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Abstrakt

Virkstimulering med syntetiskt oxytocin administreras i stor utstrdckning inom
forlossningsvérden och det foreligger inte alltid indikation for anvindandet. Syfte: att
undersdka omfattningen av och hur anvindandet av syntetiskt oxytocin hanteras pé tva
forlossningskliniker inom Region Sk&ne under handldggning av normal forlossning,
samt om det oftare forekom ogynnsamma forlossningsutfall bland de kvinnor som
blivit viarkstimulerade med oxytocin. Metod: Kvantitativ i form av retrospektiv
journalgranskning. Resultat: Sannolikheten for ett normalt vaginalt
forlossningsforlopp var storst om kvinnorna ej erhdll oxytocin, samt att oxytocin gavs
bade utan dokumenterad indikation och utan forekomst av utebliven progress.
Instrumentella ingrepp, perineotomier och vaginala bristningar av grad 2-4 forekom
mer frekvent vid anvdndning av oxytocin som vérkstimulerare. Konklusion:
Samarbete mellan forlossningsklinikerna gillande gemensamma riktlinjer bor finnas
for att underlétta barnmorskors arbete.
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Problembeskrivning

Inom svensk forlossningsvard dr det vanligt att forlossningsforloppet paskyndas med hjilp av
olika interventioner. Administration av likemedlet oxytocin som vérkforstarkande lakemedel
ar den vanligaste dtgidrden som barnmorskor utfoér och deras tankar och erfarenhet kring
anvindandet av varkstimulering med oxytocin visar i manga fall pa en liberal instdllning
(Ekelin, Svensson, Evehammar & Kvist, 2014). En studie fran 2013 (Bernitz, Qian, Rolland,
Sandvik & Blix, 2013) visar att oxytocin som vérkstimulerare dven ges 1 hog grad till de
kvinnor som inte uppfyller kriterierna for viarksvaghet. Av det totala urvalet i studien pa 327
forstfoderskor som fick oxytocin i vérkstimulerande syfte uppfyllde inte 42,5 % av kvinnorna
kriterierna for virksvaghet. Aven en studie fran 2009 (Selin, Almstrom, Wallin & Berg) visar
liknande resultat dir 256 forstfoderskor (57 %) fick oxytocin i virkstimulerande syfte, 4ven
dé de inte uppfyllde kriterierna for virksvaghet. Trots det stora anvindandet av ldkemedlet dr
barnmorskor medvetna om att kvinnor ibland ges oxytocin i varkstimulerande syfte dven om
rddande riktlinjer visade att det inte dr befogat. Barnmorskor kan kénna sig pressade att bevisa
for sina kollegor att de kan 2 ett forlossningsforlopp att g framat utan hjélp av andra
kollegor (Ekelin et al. 2014). Det &r dé l4tt att anta att oxytocin anvinds som varkstimulerare
for att skapa ett snabbare forlossningsforlopp, vilket i sa fall betyder att
barnmorskeprofessionen inte stodjer kvinnans rtt till en normal foérlossning fri fran onddiga
interventioner. Med detta som grund finns det intresse av att undersoka forhéllningssatt kring
oxytocin och handldggandet av detta vidare for en 6kad forstaelse for varfor ovan ndmnda

studier visar att rddande riktlinjer inte foljs.

Bakgrund

Tidigare forskning visar att oxytocin i virkstimulerande syfte generellt anvénds i stor
utstrdckning dven da det inte &r befogat (Ekelin et al. 2014., Selin et al. 2009.). ”Oxytocin &r
ett starkt potent likemedel och inledning av forlossning med detta likemedel bor endast ske
nér sa &r strikt medicinskt indicerat och dé pé sjukhus och under sakkunnig medicinsk
ledning” (FASS, 2015). Barnmorskan ska ansvara for att skydda kvinnan och hennes réttighet
till att bevara forlossningsforloppet sa normalt som mdjligt (International Confederation of
Midwives, 2014). Interventioner bor darfor ske med storsta forsiktighet och handlaggandet av
oxytocin vid normal forlossning ska ske enligt rddande riktlinjer for att tillgodose detta

(Nationella Medicinska Indikationer, 2011).



