelde af

patienter i 1 studier. med amniotomi farst, O tilfeelde ud af vandafgang/ endometritis i
(Randomiserede studier) 58 patienter med Oxytocin fgrst amniotomi. interventionsgruppen
Interventionen var
ikke kun amniotomi,
men ogsa intern
monitorering, der i
nogle studier er
associeret med gget
risiko for infektion.

Endometritis

Meget lav
Manglende blinding
af interventionen
kan medfgre bias.
Ingen oplysninger
Verificeret om brug af

tal antibiotikaprofylakse Der var ingen tilfalde af
'niolr(]:i a Baseret pa data fra: 118 1 tilfeelde ud af 60 patienter i gruppen ved langvarig €rvaringe ldea
infektion

patienter i 1 studier. med amniotomi fgrst, O tilfeelde ud af vandafgang/ verlﬁ.ciritﬁneo.natal
(Randomiserede studier) 58 patienter med Oxytocin fgrst inrextion |

amniotomi. . .
interventionsgruppen

Interventionen var
ikke kun amniotomi,
men ogsa intern
monitorering, der i
nogle studier er
associeret med gget

risiko for infektion.

1. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding af interventionen kan medfgre bias.. Inkonsistente resultater: Ingen betydelig.

Manglende blinding af interventionen kan medfgre bias.. Manglende overfgrbarhed: Ingen betydelig. Upraecist effektestimat:
Alvorligt. Bredt konfidensinterval.. Publikationsbias: Ingen betydelig.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsel, med dystoci i farste stadiums aktive fase
(udvidelsesfasen), til termin med foster i hovedstilling.

Intervention: Amniotomi
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Sammenligning: Bevarelse af hinder

Sammenfatning

| besvarelsen af det fokuserede spargsmal indgik to retningslinjer (10’17), et systematisk review (70) og et randomiseret studie

(71) Det randomiserede studie var designet til at besvare det fokuserede spgrgsmal, men arbejdsgruppen vurderede, at der
alligevel var behov for yderligere litteratur, som indirekte bidrager til besvarelse af spgrgsmalet. Anbefalingen er saledes
resultatet af konsensus blandt arbejdsgruppens medlemmer. Se flowchart for litteratursggningen under referencer.

Retningslinjer

Bade NICE-guideline (2007) (10) og den svenske retningslinje (2011) (17) anbefaler, at der ved dystoci foretages amniotomi,
for der tilbydes vestimulation med oxytocin.

Bemaerkning til retningslinjerne:

e 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 forudgaet af amniotomi (71), Amniotomi var associeret med kortere
fadselsvarighed (0,7 timer, ikke statistisk signifikant) og flere tilfaelde af infektion. Forfatterne redegar ikke for
antibiotikaprofylakse ved langvarig vandafgang eller intern monitorering.

Bemaerkning til det randomiserede studie:

Amniotomigruppen fik intern CTG registrering, hvilket maske kan gge infektionsrisikoen (72) Dette kan muligvis forklare den
ggede infektionsrisiko ved amniotomi fgr vestimulation med oxytocin.

Systematisk review

Et nyt systematisk Cochrane review/metaanalyse af Smyth et al. vurderede effekten af rutinemaessig amniotomi hos 5513

fgdende uden dystoci (70),

| amniotomigruppen var andet stadium 5 minutter kortere og anvendelse af vestimulation med oxytocin var sjaeldnere (RR

0,72 (0,54-0,96)) (70), Der var ingen signifikant forskel mht. varigheden af den aktive fase, hyppigheden af kejsersnit,
den fgdendes tilfredshed, Apgar score < 7 efter 5 minutter, maternel infektion, indlaeggelse pa neonatalafdeling, perinatale
dadsfald, neonatale kramper eller varighed af andet stadium samlet set hos alle fadende.

En subgruppeanalyse af fadende med dystoci (n=39) viste hgjere grad af tilfredshed hos de kvinder, der fik foretaget
amniotomi 73).

Der var praedefinerede kritiske og vigtige effektmal, der ikke blev belyst i metaanalysen.

Tiltro til
estimaterne
Outcome

Tidsramme Resultater og malinger Effektestimater (at de afspejler Sammendrag

den sande
effekt i
populationen)

Kejsersnit, Relative risiko 1.15 70 81 Lav Relativ risiko over 1 er
forstegangsfadende (C195% 0.88 - 1.51) Manglende udtryk for en hgjere
Baseret pa data fra 2,674 blinding, bredt risiko for kejsersnit i
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Outcome
Tidsramme

6 Vigtig

Apgar score <7
efter 5 minutter,
farstegangsfadende

9 Kritisk

Vestimulation med
oxytocin,
forstegangsfgdende

Maternel infektion,
farstegangsfadende

6 Vigtig

Indleggelse pa
neonatalafdeling,
farstegangsfadende

Perinatal dad,
farstegangsfadende

9 Kritisk

Neonatale
krampeanfald,
forstegangsfgdende

Resultater og malinger

patienter i 6 studier. !

Relative risiko 0.42
(C195% 0.2 - 0.88)
Baseret pa data fra 2,542
patienter i 4 studier. 3

Relative risiko 0.79
(C195% 0.56 - 1.11)
Baseret pa data fra 1,179
patienter i 3 studier. 4
(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.81
(C195% 0.38 - 1.72)
Baseret pa data fra 1,617
patienter i 3 studier. °

Relative risiko 1.1
(C195% 0.78 - 1.54)
Baseret pa data fra 2,153
patienter i 5 studier. ¢
(Randomiserede studier)

Relative risiko

Baseret pa data fra 2,733
patienter i 7 studier. 7

Relative risiko 0.88
(C195% 0.15 - 5.35)
Baseret pa data fra 2,545
patienter i 4 studier. 8

Effektestimater

per 1.000 per 1.000

Forskel: 11 flere per 1.000
(Cl 95% 8 feerre - 36 flere )

18 8

per 1.000 per 1.000

Forskel: 10 faerre per 1.000
(Cl 95% 14 feerre - 2 feerre )

428

per 1.000

338

per 1.000

Forskel: 90 faerre per 1.000
(Cl 95% 188 faerre - 47 flere )

18 15

per 1.000 per 1.000

Forskel: 3 faerre per 1.000
(Cl 95% 11 feerre - 13 flere )

55 61

per 1.000 per 1.000

Forskel: 6 flere per 1.000
(Cl 95% 12 faerre - 30 flere )

0 0

per 1.000 per 1.000

Forskel: O faerre per 1.000
(Cl 95% O feerre - O feerre )

2 2

per 1.000 per 1.000

58 of 108

Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

konfidensinterval . .
2 interventionsgruppen.

Lav
Manglende
blinding, Apgar er  Relativ risiko under 1 er
ikke et godt udtryk for en lavere
surrogatmal for  risiko for Apgar 5 min <7
perinatal i interventionsgruppen
morbiditet og
mortalitet
Meget lav Relativ risiko under 1 er
Manglende

udtryk for en lavere
risiko for vestimulation
med oxytocin i
interventionsgruppen.

blinding, bredt
konfidensinterval,
12 stgrre end 50 %

Relativ risiko under 1 er

Moderat udtryk for en lavere
Bredt risiko for maternel
konfidensinterval infektion i
interventionsgruppen.

Relativ risiko over 1 er
udtryk for en hgjere
risiko for indleeggelse pa
neonatalafdeling i
interventionsgruppen.

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Der var ingen tilfzelde af
perinatal dgd i kontrol-
eller
interventionsgruppen.

Relativ risiko under 1 er
udtryk for en lavere
risiko for neonatale

krampeanfald i

Lav
Bredt
konfidensinterval



Outcome
Tidsramme

Varighed af fgrste
stadium,
forstegangsfadende
(minutter) ?

Maternel
tilfredshed med
fadselsoplevelsen,
alle para (skala)

6 Vigtig

Varighed af andet
stadium,
farstegangsfadende
(minutter) ¥

Resultater og malinger

(Randomiserede studier)

Baseret pa data fra: 379
patienter i 4 studier. 1°

Baseret pa data fra: 84
patienter i 1 studier. 11

Baseret pa data fra: 653
patienter i 7 studier. 13

Effektestimater

Forskel: O faerre per 1.000
(Cl95% 2 feerre - 9 flere )

359

(gennemsnit)

Forskel: MD 57.93 flere
(Cl 95% 152.66 fzerre - 36.8 flere )

213

(gennemsnit)

Forskel: MD 1.1 flere
(Cl 95% 7.2 feerre - 5 flere)

Forskel: MD 5.4 flere
(Cl 95% 10 flere - 0.9 flere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
Bredt
konfidensinterval,
142>80

Lav
Manglende
blinding, bredt

konfidensinterval

Moderat
Bredt
konfidensinterval

Sammendrag

interventionsgruppen.