Normal graviditet och férlossningsfériopp
Enligt World Health Organization (WHO, 1996) kan “’en forlossning endast definieras som
normal i efterhand”. De viktigaste kriterierna for normal forlossning enligt World Health

Organization (WHO, 1996) och Socialstyrelsen (2001) &r:

» Graviditetslingd mellan 37+0 och 41+6 (veckor+dagar)

+ Graviditeten dr av enkelbord

+ Vid forlossningens start foreligger inga medicinska riskfaktorer som beddms kunna
paverka forlossningens forlopp eller utfall

» Virkarbetet startar spontant

« Forlopp utan komplikationer frin virkarbetets start till efter moderkakans
framfodande

+ Barnet fods spontant i huvudbjudning

»  Mor och barn mér bra efter forlossningen

Aktiv forlossningsfas definieras da minst tva av foljande tre kriterier ar uppfyllda:
regelbundna smirtsamma kontraktioner, spontan hinnbristning och att cervix, modermunnen,
ar vidgad >3 cm (Socialstyrelsen, 2001). Definitionen har nyligen dndrats och kriterierna &r
numer: spontan hinnbristning, minst tv till tre smirtsamma och regelbundna kontraktioner pa
tio minuter, samt att cervix &r dilaterad 4cm eller 6ppen >1cm och utplanad. Minst tvd av
ovanstéende kriterier maste vara uppfyllda for att forlossningen ska anses vara i aktiv fas. Det
ska ocksa ga att se progress inom de tva foljande timmarna efter att tv ovanstdende kriterier
blivit uppfyllda (Wiklund, Ahlberg, Pettersson & Blomberg, 2015). Fran det att kvinnan ar i
aktiv forlossningsfas definieras normal forlossningsprogress med att cervix vidgas lcm per
timme och en avvikande progress fran det normala beror ofta pa vérksvaghet (Nationella
medicinska indikationer, 2011). Globalt sett har definitionen av normal foérlossningsprogress
varit densamma som i Sverige men ny forskning har visat att denna forvéntade progress ofta
leder till onddiga interventioner. En normalt forvéintad forlossningsprogress med att cervix
vidgas 0,5 cm per timme dr mer rimlig enligt en Cochrane Review fran 2013 (Bugg, Siddiqui,

Thornton, 2013).

Utebliven progress - varksvaghet
En universal definition av vérksvaghet saknas och diagnosen virksvaghet baseras ofta pa

individuella bedomningar och lokala PM (Selin et al. 2009). Definition av utebliven progress



ar om forvintad normal progress under Oppningsskedets aktiva fas dr fordrojd tre timmar eller
om forvintad normal progress under utdrivningsskedet har avstannat i minst en timme under
nedtringningsfasen eller under utdrivningsfasen med aktivt krystande under minst 30 minuter
(Nationella Medicinska Indikationer, 2011). Ett forldngt virkarbete ar en riskfaktor for bade
barn och mor, det kan leda till en 6kad risk for fetal hypoxi, infektion och operativ férlossning
(Socialstyrelsen, 2001). En av de vanligaste interventionerna for att korrigera varksvaghet ar
vérkstimulering med oxytocin som kan ge kraftfullare och titare livmodersammandragningar
(Nordstrom & Wiklund, 2014). Virkstimulering med oxytocin dr en betydande intervention
och ska endast utforas di det finns en berdttigad indikation (WHO, 1996). "Indikation for
vérkstimulering med oxytocin under aktiv forlossning foreligger om foljande forutséttningar

ar uppfyllda (Nationella Medicinska Indikationer, 2011):
Patientrelaterade forutsdttningar:

+ Forvintad normal progress under dppningsskedets aktiva fas dr fordrdjd tre timmar.

+ Forvintad normal progress under utdrivningsskedet har avstannat, antingen under
nedtringandefasen i minst 1 timme eller under utdrivningsfasen med aktiv krystning 1
minst 30 minuter.

+ Antalet sammandragningar ar hogst 5/10 minuter.

+ Ingen asfyxi foreligger hos barnet.

+ Disproportion bedéms vara mindre sannolikt.

Virdprocessrelaterade forutsdttningar:
* Amniotomi har utforts om hinnbristning inte skett spontant.
» Forlossningens progress dvervakas.
» Fosterhjirtfrekvens och vérkar registreras kontinuerligt elektroniskt.
+ Kvinnan har informerats om effekter av olika lang avvaktan innan virkstimulering

startas.”