Negativ vaerdi er udtryk
for kortere varighed af
fgrste stadium i
interventionsgruppen.

Negativ vaerdi er udtryk
for mindre maternel
tilfredshed med
fadselsoplevelsen i
interventionsgruppen.

Negativ veerdi er udtryk
for kortere varighed af
andet stadium i
interventionsgruppen.

1. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: Fraser 1991, Wetrich 1970, UK Amniotomy 1994, Mikki 2007,
Fraser 1993, Johnson 1997. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

2. Risiko for bias: Alvorligt. Manglende blinding. Upraecist effektestimat: Alvorligt. Bredt konfidensinterval.

3. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: Mikki 2007, Johnson 1997, Fraser 1993, UK Amniotomy 1994.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

4. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: Mikki 2007, Fraser 1993, Fraser 1991. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

5. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: UK Amniotomy 1994, Mikki 2007, Johnson 1997. Baselinerisiko/
komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

6. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: Fraser 1991, UK Amniotomy 1994, Mikki 2007, Johnson 1997,
Fraser 1993. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

7. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: Fraser 1993, Wetrich 1970, Fraser 1991, Mikki 2007, Laros 1972,
Johnson 1997, UK Amniotomy 1994. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

8. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: Mikki 2007, Johnson 1997, Fraser 1993, UK Amniotomy 1994.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

9. Den gennemsnitlige varighed af farste stadium var 57,9 minutter kortere (152,7 minutter kortere til 36,8 minutter laengere)
10. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: Laros 1972, Guerresi 1981, Shobeiri 2007, Garite 1993.
Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

11. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: Fraser 1991. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference
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brugt til interventionen.

12. Den gennemsnitlige varighed af andet stadium var 5,4 minutter kortere (10,0 minutter kortere til 0,9 minutter kortere)
13. Systematisk oversigtsartikel [15] med inkluderede studier: Laros 1972, Mikki 2007, Wetrich 1970, Garite 1993, Fraser
1991, Shobeiri 2007, Guerresi 1981. Baselinerisiko/komparator: Kontrolarm i reference brugt til interventionen.

Fokuseret Spgrgsmal

Population:

fremgang i to timer eller <1 cm / 3 timer), bade farste- og flergangsfgdende.

Intervention: Amniotomi.

Sammenligning: Bevarelse af hinder.

Outcome

T S, Resultater og malinger

Kejsersnit pga. Relative risiko 0.47

dystoci (C1'95% 0.05 - 4.82)
Baseret pa data fra 39
patienter i 1 studier.
6 Vigtig

(Randomiserede studier)

Relative risiko 0.87
(C195% 0.52 - 1.47)
Baseret pa data fra 39
patienter i 1 studier.
(Randomiserede studier)

Vestimulation med
oxytocon

Malt med: Kan ikke
estimeres

Apgar score < 7
efter 5 minutter !

Baseret pa data fra: 39

9 Kritisk patienter i 1 studier.

Indlaeggelse pa

neonnatalafdelingen
2

Malt med: Kan ikke
estimeres

Baseret pa data fra: 39
patienter i 1 studier.

Malt med: Kan ikke
estimeres

Kejsersnit pga.
truende asfyksi °

Baseret pa data fra: 39

6 Vigtig patienter i 1 studier.

Effektestimater

105 49

per 1.000 per 1.000

Forskel: 56 faerre per 1.000
(Cl 95% 100 feerre - 401 flere )

550

per 1.000

632

per 1.000

Forskel: 82 faerre per 1.000
(Cl 95% 303 faerre - 297 flere )
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Meget lav
Ingen blinding,
bredt
konfidensinterval

Lav
Ingen blinding,
bredt

konfidensinterval

Kan ikke
estimeres

Kan ikke
estimeres

Kan ikke
estimeres

Singleton-gravide kvinder i spontan, aktiv fadsel (livmodermunden 3 cm) til termin, med dystoci (ingen

Sammendrag

Positiv veerdi er udtryk
for lavere sveerhedsgrad
af kernesymptomer i
interventionsgruppen

Positiv veerdi er udtryk
for lavere svaerhedsgrad
af kernesymptomer i
interventionsgruppen

Ingen tilfzelde af Apgar <
7 efter 5minii
interventions- eller
kontrolgruppen

Ingen tilfeelde af
indleeggelser i
interventions- eller
kontrolgruppen

Ingen tilfeelde af
kejsersnit pga. trunede
asfyksi i interventions-

eller kontrolgruppen
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Outcome

T A, Resultater og malinger

Maternal
tilfredshed med

fodselsoplevelsen *  paseret pa data fra: 39
patienter i 1 studier.
(Randomiserede studier)

Kan ikke estimeres
Kan ikke estimeres
Kan ikke estimeres

NS -

Effektestimater

Forskel: 22 hgjere
(C195% 2.7 hgjere - 41.3 hgjere )

Skala: Den gennemsnitlige tilfredshed var 22 hgjere (2,7 til 41,3 hgjere)
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Moderat
Ingen blinding

Sammendrag

Positiv veerdi er udtryk
for hgjere tilfredshed
med fgdselsoplevelsen i
interventionsgruppen
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11 - Varighed af vestimulation med oxytocin

Fokuseret spgrgsmal 11: Hvor laenge skal man afvente fremgang ved stimulering med oxytocin i fgrste stadiums
aktive fase fgr anden intervention (kejsersnit)?

Vestimulation med oxytocin kan gge veernes hyppighed og intensitet, men det medfgrer ikke ngdvendigvis den gnskede fremgang i
livmodermundens dilatation. Arbejdsgruppen gnskede at undersgge, hvor leenge man kan afvente fremgang i fgdslen ved vestimulation
med oxytocin, far man skal overveje anden forlgsning (kejsersnit).

God praksis (konsensus)

Det er god praksis efter vestimulation med oxytocin i 4 timer i fgrste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen), at den jordemoder,
der har ansvar for fgdslen, ggr status.

Det er god praksis ved < 2 cm dilatation af livmodermunden efter 4 timers vestimulation me doxytocin at gare status med en
erfaren kollega

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

Opdatering af anbefalingen er ikke vurderet ngdvendig i 2017

Ved erfaren kollega forstds f.eks. afdelingsjordemoder eller lzege afhaengigt af lokale
forhold. Status inkluderer bl.a. en vurdering af folgende (jf. fadselstjeklisten og Sdroppakken i Sikre Fadsler (5) ):

e Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

e Den fadendes perspektiv

e Risikofaktorer

e Tilstedevaerelse af disproportio (mekanisk misforhold)

e Hovedets stand og rotation

e Vandafgang

e Vemgnster

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

e\Ved den fadendes perspektiv forstds preferencer, behov for smertelindring samt fysisk og psykisk tilstand.

Se flowchart for dystoci i farste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen) i kapitlet 'Flowcharts for behandling af dystoci'.

Nggleinformationer

Gavnlige og skadelige virkninger

En fortsat hgj sandsynlighed for vaginal fgdsel efter 4 timers vestimulation med oxytocin opvejes mod en muligt gget risiko for
infektion. Arbejdsgruppen finder imidlertid, at den risiko er handterbar med relevant monitorering af den fgdende og antibiotika
efter geeldende lokale instrukser.

Kvaliteten af evidensen

Evidens, der baseres pa observationelle studier, som det her er tilfaeldet, vurderes generelt som vaerende af lav kvalitet.
Arbejdsgruppen har ikke fundet anledning til at opgradere evidensen.
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Patientpraeferencer

Fadselsoplevelsen blev ikke undersggt i de studier, der indgik i besvarelsen af det fokuserede spgrgsmal, men man ma formode,
at de fadende har forskellige holdninger til varighed af vestimulation, hvorfor den fgdendes veerdier og praeferencer bgr
inddrages ved beslutning om fortsat stimulation.

Andre overvejelser

Arbejdsgruppen vaegter muligheden for vaginal fgdsel hgjt bade af hensyn til det aktuelle forlgb, men
ogsa af hensyn til eventuelt kommende graviditeter, hvor tidligere kejsersnit vil udggre en risikofaktor.

Rationale

Eftersom der er tale om indirekte evidens, og da de fgdende formodes at have forskellige vaerdier og preeferencer, er der givet
anbefalinger for god praksis.

Fokuseret Spgrgsmal

Population: Population: Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsel, med dystoci i farste 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 (laengere tid) fgr kejsersnit.

Sammenligning: Vestimulation med oxytocin i Y timer (kortere tid) far kejsersnit.

Sammenfatning

To retningslinjer (10,17) og to observationelle studier (74.75) indgik i besvarelsen af det fokuserede spargsmal. Se flowchart
for litteratursggningen under referencer.

Aktiv fase: retningslinjer for varighed af oxytocinstimulation hos fgrstegangsfadende

NICE-guideline (2007) anbefaler, at man ggr status hver flerde time efter pabegyndt vestimulation med oxytocin i den aktive
fase. Ved > 2 cm dilatation pa 4 timer kan vestimulationen fortsaette. Ved dilatation < 2 cm pa 4 timer bgr man

overveje kejsersnit (10)

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) (17),

Bemaerkninger til de to anbefalinger:

Begge anbefalinger synes at bero pa to prospektive kohortestudier fral1990'erne med hhv. 442 (74) og 501 (75) fgdende
kvinder med dystoci og vestimulation med oxytocin. Studierne viser, at selv blandt de farstegangsfgdende, hvor
livmodermunden var dilateret < 1 cm pa 2 timer, endte 74 % med at fgde vaginalt. Efter 4 timers oxytocinstimulation og
manglende fremgang var den vaginale fadselsrate 56 % for farstegangsfadende. Risikoen for infektioner (endometritis og
chorioamnionitis) 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 fremgangsmeanstret (74),

Arbejdsgruppen udvidede litteratursggningen for perioden efter 2007, men fandt ikke yderligere primaer eller sekundaer
litteratur til besvarelse af det fokuserede spgrgsmal.
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Outcome

Tidsramme Resultater og malinger

Alle outcomes !

1. Ingen evidens fundet

Effektestimater
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Tiltro til
estimaterne
(at de afspejler
den sande
effekt i
populationen)

Sammendrag

Vi fandt ingen studier, der
opgjorde alle outcomes.
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12 - Baggrund

Manglende fremgang i fadslen (dystoci) er almindeligt forekommende. En dansk opggrelse fra 2009 fandt, at 37 % af en gruppe raske

forstegangsfadende havde dystoci(76). Dystoci er associeret med en gget risiko for instrumentel forlgsning og kejsersnit, og i USA er

indikationen for op mod 50 % af alle farstegangskejsersnit dystoci (labor arrest)(54).

Dystoci kan skyldes flere ting: uregelmaessig fosterpraesentation (passenger), mekanisk misforhold mellem foster og baekken

(passageway) samt vesvaekkelse (power)(77), og forskellige forhold kan disponere til dystoci. Epiduralbedgvelse, stigende maternel alder,

lav maternel hgjde, genetisk disposition, overvaegt og emotionel stress er alle forbundet med en gget risiko for dystoci(76'78)

55)

, 0g senest

er de- eller dyshydrering hos den fgdende foreslaet som en faktor, der kan pavirke uterinmuskulaturens ve-arbejde(

Incidensen af dystoci haenger ngje sammen med, hvilken definition pa normal fremgang der anvendes. Denne definition har vaeret
genstand for forskning og diskussion, og der er stadig ikke enighed om, hvilken definition, der er korrekt eller mest hensigtsmaessig at
bruge. Forskellige gaeldende definitioner fremgar af bilag 1b vedhaeftet under referencer.

O'Driscoll foreslog i 1973, som en del af Active Management of Labour, intervention ved en fremgang pa mindre end 1 cm/time hos

forstegangsfadende i aktiv fadsel®”). Siden har blandt andet WHO(16) og NICE "Clinical Guideline: Intrapartum Care” (2007)(10), der
foreslar en dilatationshastighed pa mindre end 0,5 cm/time vurderet over 4 timer i udvidelsesfasen som graense for normal fremgang,
bevaeget sig i retning af en mere afventende handtering af fgdslens fremgang.

Aktiv fadsel har oftest vaeret defineret som regelmaessige veer og en dilatation af livmodermunden p3a 3-4 cm(10.14.16) men

observationelle studier har udfordret disse definitioner. | en stor amerikansk kohorteundersggelse af over 60.000 fgdende beskriver

Zhang 20101 langsommere progression frem til en dilatation af livmodermunden pa 6 cm og foreslar, at overgangen fra latensfase til
aktiv fadsel med acceleration af progressionen farst sker ved en dilatation af livmodermunden pa 6 cm. Netop denne definition er

vedtaget i en nyere amerikansk retningslinje(4).

Andre studier finder ligeledes langsommere fremgang, end man traditionelt har anset for normalt hos fgrstegangs-

fedende(1-3),

En eventuel fremtidig andring af kriterierne for aktiv fadsel og dystoci i mere lempelig retning vil maske medfare, at faerre far diagnosen
dystoci og dermed, at faerre behandles, men dette spgrgsmal ma vaere genstand for fremtidig forskning.

Behandlingstiltag ved dystoci speender bredt fra ikke-medikamentelle, enkle tiltag som mobilisering, lejesendring, hvile, smertelindring,

(77-79)

vaeske og mad til mere indgribende tiltag som vestimulation med oxytocin, instrumentel forlgsning eller kejsersni . Det er desuden

(80)

veldokumenteret, at en kontinuerlig fadselshjeelper fremmer den normale fgdsels forlgbh'®>’. Andre tiltag, der i Danmark regnes for

alternativ 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

76,81)

fﬂrstegangsfgdende( . Upublicerede opggarelser af forbruget efter indfgrslen af det nationale initiativ Sikre Fgdsler tyder dog pa et

faldende forbrug.

Oxytocininfusion kan gge veernes hyppighed og styrke, afkorte fadselsforlgbet og fremme en vaginal ﬂadsel(‘s'zo), men er som al anden

medicin ogsa forbundet med risiko for bivirkninger. Mest velbeskrevne er de akutte bivirkninger ved for hgj dosering, nemlig

hyperstimulation karakteriseret ved hyppige veer, korte intervaller mellem veerne og risiko for intrauterin asfyksi(é). Forkert brug af
oxytocin er vist at veere involveret i op mod 77 % af skandinaviske patientforsikringssager, hvor der pa grund af medicinsk

fejlbehandling, er opstaet alvorlig asfyksi hos fosteret med enten daden eller alvorlige skader til fglge(21’23).

Der har i de seneste ar ogsa veeret opmaerksomhed 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 eksperimentelle
dyrestudier har vist, at syntetisk oxytocin givet i forbindelse med eller lige efter fadslen kan forstyrre tilknytningen. Et studie, der
undersgger adfeerd hos nyfgdte, der har veeret eksponeret for syntetisk oxytocin under fadslen, viste tegn pa anderledes neurologisk
adfzerd hos de eksponerede nyfgdte, og forfatterne konkluderer, at man bar undersgge langtidseffekterne pa barnets sociale og
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neurologiske udvikling(sz). Hypoteserne om eventuelle skadelige effekter af syntetisk oxytocin er hovedsageligt baseret pa sma
eksplorative studier og eksperimentelle dyrestudier, der ikke giver et tilstraekkeligt grundlag for at frarade brugen af syntetisk oxytocin
under fadslen, men som maske kan bidrage til overvejelser om et forsigtighedsprincip.

Pa baggrund af et gnske om at fremme en sikker, vaginal fadsel, undga mulige skadevirkninger ved ungdvendig eller forkert doseret

oxytocin samt give den nye familie en god og tryg begyndelse, er det arbejdsgruppens forhabning, at naerveerende retningslinje giver et
praktisk anvendeligt og evidensbaseret grundlag for den kliniske handtering af dystoci.
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13 - Definition pa dystoci i andre retningslinjer

Guideline Aktiv fadsel Dystoci i udvi- | Dystoci i passivt Dystoci i aktivt

delsesfasen andet stadium andet stadium
DSOG Dysto- | Regelmassige veerog | <2 cm dilata- Ingen progression i | Varighed > 1
ci (udkast). livmodermunden dilate- | tion pa 4 timer. | caputs nedtrengen | time.
Danmark ret 4 cm. vurderet over 1
201199, time (2 timer ved

epidural).