Vérkstimulerande infusion — Oxytocin

Det kroppsegna hormonet oxytocin som frisétts frdn hypofysens baklob har en avgorande roll
under hela forlossningsforloppet. Under forlossningsforloppet dkar insdndringen av oxytocin
och didrmed kan intensiteten och frekvensen av uterus kontraktioner 6ka. Den mest etablerade
behandlingen av vérksvaghet dr behandling med syntetiskt oxytocin (Ekman & Algovik,

2014; Saltved, 2014). Oxytocin administreras genom intravends infusion dér



dropphastigheten succesivt 6kas upp tills tillfredstéllande intensitet av vérkar i uterus ar
uppnadd. Vanligt dr att kvinnan far behalla oxytocininfusionen hela forlossningen igenom.
Negativa aspekter ar risken for en sa kallad vérkstorm i samband med alltfor kraftig oxytocin
stimulering. Risken dr da stor for fosterpaverkan da de alltfor kraftiga kontraktionerna hindrar
tillforsel av syre via placenta (Borgfeldt, Aberg, Anderberg & Andersson, 2010; Gu et al.
2015).

Nationella riktlinjer

Socialstyrelsen, Svenska Lakaresillskapet, Sveriges Kommuner och Landsting och Statens
Beredning for medicinsk och social utvirdering gav 2011 ut en rapport med nationella
riktlinjer (Nationella Medicinska Indikationer) for anvindandet av oxytocin som
vérkstimulerare. I deras rapport finns ett PM “Oxytocin for varkstimulering vid vérksvaghet”
dér det tydligt dr beskrivet att vid véarkstimulering med oxytocin under 6ppningsskedet krivs
lakarordination. Vid utdrivningsskedet far oxytocin ges av barnmorska utan ldkarordination
med forutsittning att varksvaghet foreligger, CTG (kardiotokografi) klassificeras som normalt
och att inga andra komplikationer forekommer. Ansvarsfordelningen mellan barnmorska och

obstetriker blir genom denna rapport tydlig.

Ogynnsamma férlossningsutfall

Forfattarna till denna studie har valt att anvénda sig av samlingsnamnet “ogynnsamma
forlossningsutfall” dér vaginala forlossningsskador, perinetomi, instrumentell forlossning och
patologisk postpartumblddning ingar. Vaginalt forlosta forstfoderskor som fétt oxytocin har
en storre risk for allvarligare forlossningsskador och diagnostiseras i storre utstrackning med
bristningar av grad 3 och grad 4. Detta fridmst i samband med hogt BMI och en barnvikt dver
4000 gram (Rygh, Skjeldestad, Korner & Eggebe, 2013). Denna studie visade att stimulans
med oxytocin ger en minskad kontroll av virkarbetet samt en forsvagad effekt av
perinealskydd pa grund av for hastigt forlossningsforlopp 1 utdrivningsskedet. Den samlade
effekten dr en 6kad risk for vaginala forlossningsskador av den allvarligare graden. Vaginala
forlossningsskador innefattar obstetriska bristningar av olika omfattningsgrad i

forlossningskanalen, mellangarden och/eller analsfinktern.



Indelning av perinealbristningar enligt ICD-10 (Zetterstrom, 2014 s. 531)

Grad ICD-kod Skada

Grad 1 071.0 Enbart hud/vaginalslemhinna

Grad 2 071.1 Djupare skada som engagerar perinealmuskulatur.

Grad 3A 071.2C Skada som nar mindre &n halva tjockleken av externa analsfinktern.

Grad 3B 071.2D Skada som nar djupare &n halva tjockleken av externa sfinktermuskeln.

Grad 3C 071.2E Skada som omfattar hela externa sfinkterns tjocklek samt dven engagemang
pa den interna sfinktern.

Grad 4 071.3 Bade externa och interna sfinktern skadad och dartill skada pa
analslemhinnan; hela lingden av sfinktern/analkanalen behdver inte vara
skadad.

Kvinnor utan dokumenterad vérksvaghet loper en 6kad risk for instrumentell forlossning samt
perineotomi och patologiska postpartumblddningar om deras forlossningsforlopp paskyndas
med oxytocin, jimfort med de kvinnor som fitt likemedlet vid en uttalad viarksvaghet (da
Silva, de Oliviera, Bick, Osava, Tuesta & Riesco, 2012, Oyelesen & Ananth, 2010).
Postpartumblddningar dr globalt en av de vanligaste orsakerna till maternell dod. Enligt
diagnosklassifikation (ICD 10) dr upp till 1000 ml blddning vid partus normalt. De vanligaste
orsakerna till storre postpartumblddningar &r uterusatoni, skador i forlossningskanalen,
retention av placenta eller placentadelar och hinnor kvar i uterus. Bakomliggande faktorer kan
vara forlossning med vérkrubbning, snabb forlossning samt dvertinjning av uterus
(Holmgren, 2014). Perineotomi &r ett kirurgiskt insnitt (klipp) i mellangérden som utfors vid
behov for att undvika allvarliga vaginala bristningar. Atgirden utfors i syfte att vidga
slidoppningen for att underlitta framfodandet av barnet. Den vanligaste indikationen for
perineotomi dr akut hotande fosterasfyxi och det forekommer framforallt i samband med

instrumentell forlossning (Carroli & Mignini, 2009., Socialstyrelsen, 2013).

Att paskynda avslutandet av en vaginal forlossning vid behov for att gagna kvinnan, barnet
eller bdda med assistans av instrument ar en vanligt forekommande intervention. Den
vanligaste indikationen for instrumentell forlossning &r varksvaghet (O’Mahony, Hofmeyr &
Menon, 2010). De instrument som anvinds dr vacuumextraktion (VE) och forceps. I en studie
fran 2014 med syftet att identifiera riskfaktorer vid misslyckade instrumentella férlossningar
visade resultatet att mellan 5-20% av alla forlossningar i véstvirlden avslutas med assistans

av instrument (Aiken, Aiken, Brockelsby & Scott). De frimsta riskfaktorerna for avslutande



av en forlossning med instrument i foregdende studie var hogt BMI, epiduralblockad och hog

fodelsevikt pd barnet.

Partogram

Ett partogram ar en illustrerad overblick av en forlossning som ska uppméarksamma
barnmorskor och obstetriker pd om avvikelser hos barnets och kvinnans vilméaende
framtrader, samt hur forlossningsprocessen fortloper. Syftet med partogrammet &r att det ska
anvindas som en kvalitetsindikator under forlossningen for att begréinsa interventioner och
stimulera till den normala forlossningen (Vansconcelos, Martins, Mattos, Tyrell, Bezerra &
Porto, 2013). I ett partogram registreras cervix dppningsgrad och huvudets nedtringning, samt
héndelser och ingrepp under forloppet sdsom vattenavgang och vérkstimulering. WHO gav ér
1994 ut rekommendationer att partogram ska anvidndas under forlossning som i ett led att

minska mddra- och barndédligheten (Lavender, Hart & Smyth, 2013).

Barnmorskans kompetensomrade - teoretisk anknytning

Utifrén problembeskrivningen om att barnmorskans handlande kring anvéindandet av
oxytocinstimulering till stor del styrs av yttre faktorer inom forlossningmiljon, upplevs teorin
”Birth territory: a theory for midwifery practice ndra anknytande till detta problem (Fahy,
Parratt, Foureur & Hastie, 2011). Den viktigaste komponenten for en kvinna i ett
forlossningsarbete &r relationen till barnmorskan och hennes kénsla av kontroll. Syftet med
birth territory theory &r att forklara hur en kvinna kan stéttas till att f4 en ”genius birth” vilket
innebdr en forlossning dér kvinnan mar bra 1 sig sjélv oavsett forlossningens utfall. Teorin kan
anvéndas till att beskriva, forklara och forutspa hur ’forlossningsterritoriumet” paverkar

kvinnor, barn och barnmorskor bade under forlossningsforloppet och forlossningsutfallet.

Konceptet “birth territory” inkluderar fysiska faktorer i forlossningsmiljén och hur
ménniskorna som befinner sig i den miljon anvinder sig av makten som tillfaller dem genom
deras olika ansvarsomrdden. Viktigt dr darfor att radande riktlinjer inom forlossningsvéarden
foljs for att tillgodose kvinnans mdjlighet till vilmaende oavsett forlossningsutfall (Fahy et al.
2011). D4 tidigare studier visar pé en liberal instédllning till administration av oxytocin (Ekelin
et al. 2014), bor barnmorskans roll vara att ansvara for att inte missbruka den makt som
tillfaller hen 1 forlossningsmiljon och istéllet vara uppdaterad om senast publicerad forskning
samt riktlinjer och att arbeta for att f6lja dessa. Vanligt férekommande begrepp inom teorin ar

“midwifery guardianship” som innebir att barnmorskan skyddar kvinnan och hennes



’forlossningsterrdng”. Teorin syftar till att barnmorskan ska uppritthdlla den normala
forlossningen och undvika onddiga interventioner for kvinnan i frdga. ”Integrative power”
integrerar alla styrande krafter inom forlossningsmiljon och far alla att arbeta mot ett

gemensamt mal (Fahy et al. 2011).