Nationella Mindst to af tre folgen- | Ingen dilatation | Ingen progressioni | Ingen progressi-
Medicinska de: pd 3 timer. mindst 1 time. on i mindst 30
Indikationer: minutter.
Indikation for ¢ Livmoder-
virk- munden di-
stimulering lateret 3-4 cm.
med oxytocin e Vandafgang.
under aktiv e Regelmassige,
forlossning. smertefulde
Sverige kontraktioner.
201147,
Norsk gyne- | Regelmassige veerog | <2 cmdilata- | Ikke beskrevet. Instrumentel
kologisk for- | livmodermunden dilate- | tion pa 4 timer forlasning ved
ening, Veile- | ret4cm. (WHO parto- varighed > 1
der i Fadsels- gram). time uanset epi-
hjelp. Norge dural.
20147,
NICE Clinical | Smertefulde kontrakti- | <2 cm dilata- Ikke beskrevet. Varighed > 2
Guideline 55: | oner og livmodermun- | tion pé 4 timer. timer og fadslen
Intra-partum | den dilateret 4 cm. ikke neert fore-
Care. England stidende.
200717 *

*Uandret 1 udkast til opdateret 2014-version (9. marts 2014).
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Guideline Aktiv fadsel Dystoci i udvi- | Dystoci 1 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” nedtrengnings- og
Dystocia. pressefase (“second
USA 2003%?, stage™) > 2 timer hos
kvinder uden epidural.
“slower-than-
normal or com-
plete cessation
of progress” ELLER
< 3 kontraktion- | Samlet varighed af
er / 10 minutter. | nedtreengnings- og
pressefase (“second
stage™) > 3 timer hos
kvinder med epidural.
ICSI Institute | Livmodermunden <1 c¢m dilata- < 1 cm nedtrengning
for Clinical dilateret 6 cm eller | tion pd 2 timer. | af caput pa 1 time.
Systems Im- | mere.
provement.
Health Care
Guideline:
Management
of Labor.
USA 2013,
Managing Livmodermunden <2 cmdilatati- | Ingen nedtreengning af | Ingen fremgang
complications | dilateret 4 cmeller | on pa 4 timer caput. 1 pressefasen.
in pregnancy | mere. (egentlig mindst
and child- 1 cm/ time, men
birth: a guide partogram med
for midwives action line for-
and doctors. skudt 4 timer).
WHO
20071,
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14 - Tabeller til fokuseret spgrgsmal 1-3

Resultaterne af de to sekundaere analyser af randomiserede studier og ni observationelle studier, der blev identificert til fokuseret

spgrgsmal 2-3 fremgar af tabellerne nedenfor.

OR et (95 % CI)

OR e (95 % CI)

ORjysieret (95 % CI)

1,1 (0,3 —3,6)

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

0,7 (0,7—3,5)

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

0,4(0,1-1,3)

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

1,1 (0,6 —2,0)

6

1,5 (0,8 — 3,0)
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Y1i 2012 @V Uddrivningsfasen Uddrivningsfasen Uddrivningsfasen

15 - 30 min 1'4-2 timer >2 timer

ORjuslerv:l (95 %0 CD ORJ usteret (95 %o CI) ORjusterct (95 %o 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) 7,3 (3,1 -17.,5) 5,1(1,5-17,9)

Betydning for uddrivelsesfasens leengde 1 en sekunderanalyse af 36.432 forste og
flergangsfedende, hvor justeringen inkluderer paritet. Reference var uddrivningsfa-
se < 15 min.

Laughon 2014 ¥ 2. stadie <2 ti- | 2.stadium>2ti- | ORjue justeret (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)

Indleggelse pa neo- 5,1 % 8.6 % 1,8 (1,4 - 2,2)

natalafdeling

Betydning af 2. stadiums la&ngde 1 et registerstudie af 8,153 forstegangsfadende
uden epidural blokade.

Hvis varighed af uddrivningsfasen pa 15-30 minutter er reference for hhv. Apgar score < 7 / 5 min og pH<7,99 ved uddrivningsfase pa
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1,5-2 timer hhv. 1,8 og 2,3 (Sundhedsstyrelsens egne beregninger baseret pa data i originalpublikationen Yil 2012

Allen 2009 ¥ 2. stadium 2. stadium 2. stadium
2 — 3 timer 3 — 4 timer 4 — 5 timer
ORiustcrcl (95 % ORiustemt (95 % ORiustemt (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)
Indleggelse 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 ferstegangsfadende.
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 lengde 1 sekundaranalyse et registerstudie med 4.126
forste og flergangsfedende
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2,8 (1,2 - 6,8)

8,0 % 9,1% 1,2 (0,5 —2,9)

13 (4,1 — 43)

47(2,0-11)
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15 - Centrale budskaber

Definition pa dystoci
| denne retningslinje anvendes fglgende definition pa dystoci hos fgrstegangsfedende:

Farste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen):
e Livmodermunden abner sig med < 2 cm vurderet over 4 timer.
o | szrlige tilfaelde kan diagnosen dog stilles tidligere, hvis det skannes, at livmodermunden ikke vil abne sig med 2 cm over 4 timer.

Nedtraengningsfasen:
o Nar det skgnnes, at ledende fosterdel ikke vil veere pa baekkenbunden senest efter 3 timer.

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

Bemaerkninger

Valget af definition er baseret pa andre geeldende retningslinjer(lo'll) og studier, der viser en hgj andel af vaginale forlgsninger uden

vaesentligt gget risiko for komplikationer hos mor og barn ved en samlet varighed af andet stadium pa op til 3 timer(12:13)

risiko kan forebygges og handteres, hvorfor man har vaegtet muligheden for vaginal forlgsning haijt.

. Den let ggede

Da nyere forskning indikerer, at den aktive fase maske fgrst begynder ved 6 cm dilatation

(1-4)

af livmodermunden'~"", bgr dystocidiagnosen overvejes ngje, hvis den stilles, nar livmodermunden er dilateret 4-6 cm.

Den valgte definition pa dystoci i den aktive fase er den hyppigst anvendte i Danmark

ogi udlandet!10:14-16) | videnskabeligt regi anvendes andre definitioner pa dystoci(2'4'17'19), som endnu ikke er belyst i randomiserede

studier. Vurderingen er saledes, at der pa nuveerende tidspunkt ikke er grundlag for at eendre den hidtil oftest anvendte definition pa
dystoci i den aktive fase i Danmark.

Flowcharts for dystoci i farste stadiums aktive fase og for dystoci i fadslens andet stadium kan findes link under referencer ud for de
enkelte fokuserede spgrgsmal.

Indikation for vestimulation med oxytocin
Farste stadiums aktive fase
Det er god praksis at gare status* med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i aktiv fase.

Overvej vestimulation med oxytocin inden for en time, efter at diagnosen dystoci er stillet i farste stadiums aktive fase, safremt der er
vandafgang og < 5 veer/10 min.

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 gare status® med erfaren kollega ved mistanke om dystoci i nedtreengningsfasen.

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 forlgsning (kejsersnit eller instrumentel), nar uddrivningsfasen har varet 2 timer. Forlgsning bgr overvejes
tidligere, hvis den fadende

kvinde gnsker det, eller hvis det skannes, at uddrivningsfasen vil komme til at streekke ud over 2 timer.

* Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller lzege afhaengigt af lokale forhold.
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Status inkluderer bl.a. en vurdering af fglgende (jf. fadselstjeklisten og Sdroppakken i Sikre Fadsler®®):
e Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

¢ Den fgdendes perspektiv

o Risikofaktorer

e Tilstedevaerelse af disproportio (mekanisk misforhold)

e Hovedets stand og rotation

¢ Vandafgang

o Vemgnster

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

e Vandladning/blaeretgmning (specielt i andet stadium).

Ved den fgdendes perspektiv forstas praeferencer, behov for smertelindring samt fysisk og psykisk tilstand.

Doseringsregimer for oxytocin
Ved vestimulation med oxytocin overvej da at starte dosering med 3,3 mU/minut = 20 ml/time ved en oplgsning af 10 IE oxytocin i
1000 ml isotonisk natriumklorid- infusionsveeske.

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

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

Dystoci i andet stadium hos fedende med epidural
Det er god praksis at tillade samme varighed af nedtreengningsfasen hos fadende kvinder med og uden epidural.

lkke-medikamentelle tiltag

Intravengs vaesketerapi

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

Akupunktur
Anvend kun akupunktur som intervention ved dystoci efter ngje overvejelse. Den foreliggende evidens har hverken kunnet pavise
gavnlige eller skadelige effekter.

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

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

Rebozo
Safremt man tilbyder rebozo, er det god praksis at brugen dokumenteres med henblik pa kvalitetsopfglgning.

Ved tilbud om rebozo er det god praksis at oplyse den fgdende kvinde om, at behandlingens effekter og mulige skadevirkninger er
udokumenterede.

Amniotomi

Det er god praksis ved dystoci i fgrste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen) at foretage amniotomi og afvente fremgang i yderligere
1-2 timer fgr vestimulation

med oxytocin.

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

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

Det er god praksis efter vestimulation med oxytocin i 4 timer i fgrste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen), at den jordemoder, der har
ansvar for fgdslen, gar

status.

Det er god praksis ved < 2 cm dilatation af livmodermunden efter 4 timers vestimulation med oxytocin at ggre status* med erfaren
kollega.

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

* Ved erfaren kollega forstas f.eks. afdelingsjordemoder eller laege afhaengigt af lokale forhold.

Status inkluderer bl.a. en vurdering af fglgende (jf. fadselstjeklisten og Sdroppakken i Sikre Fadsler®®):
e Fosterhjerteaktion, herunder indikation for CTG

¢ Den fgdendes perspektiv

o Risikofaktorer

e Tilstedevaerelse af disproportio (mekanisk misforhold)

e Hovedets stand og rotation

Vandafgang

o Vemgnster

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

e Vandladning/blaeretgmning (specielt i andet stadium).

Ved den fgdendes perspektiv forstas praeferencer, behov for smertelindring samt fysisk og psykisk tilstand.