De generella riktlinjerna (Nationella Medicinska Indikationer, 2011) &r tydliga, men samtidigt
ar barnmorskors forhallning till administration av oxytocin liberal, vilket vicker intresse for
varfor detta ar ett faktum. Det var dérfor viktigt att tydligt beskriva barnmorskans roll i
handldggningen av oxytocin, samt om ett forcerat forlossningsforlopp gav andra negativa
pafoljder. Unders6kningen skulle ocksa kunna pavisa om tidigare studier om barnmorskors
oxytocinanviandning understddjs av kvantitativ fakta om bristande indikation och dkat antal

forlossningar med ogynnsamma utfall.

Syfte

Syftet var att undersdoka omfattningen av och hur anvindandet av syntetiskt oxytocin hanteras
pa tva forlossningskliniker inom Region Skéne under handliggning av normal forlossning,
samt om det oftare forekom ogynnsamma forlossningsutfall bland de kvinnor som blivit

vérkstimulerade med oxytocin

Specifika fragestéllningar

- Fragestéllning 1: I hur stor utstrdckning anvinds oxytocin vid normal forlossning?

- Fragestéllning 2: Hur dr anvdndandet av oxytocin representerat i forhéllande till
forstfoderskor/omfoderskor? Alder? BMI? Barnets vikt? Vid farmakologisk
smértlindring, epiduralblockad? Sjukhus?

- Fragestéllning 3: Finns dokumenterad ordination, dokumenterad indikation och
eventuellt dokumentation om avstannad progress infor administration av oxytocin?

- Fragestillning 4: Under hur lang tid tilldts forlossningen att fortgd utan progress innan
administration av oxytocin under aktiv fas, respektive nedtrdngning- och
utdrivningsfas?

- Fragestillning 5: Forekommer instrumentella ingrepp i utdrivningsskedet oftare vid ett
forlossningsforlopp stimulerat med oxytocin?

- Fragestillning 6: Forekommer vaginala forlossningsskador, perineotomier och

patologiska post partumblddningar oftare vid ett forlossningsforlopp stimulerat med
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oxytocin? Finns det ndgon relation till om progressen varit avstannad forekommit eller

ej?

Metod

Studien utgjordes av en retrospektiv journalgranskning. Resultatet nedan redovisas deskriptivt
och med analytisk statistik. Den prospektiva hypotesen innebar att studien baserades pa en
beroende variabel som sedan blickar bakat for att se orsaken till den pastddda effekten. I detta
fall innebér det att forekomsten av de ogynnsamma forlossningsutfallen som beroende
variabler sitts i relation till om kvinnorna i ett tidigare forlopp erhallit varkstimulerande
likemedel eller ej. Aven antagandet om att oxytocin anviinds utan indikation fanns som
exempel pa liknande variabler. Det som undersoktes var om detta skulle kunna ha varit en
betydande variabel for en 6kad forekomst och omfattning av ogynnsamma forlossningsutfall i
samband med en dkad anvéndning av oxytocin med eller utan indikation. Med denna metod
menar Polit och Beck (2012) att en jimforelse mellan tva grupper kan genomforas. Studien

anses vara en del i ett utvecklingsarbete.

Urval av undersdkningsgrupp

Urvalet utgjordes av material fran tva forlossningskliniker i sodra Sverige inom Region Skane
som kom att bidra med sammanlagt 736 journaler under samma begrénsade tidsperiod om 31
dagar under éret 2015. Totalt uppfyllde 289 journaler kraven for vidare analys. Det betyder att
de tvé valda klinikerna bidrog med olika antal journaler baserat pa hur manga, enligt
forfattarnas kriterier, normala forlossningar som handlagts under utvald tidsperiod. Detta
innebar att forlossningsklinikerna bidrog med 173, respektive 116 antal journaler vardera.
Urvalet skedde konsekutivt och slumpmaissigt genom att samtliga forlossningsjournaler for

tidsperioden granskades (Olsson & Sorensen, 2011).