Flowcharts for dystoci i farste stadiums aktive fase samt for dystoci i fgdslens andet stadium findes i kapitlet 'Flowcharts for dystoci i
fgrste stadiums aktive fase og fgdslens andet stadium’.

1produktresuméet for Syntocinon® angiver hgjeste infusionshastighed pa 120
ml/time (20 millienheder/min, 40 draber/min), men angiver at der i sjeeldne tilfelde

kan kraeves en hgjere hastighed((’). Pa baggrund af klinisk erfaring og litteraturgennemgangen
finder arbejdsgruppen, at det i szerlige tilfelde og efter fagligt skan kan

veere relevant at gge infusionshastigheden op til 180 ml/time under forudsaetning af

normal fosterhjerteaktion og vehyppighed ikke over 5 pr. 10 minutter. Indikationen

for ggning af infusionshastigheden skal altid journalfgres.
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16 - Flowcharts for behandling af dystoci
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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 gore 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?

Ja

! Overvej vestimulering med oxytocin

Dilatation < 2 cm/4 timer med
vestimulation:

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

Utilfredsstillende veer: < 5/10 min:

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

Dilatation = 2 cm/4 timer med
vestimulation:

V Det er god praksis at fortsaette
med oxytocin med lebende vurdering af
oxytocindosis og vehyppighed
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Dilatation = 2 cm/4 timer med
vestimulation:

v Det er god praksis at fortsaette
vestimulering med oxytocin med
lebende vurdering af oxytocindosis
og vehyppighed

Tilfredsstillende veer: max 5/10 min:

V Det er god praksis at
overveje kejsersnit

Dilatation < 2 cm/4 timer med
vestimulation:

V Det er god praksis at
overveje kejsersnit




National klinisk retningslinje om farstegangsfgdende med dystoci (manglende fremgang) - Sundhedsstyrelsen

Flowchart for dystoci i fedslens andet stadium

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

Uddrivelsesfasen: Det skennes,
at barnet ikke vil veere
fedt inden 2 timer

- dog senest efter en time i uddrivningsfasen

V Det er god praksis at
gore status med erfaren kollega

Nej — der er
tilfredsstillende fremgang:

V Det er god praksis at
afvente fortsat fremgang

Dystoci bekraeftet?

Ja — <5 veer/10 minutter: Ja — =5 veer/10 minutter:
vV Det er god praksis at vV Det er ikke god praksis
overveje vestimulering at overveje vestimulering

med oxytocin med oxytocin
vV Det er god praksis, at vV Det er god praksis at
vestimulering med oxytocin overveje instrumentel
er forudgaet af spontan forlesning eller kejsersnit
vandafgang eller amniotomi
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17 - Litteraturgennemgang

Dystoci i andet stadium hos fagrstegangsfgdende med epidural

Retningslinjer

Hverken den britiske "NICE Clinical Guideline: Intrapartum Care” fra 20079 eller den svenske retningslinje "Indikation for

varkstimulering med oxytocin under aktiv forlossning” fra 20117 skelner mellem kvinder med eller uden epidural i deres anbefalinger

for intervention ved dystoci i fadslens farste stadium (se faneblad "Baggrund").

NICE skelner ikke direkte mellem fadende med og uden epidural i deres anbefalinger vedrgrende varighed af fgdslens andet stadium (se
faneblad "Baggrund"). De skriver dog i afsnittet vedrgrende den normale fadsels varighed, at fadslen ma forventes at finde sted inden
for 3 timer, efter at uddrivningsfasen begynder hos de fleste fgrstegangsfgdende.

| afsnittet om epidural skriver de, at man bgr lsegge en plan med den fadende, der har epidural, om forlgsning inden for fire timer, efter
at livmodermunden 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 laenge nedtraengningsfasen maksimalt bgr

vare hos denne gruppe(lo).

| den svenske retningslinje refereres tre systematiske reviews, der viser, at fgdslens andet stadium forleenges, ligesom risikoen for
instrumentel forlgsning, men ikke for kejsersnit, synes gget ved epidural. Der er samme tidsgraense for intervention i fadslens andet

stadium, uanset om den fgdende har epidural eller €] (17),

Systematisk review
| et systematisk review/en metaanalyse fra 2013 analyseres varigheden af andet stadium hos 4233 kvinder med og uden epidural. Man

finder, at epidural forlaenger andet stadium med 13 minutter, men der skelnes ikke mellem passivt og aktivt andet stadium(®0),

Primaere studier

Cheng 2014 analyserer i et amerikansk retrospektivt kohortestudie med 22.370 fgrstegangsfadende varigheden af fgdslens andet
stadium hos kvinder med og uden epidural. Man finder, at varigheden af andet stadium forlzenges ved epidural, idet 50-percentilen for
varigheden af andet stadium er 47 minutter hos fagrstegangsfgdende uden epidural og 120 minutter for fgrstegangsfedende med
epidural. Tilsvarende er 95-percentilen 197 minutter for fgrstegangsfedende uden epidural og 336 minutter for kvinder med

epidural(sz).

Dette sammenholdes med den gaeldende amerikanske definition (ACOG 2003)(53) pa forleenget andet stadium hos farstegangsfadende,
som er hhv. 3 og 2 timer for kvinder med og uden epidural. Der var ingen forskel i de neonatale effektmal Apgar score < 7 efter 5
minutter, arteriel pH < 7,0, meconium aspirationssyndrom, sepsis, indleeggelse pa neonatalafdeling eller det kompositte effektmal birth
trauma (kefalhaematom, laceration, klavikelfraktur, kraniefraktur, nervus facialis parese og Erbs parese) mellem de, der havde normalt og
forleenget andet stadium efter ACOG 2003-definitionen. Forfatterne gentog den samme analyse, men inddelte i stedet fgdslerne med
en graense for forlenget andet stadium som ACOGdefinitionen plus en time, dvs. 4 timer for kvinder med og 3 timer for kvinder

uden epidural, samt med den ovenfor naevnte 95-percentil som graense. | begge analyser var der signifikant forskel pa det kompositte
effektmal "birth trauma” (justeret odds ratio var hhv. 2,08(1,38-3,15) og 2,73(1,62-4,61), men ikke pa de gvrige neonatale

effektmal. Analyserne blev ikke stratificeret pa, om kvinderne havde epidural eller €j.

Nar man i de samme tre analyser sa pa de maternelle effektmal kejsersnit, instrumentel forlgsning, 3.- og 4. grads perineale bristninger,
postpartum blgdning, chorioamnionitis og endomyometritis, fandt man forhgijet risiko ved forleenget andet stadium uanset den valgte
definition. De justerede odds ratioer for de enkelte maternelle effektmal var stort set ens ved de forskellige definitioner pa forlaenget
andet stadium.

Pa denne baggrund konkluderer Cheng 2014, at epidural formentlig gger varigheden af andet stadium mere, end man hidtil har antaget,
men at forleenget andet stadium ikke er forbundet med markant gget perinatal eller maternel risiko. Ved at definere forlaenget andet
stadium for tidligt, risikerer man overdiagnosticering og ungdvendige indgreb, der bl.a. kan have konsekvenser for fremtidige
graviditeter (f.eks. kejsersnit)(52).

Forfatterne stgtter sig endvidere til konsensus fra en amerikansk workshop, hvor repraesentanter fra NIH, Society for Fetal-Maternal
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Medicine og American College of Obstetricians and Gynecologists(54) foreslar at forleenge 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 stgtter, at greensen flyttes for kvinder uden
epidural, men det fremgar 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 forlaenges ved epidural, og at forleenget andet stadium ikke nadvendigvis er

52)

forbundet med darligt neonatale og maternelle effektmall , men studiet viser ikke, hvorfor man bgr intervenere far hos kvinder uden

epidural.

| et andet stort amerikansk kohortestudie med 43.810 fejrstegangsfﬂdende(ig) analyseres en raekke neonatale og maternelle effektmal
ved forleenget andet stadium med ACOG 2003-definitionen hos fgrste- og flergangsfadende med og uden epidural. Nar man
sammenligner hyppigheden af en raekke neonatale og maternelle effektmal hos kvinder med og uden epidural og forleengelse defineret
som hhv. > 3 timer og > 2 timer, finder man stort set ingen forskelle pa de neonatale effektmal. F.eks. er forekomsten af det kritiske
effektmal "indleeggelse pa neonatalafdeling” hhv. 8,2 % og 8,6 % i gruppen med epidural/3 timer og gruppen uden epidural/2 timer.
Tilsvarende 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 hyppigheden 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 effektmal var der forskel pa andelen af episiotomier, idet 33,8 % i epidural/3
timers gruppen fik episiotomi mod 40,6 % i gruppen uden epidural/2 timers greense. Der var ogsa en lille forskel pa forekomsten af
postpartum blgdning, som var hhv. 5,1 og 5,9 % hos kvinder uden og med epidural, ligesom hhv. 1,4 og 4,4 % fik

blodtransfusion. Forekomsten af chorioamnionitis var stgrre i epidural/3-timers gruppen, hvor 11,1 % fik diagnosen og 5,6 % i gruppen
uden epidural/2 timer. Den lidt agede hyppighed af infektioner og blgdning kan maske forklares med leengerevarende forlgb hos kvinder
med epidural. Forskellen i episiotomier kan give anledning til at overveje, om den lavere graense for forlaenget andet stadium kan give
anledning til flere indgreb alene pga. den tidsmaessige definition.
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18 - Implementering

Dette afsnit beskriver, hvilke aktgrer (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 mgder de
fodende og skal tage stilling til diagnostik og behandling af denne patientgruppe. Afsnittet indeholder desuden arbejdsgruppens forslag
til de konkrete aktiviteter, som de pageeldende aktgrer kan ivaerksaette for at understgtte implementeringen.

Regionerne og regionernes sygehuse spiller en vigtig rolle i at understgtte implementeringen af den nationale kliniske retningslinje
gennem formidling af retningslinjens indhold og ved at understgtte retningslinjens anvendelse i praksis. For at understgtte
retningslinjens anvendelse lokalt er det hensigtsmaessigt, at den nationale kliniske retningslinje samstemmes med eller integreres i de
forlgbsbeskrivelser, instrukser og vejledninger, som allerede anvendes her. Regionerne bgr saledes sikre, at de anbefalinger, som ma
veere relevante for specialiserede afdelinger pa sygehusniveau, indarbejdes i instrukser og vejledninger i den pageeldende region.

De faglige selskaber er en vigtig aktgr i at udbrede kendskabet til retningslinjen. Sundhedsstyrelsen foreslar saledes, at den nationale
kliniske retningslinje omtales pa de relevante faglige selskabers hjemmeside, evt. med orientering om, hvad den indebaerer for det
pageeldende speciale og med et link til den fulde version af retningslinjen.

Sundhedsstyrelsen foreslar ligeledes, at retningslinjen praesenteres pa arsmgder i regi af de faglige selskaber. Der er planlagt
fremlaeggelse pa Dansk Selskab for Obstetrik & Gynaekologis arlige obstetriske guideline-mgde, Sandbjergmgdet, i januar 2015.

Information kan ogsa formidles via medlemsblade og elektroniske nyhedsbreve.

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

Implementering af national klinisk retningslinje for dystoci er som udgangspunkt et regionalt ansvar. Dog gnsker Sundhedsstyrelsen at
understgtte implementeringen. | foraret 2014 publicerede Sundhedsstyrelsen saledes en vaerktgjskasse med konkrete redskaber til
implementering. Den er tilgeengelig som et elektronisk opslagsvaerk pa Sundhedsstyrelsens hjemmeside. Varktgjskassen bygger pa
evidensen for effekten af interventioner, og den er teenkt som en hjelp til lederen eller projektlederen, der lokalt skal arbejde med
implementering af forandringer af et vist omfang.

Pa tidspunktet for retningslinjens udgivelse er det besluttet, at der foruden publicering af den fulde retningslinje udgives en quick guide.
Quick guiden er en kort version pa 1-2 A4-ark. Den gengiver alene retningslinjens anbefalinger og evt. centrale budskaber, med
angivelse af evidensgraduering og anbefalingens styrke. For retningslinjen for dystoci udgives endvidere to flowcharts for handtering af
dystoci i udvidelsesperioden og i fgdslens andet stadium. Herudover er en applikation til smartphones og tablets, hvorfra man kan tilga
de nationale kliniske retningslinjer, under udvikling.
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19 - Monitorering
Proces- og effektindikatorer

Arbejdsgruppen foreslar en rundspgrge til alle Danmarks fgdeafdelinger ved udgivelse af retningslinjen og igen om to ar for at
undersgge, om anbefalingerne i national klinisk retningslinje for dystoci fglges.

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

Nedenstaende datakilder kan endvidere anvendes til at belyse f.eks. aendret hyppighed 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
a2ndringer den nationale kliniske retningslinje for dystoci alene,

da projekt "Sikre Fgdsler” siden 2013 har haft delvist overlappende fokus i form af optimering af monitorering og diagnostik under
fadslen.

Arbejdsgruppen foreslar desuden, at der oprettes en tillzegskode til den obstetriske kode for dystoci (DO62) sdledes, at det bliver muligt
at registrere livmodermundens dilatation pa tidspunktet for dystoci.

Datakilder

Landspatientregisteret og Fadselsregisteret samt kliniske, obstetriske databaser kan bruges til vurdering og monitorering af dystoci.
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20 - Opdatering og videre forskning

Opdatering

Som udgangspunkt vil der tages stilling til behov for opdatering hvert tredje &r med mindre ny evidens eller den teknologiske udvikling
pa omradet tilsiger andet.

Arbejdsgruppen finder, at man ved opdatering bgr vaere saerligt opmaerksom pa udviklingen af definitionen pa normal og afvigende
progression i fgdslen.

Videre forskning

Litteratursggningen til denne retningslinje har dels afdeekket omrader med fraveer af evidens og dels omrader, hvor evidensen har en del
metodiske svagheder. Arbejdsgruppen foreslar, at falgende omrader er genstand for nye studier:

e Konsekvenser ved andrede definitioner pa aktiv fadsel (f.eks. ved dilatation af livmodermunden p& 6 cm), normal fremgang og
dystoci.

o Effekt og sikkerhed af oxytocin i fgdslens andet stadium.

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

o Udbredelse, effekt og sikkerhed af akupunktur pa indikationen dystoci i farste stadiums aktive fase og i fadslens andet stadium.
o Udbredelse, effekt og sikkerhed af rebozo pa indikationen dystoci i farste stadiums aktive fase og i fgdslens andet stadium.

o Effekt og sikkerhed ved behandling med isoton intravengs vaeske ved dystoci eller langsom fremgang i fgdslen. Bgr sammenlignes med
optimal indtagelse af vaeske per os.
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21 - Beskrivelse af anvendt metode

For en uddybet beskrivelse af metoden henvises til Sundhedsstyrelsens NKRmetodeguide.
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22 - Fokuserede spargsmal

Dette bilag indeholder en oversigt over de fokuserede spgrgsmal for denne nationale retningslinie.

Fokuseret spgrgsmal 1
Hvornar skal man tilbyde fgrstegangsfgdende vestimulation med oxytocin ved
dystoci i farste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen)?

Population:

Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsels udvidelsesfase,

med dystoci, til termin (gestationsalder 237+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 dgd. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <7,
Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens,
blgdning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fgdselsoplevelse, amning, bonding og senere
kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spgrgsmal 2
Hvornar skal man tilbyde fgrstegangsfadende vestimulation med oxytocin ved
dystoci i fadslens andet stadium (nedtraengnings- og uddrivningsfasen)?

Population:
Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsels nedtraengningsfase,
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 dgd. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <7,
Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens,
bladning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fadselsoplevelse, amning, bonding og senere
kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spgrgsmal 3
Hvornar skal man tilbyde fagrstegangsfadende vestimulation med oxytocin ved
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dystoci i fadslens andet stadium (nedtraengnings- og uddrivningsfasen)?

Population:
Farstegangsfgdende kvinder i spontan og igangsat fgdsels uddrivelsesfase,
til termin (gestationsalder 237+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 dgd. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <7,
Sarnat score, Thompson score, encefalopati.

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fgdselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens,
blgdning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fgdselsoplevelse, amning,bonding og senere
kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spgrgsmal 4
Er der et oxytocin-regime, der er bedst ved dystoci hos fgrstegangsfgdende i
farste stadiums aktive fase?

Population:
Farstegangsfgdende kvinder i spontan og igangsat fgdsels udvidelsesfase,
til termin (gestationsalder >37+0) og med foster i hovedstilling.

Intervention:
Oxytocin doseringsregime 1.

Kontrol:
Oxytocin doseringsregime 2.

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

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens,
bladning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fadselsoplevelse, amning, bonding og senere
kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spagrgsmal 5
Er der et oxytocin-regime, der er bedst ved dystoci hos fgrstegangsfadende i
fgdslens andet stadium ?

Population:
Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsels andet stadium
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(nedtraengnings- og uddrivelsesfase), til termin (gestationsalder >37+0) og
med foster i hovedstilling.

Intervention:
Oxytocin doseringsregime 1.

Kontrol:
Oxytocin doseringsregime 2.

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

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens,
blgdning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fgdselsoplevelse, amning, bonding og senere
kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spgrgsmal 6
Bgr man acceptere en lengere nedtraengningsfase hos fgrstegangsfadende, inden
der tilbydes vestimulation med oxytocin, hvis kvinden har epidural?

Population:
Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsels nedtraengningsfase,
med epidural analgesi til termin (gestationsalder >37+0,) og med foster i hovedstilling.

Intervention: Intervention efter samme tidsrum med langsom fremgang som hos
fgdende uden epidural.

Kontrol: Intervention efter lzengere tidsrum med langsom fremgang end hos fadende
uden epidural.

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

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens,
blgdning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fadselsoplevelse, amning, bonding og senere
kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spgrgsmal 7
Forebygger intravengs vaesketerapi behov for vestimulation med oxytocin hos fgrstegangsfgdende?

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

Intervention: Intravengs vaeske og frit oralt vaeskeindtag

Kontrol:
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Frit oralt vaeskeindtag

Outcomes:
Kritiske: Perinatal dgd. 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,
tilfredshed/fadselsoplevelse, amning, bonding og senere kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spgrgsmal 8
Forebygger akupunktur ved dystoci behovet for vestimulation med oxytocin hos
forstegangfgdende?

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

Intervention:
Akupunktur

Kontrol:
Ingen akupunktur

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

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, behov for vestimulation med oxytocin,
fagdselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens, blgdning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/
fadselsoplevelse, amning, bonding og senere kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spgrgsmal 9
Forebygger rebozo behovet for vestimulation med oxytocin hos fagrstegangsfgdende?

Population:
Forstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat aktiv fgdsel, til termin
(gestationsalder 237+0), med foster i hovedstilling.

Intervention:
Rebozo

Kontrol:
Ingen rebozo

Outcomes:

Kritiske: Perinatal dgd. Apgar score < 7 efter 5 minutter, arteriel navlesnors-pH <7,
Sarnat score, Thompson score, encefalopati.
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Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, behov for vestimulation med oxytocin,
fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens, bladning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/
fadselsoplevelse, amning, bonding og senere kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spgrgsmal 10

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

Population:

Farstegangsfgdende kvinder i spontan og igangsat fgdsel, med dystoci

i fgrste stadiums aktive fase (udvidelsesfasen), til termin (gestationsalder >37+0)
med foster i hovedstilling og intakte hinder.

Intervention: Vestimulation med oxytocin fgr amniotomi.

Kontrol: Amniotomi fgr vestimulation med oxytocin.

Outcomes:

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

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens,

blgdning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fgdselsoplevelse, amning, bonding og senere
kejsersnit pa maternal request.

Fokuseret spgrgsmal 11
Hvor laenge skal man afvente fremgang ved stimulering med oxytocin i fgrste stadiums
aktive fase fgr anden intervention (kejsersnit)?

Population: Farstegangsfadende kvinder i spontan og igangsat fadsel, med dystoci

i 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 (lsengere tid) fgr kejsersnit.

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

Outcomes:

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

Vigtige: Kejsersnit, instrumentel forlgsning, fadselsvarighed, sphincterruptur, inkontinens,

bladning > 1000 ml, infektion, tilfredshed/fgdselsoplevelse, amning, bonding og senere
kejsersnit pa maternal request.
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23 - Sggestrategi

Til denne kliniske retningslinje er sggningerne foretaget i en defineret gruppe databaser,

der er udvalgt til sggning efter kliniske retningslinjer, nzermere beskrevet i Metodehandbogen for udarbejdelse af nationale kliniske
retningslinjer. Sagningerne er foretaget af Hanne Caspersen, Det Sundhedsvidenskabelige Bibliotek i Aarhus i samarbejde med
fagkonsulent Anne Ersbgill.

Der er foretaget tre sggninger: 1. en systematisk baggrundssggning efter kliniske

retningslinjer og guidelines, 2. en opfelgende sggning efter sekundaer litteratur (systematiske

reviews og metaanalyser) og primaer litteratur for hvert af de fokuserede spargsmal enkeltvist eller grupperet, hvor det er fundet
relevant samt 3. en opfelgende s@gning efter supplerende litteratur til de fokuserede spargsmal 2 og 3 for perioden 2006 - 6. maj 2014.

Sggningerne er foretaget i perioden 13. januar til 6. maj 2014.
Sggeprotokollerne med sggestrategierne er tilgaengelige pa 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, augmentation.

Dansk: dystoci, fadsel, oxytocin, syntocinon.

Norsk: dystoci, fgdsel, oxytocin, syntocinon.

Svensk: dystoci, forlossning, oxytocin, syntocinon.

For de opfglgende sggninger for de fokuserede spgrgsmal er der sggt med individuelle sggetermer for hvert PICO-spgrgsmal (se

sggeprotokollen for den opfglgende
sggning).

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

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

Baggrundssggning

Sggningen efter kliniske retningslinjer er foretaget i falgende informationskilder: Guidelines International Network - G-1-N, NICE (UK),
National guideline Clearinghouse, Scottish Intercollegiate Guidelines Network - SIGN, HTA database, The Cochrane Library, SBU
(Sverige), Socialstyrelsen (Sverige), Helsedirektoratet

(Norge), Kunnskapssenteret (Norge), Medline og Embase.

Endvidere er der sggt efter retningslinjer pa hjemmesiderne for Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaekologi, Norsk Gynekologisk
Forening, Svensk Forening for Obstetrik 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

Flowcharts for baggrundssggning kan findes som vedhaftede under referencer til de forskellige fokuserede spgrgsmal.
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Opfolgende sggninger efter sekundaer og primaer litteratur

Systematiske reviews, metaanalyser, randomiserede kontrollerede studier og observationelle
studier er sggt i The Cochrane Library, Medline og Embase via Ovid.
Her er der sggt med udgangspunkt i de fokuserede spgrgsmal opstillet efter PICOmodellen.

Fokuseret spgrgsmal 1-11

Flowcharts for samtlige fokuserede spgrgsmal findes pa Sundhedstyrelsens hjemmeside
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24 - Beskrivelse af anbefalingernes styrke og implikationer

Formulering af evidensbaserede anbefalinger:
En anbefaling kan enten vaere for eller imod en given intervention. En anbefaling kan enten vaere staerk eller svag/betinget. Ved evidens
veelges en af fglgende fire typer af anbefalinger

Staerk anbefaling for (Grgn)

Der gives en steerk anbefaling for, nar der er palidelig evidens, der viser, at de samlede fordele ved interventionen er klart stgrre end
ulemperne.

Det er klart, at fordelene opvejer ulemperne. Det betyder, at alle, eller naesten alle, patienter vil gnske den anbefalede intervention

Ordlyd: Giv/brug/anvend...

Falgende vil traekke i retning af en staerk anbefaling for:

Hgij eller moderat tiltro til de estimerede effekter.
Stor gavnlig effekt og ingen eller fa skadevirkninger.
Patienternes vaerdier og praeferencer er velkendte og ensartet til fordel for interventionen.

Implikati )
De fleste patienter vurderes at gnske interventionen.
Langt de fleste klinikere vil tilbyde interventionen.

Staerk anbefaling imod (Grgn+Rad)
Der gives en steerk anbefaling imod, nar der er der er hgj tiltro til, der viser, at de samlede ulemper er klart stgrre end fordelene. Det
samme geelder, hvis der er stor tiltro til, at en intervention er nytteslgs.

Ordlyd: Giv ikke/brug ikke/anvend ikke/undlad at...

Folgende vil treekke i retning af en steerk anbefaling imod:

Hgj eller moderat tiltro til de estimerede effekter.

Der er stor tiltro til, at interventionen ikke gavner, eller at den gavnlige effekt er lille.
Der er stor tiltro til, at interventionen har betydelige skadevirkninger.

Patienternes veerdier og praeferencer er velkendte og ensartede imod interventionen.

Implikationer:
De fleste patienter vurderes ikke at ville gnske interventionen.
Klinikeren vil meget sjeeldent tilbyde interventionen.

Svag anbefaling for (Gul)

Der gives en svag anbefaling for intervention en, nar det vurderes, at fordelene ved interventionen er marginalt stgrre end ulemperne,
eller den tilgaengelige evidens ikke kan udelukke en vaesentlig fordel ved en eksisterende praksis, samtidig med at skadevirkningerne er
fa eller fraveerende. Der er stgrre mulighed for variation i individuelle praeferencer.

Ordlyd: Overvej at...

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling for:

Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter.

Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.

Patienternes praeferencer og vaerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikationer:

De fleste patienter vurderes at gnske interventionen, men nogen vil afsta.

Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens veerdier og praeferencer.

Svag anbefaling imod (Gul+Rad)
Der gives en svag anbefaling imod interventionen, nar ulemperne ved interventionen vurderes at veere stgrre end fordelene, men hvor
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man ikke har hgj tiltro til de estimerede effekter. Den svage anbefaling imod, anvendes ogsa hvor der er steerk evidens for bade gavnlige
og skadelige virkninger, men hvor balancen mellem dem er vanskelig at afggre.

Ordlyd: Anvend kun ... efter ngje overvejelse, da den gavnlige effekt er usikker og/eller lille, og der er dokumenterede skadevirkninger
sasom...

Folgende vil treekke i retning af en svag anbefaling imod:

Lav eller meget lav tiltro til de estimerede effekter. Balancen mellem gavnlige og skadelige virkninger ikke er entydig.
Skadevirkningerne vurderes at vaere marginalt stgrre end den gavnlige effekt.
Patienternes praeferencer og veerdier vurderes at variere vaesentligt, eller de er ukendte.

Implikati )
De fleste patienter vurderes at ville afsta fra interventionen, men nogen vil gnske den.
Klinikeren vil skulle bista patienten med at traeffe en beslutning, der passer til patientens veerdier og praeferencer.

Formulering af anbefaling ved mangel pa evidens:
God praksis anbefaling (Gra)

God praksis anvendes, nar der ikke foreligger relevant evidens, og bygger saledes udelukkende pa faglig konsensus blandt medlemmerne
af arbejdsgruppen. Anbefalingen kan vaere enten for eller imod interventionen. Da der udelukkende er tale om faglig konsensus, er
denne type anbefaling svagere end de evidensbaserede anbefalinger, uanset om de evidensbaseret er stzerke eller svage.

De to typer af anbefalinger til god praksis anbefalinger
Ordlyd:

For:

Det er god praksis at overveje....

Imod:
Det er ikke god praksis rutinemaessigt at...
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25 - Evidensvurderinger

AGREE Il vurderinger

Seks guidelines blev udvalgt til vurdering af evidensens kvalitet vha. AGREE 1.

To guidelines blev inkluderet i den endelige udarbejdelse af retningslinjen, men de gvrige refereres i baggrundslitteraturen. Hver
guideline blev vurderet af mindst ét arbejdsgruppemedlem og af fagkonsulenten, saledes at hver retningslinje blev vurderet af mindst to
personer.

Guideline Overall assesment Conclusion
DSOG Dystoci. Danmark 3
2011(14). 5 Ekskluderet

Nationella Medicinska Indikationer:

Indikation for 6

varkstimulering med oxytocin 3 Inkluderet
under aktiv forlossning. 5

Sverige 2011(17).

NICE Clinical Guideline 7

55: Intrapartum Care. 6 Inkluderet
United Kingdom 2007(10). 6

ACOG Practice Bulletin:

Dystocia and augmentation 4
of labour. USA 3 Ekskluderet
2003(53).
ICSI Institute for Clinical
Systems Improvement. 5
Health Care Guideline: 3 Ekskluderet
Management of Labor.
USA 2013(4).
The Ottawa Hospital's 4
Clinical Practice Guideline
4 Ekskluderet
for The Second Stage of 3 skiudere

Labour. Canada 2006.

Arbejdsgruppens AMSTAR-vurderinger af systematiske reviews kan tilgas her.
Evidensprofiler og metaanalyser kan tilgas her.
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26 - Arbejsgruppen og referencegruppen
Arbejdsgruppen

Arbejdsgruppen vedr. den nationale kliniske retningslinje for dystoci bestar af fglgende personer:

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

e Lena Mariann Eriksen, udpeget af Jordemoderforeningen, jordemoder, Professionshgjskolen Metropol, Kgbenhavn.

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

e Lone Krebs, udpeget af DSOG, overlaege, Gynaekologisk/Obstetrisk Afdeling, Holbaek Sygehus.

e Christina Rarbye, udpeget af DSOG, overlaege, Gynaekologisk/Obstetrisk Afdeling, Hvidovre Hospital.

e Anne-Mette Schroll, udpeget af Jordemoderforeningen, udviklingskonsulent og jordemoder, Jordemoderforeningen, Kgbenhavn.

e Misan Anne Cathrine Stehouwer, udpeget af Jordemoderforeningen, afdelingsjordemoder, fadeafdeling 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, ma ikke deltage i
behandlingen af denne sag. Hvis en person er inhabil, er der risiko for, at han eller hun ikke er uvildig ved vurderingen af en sag. Der
foreligger habilitetserkleeringer for alle arbejdsgruppemedlemmer. Habilitetserklzeringerne kan tilgas her.

Referencegruppen

Referencegruppen er udpeget af regioner, kommuner, patientforeninger og andre relevante interessenter pa 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 bestar af fglgende personer:

e Marianne Dahl, udpeget af Dansk Paediatrisk Selskab, overlaege, Afdeling H, Odense Universitetshospital

e Mia Francis Ferneborg, udpeget af Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse, fuldmaegtig, Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse

o Anette Frederiksen, udpeget af Region Syddanmark, chefjordemoder, Gynaekologisk/Obstetrisk Afdeling, Odense Universitetshospital
o Margrethe Mgller, udpeget af Region Nordjylland, overlaege, Familieambulatoriet for Region Nordjylland, Aalborg Universitetshospital
¢ Jannie Dalby Salvig, udpeget af Region Midtjylland, ledende overlaege, Gynaekologisk/Obstetrisk Afdeling, Aarhus Universitetshospital
e Mathilde Schousboe, udpeget af Forzeldre og Fgdsel

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

Sekretariatet for begge grupper:

e Hanne Caspersen, sggekonsulent, Sundhedsstyrelsen.
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e Anne Schjadt Ersbgll, 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 haring
Den nationale kliniske retningslinje for dystoci har forud for udgivelsen veeret i hgring blandt fglgende hgringsparter:

e Dansk Padiatrisk Selskab

e Dansk Selskab for Gynaekologi og Obstetrik
e Danske Regioner

e Forzeldre og Fagdsel

o 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

e Tom Weber, overlzege, Gynaekologisk/Obstetrisk Afdeling, Hvidovre Hospital
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27 - Forkortelser og begreber

Forkortelser og begreber

ACOG American College of Obstestricians and
Gynecologists.

Irsk udviklet koncept til handtering af

Active Management of fgdsler. Indeholder mange komponeneter

Labour og indebzerer bla. tidlig intervention
ved langsom fremgang (O’Driscoll
1973).

Amniotomi Punktere fosterhinden,foretage hindespraengning, “tage
vandet”.

Scoresystem til vurdering af nyfadte.
Reflekser, tonus, vejrtraekning, hudfarve
og puls vurderes og tildeles 0,1 eller

2 points. Samlet maksimal score er 10
points.

Apgar score

lltmangel hos fosteret
Asfyksi

Bias er systematiske fejl i en undersggelse,
der farer til over- eller underestimering
af effekten.

Bias

Konfidensinterval. Et udtryk for den
praecision, der er knyttet til et punktestimat.
Et konfidensinterval pa 95 %
omkring effektestimatet vil sige, at det
sande effektestimat vil veere inkluderet i

Cl konfidensintervallet i 95 af 100 forsag
udfgrt pa 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 signifikant
- der er tale om en sandsynligggrelse.

CTG Cardiotokografi

DSOG Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi

FIGO International Federation of Gynecology
and Obstetrics

Standardiseret system til vurdering af

GRADE
evidensens styrke for individuelle udfald
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ved sundhedsinterventioner. Vurderingen

af evidensens styrke er baseret

pa, om randomiserede forsgg eller observationelle
studier ligger til grund, en

vurdering af om en raekke almindelige

fejlkilder er til stede i forsggene, om resultaterne
af de enkelte forsgg er ensartede

(konsistente), hvor praecist det

overordnede mal for effekten af interventionen
er, og om forsggene er udfgrt

pa en repraesentativ gruppe personer,

som har faet en behandling der er i god
overensstemmelse med den, man har

sat sig for at undersgge.Det er en forkortelse

for "The Grading of Recommendations
Assessment, Development

and Evaluation”.

ICSI
Institute for Clinical Systems Improvements
NICE National Institute for Health and Care
Excellence
NIH

National Institute of Health

Ringer laktat

Isoton infusionsvaeske. 1 liter indeholder
0,2 g calcium-kloriddihydrat, 0,3 g
kaliumchlorid, 6,0 g natriumklorid og

3,1 g natriumlaktat

Risk ratio eller relativ risiko. Estimerer
hvor mange gange stgrre den eksponerede

RR
gruppes sygdomsrisiko er i forhold
til den ikke-eksponerede gruppes.
Risiko for bias. En vurdering af hvor
Risk of bias (RoB) stor risikoen for bias er i et studie eller

pa tveers af en samling af studier.

Sarnat score

Klassifikationsskala til vurdering af hypoksisk-
iskeemisk encefalopati hos nyfadte

SFOG

Svensk Forening for Obstetrik & Gynekologi

Syntocinon®

Handelsnavn for syntetisk fremstillet
oxytocin, som anvendes som vestimulation
i Danmark.
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Klassifikationsskala til vurdering af hypoksisk-

Thompson score
P iskeemisk encefalopati hos nyfadte.

WHO World Health Organization
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