Inklusionskriterier for insamlat material bygger pd Socialstyrelsens riktlinjer genom
”Handldggning av normal forlossning - State of the Art” (Socialstyrelsen & Svensk forening
for obstetrik och gynekologi, 2001), det vill sdga en normal graviditet och att

forlossningsforloppet initialt grundar sig i ett normalt forlopp:

» Enkelbord
» Graviditetslingd mellan 37+0 och 41+6 (veckor+dagar)
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» Vid forlossningens start foreligger inga medicinska riskfaktorer som beddms kunna
paverka forlossningens forlopp eller utfall
» Virkarbetet startar spontant

* Huvud fixerat i huvudindlige

Exklusionskriterier:
« Kvinnor <15ar
« Ofullstindiga eller felaktigt ifyllda journaler, samt avsaknad av partogram
« Kvinnor som inte ingar i mddravérens basprogram

+ Intrauterin fosterdod (IUFD)

Undersodkningsinstrument

Ett granskningsprotokoll med for studien relevanta variabler skapades av forfattarna och
foljdes vid journalgranskningen (Bilaga 1). Granskningsprotkollet skapades i tva delar, en
forsta del med inklusion- och exklusionskriterier och en andra del som anvéndes vid den
slutgiltiga journalgranskningen. Forsta delen av granskningsprotokollet baserades till stor del
pa Socialstyrelsens (2001) kriterier for normal forlossning. De kriterier som valdes ut ansigs
betydande for resultatet. For att studiens validitet inte skulle hotas testades
granskningsprotokollet i en forberedande undersdkning innan studiens genomférande (Olsson
& Sorensen, 2011). Tio journaler granskades for att prova undersékningsinstrumentet. De
journaler som granskades innan genomforandet inkluderades i det slutgiltiga resultatet efter

fornyad granskning.

Genomforande av datainsamling

For att studien skulle kunna genomforas kridvdes godkidnnande av projektplan frén de utvalda
forlossningsklinikernas verksamhetschefer, samt deras skriftliga samtycke om att studien
anses vara ett forbéttringsarbete inom kliniken. Detta godkdnnande gav behorighet till
forlossningsliggaren pa plats och det gillande journalsystemet, Obstetrix, anvint inom Region
Skéne och tillgang till de tva forlossningsklinikernas journaler. Inlogg och behorighet i
systemet administrerades av ansvarig medicinsk sekreterare for respektive klinik som ocksé
kommer att ansvara for materialets hantering efter studiens avslut. Vid insamling av data
utformades grundldggande krav i form av tidigare ndmnda inklusions- och exklusionkristerier
for att minimera méngden bortfall och resultera i en hanterbar méngd journaler for angiven tid

att granska pa en mer fordjupad niva.
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Genomfdrande av databearbetning

Bearbetning av data kom att goras i tvé led. De 736 utvalda journalerna erhéllna ur
forlossningsliggaren pa respektive forlossningsklinik undersoktes enligt Socialstyrelsens
kriterier for normal graviditet och ett initialt normalt forlossningsforlopp (Socialstyrelsen,
2001), med hanvisning till ”Granskningsprotokoll” (Bilagal). Journaler som inte uppfyllde
dessa inklusionskriterier eller foll inom ramen for angivna exklusionskriterier uteslots fran

studien. Resterande 289 journaler kom att uppfylla forfattarnas krav for vidare bearbetning.

De 289 utvalda journalerna anonymiserades genom kodning under arbetet med granskningen
och senare bearbetades data med hansyn till kvinnornas konfidentialitet. Vid denna process
uppmirksammades hélso- och sjukvardslagen (SOSFS 1982:763), patientdatalagen (SOSFS,
2008:355), samt personuppgiftslagen (SOSFS 1998:204) och togs i storsta beaktning. Det &r
sedan dlagt sekreterarna pa forlossningsklinikerna att upprétthdlla sekretessen eller forstdra

materialet efter studiens avslut.

Samtliga journaler granskades och analyserades gemensamt av forfattarna for att minska
risken for tolkningsfel. Data kom att organiseras och redovisades genom IBM SPSS statistics
(SPSS) (Eliasson, 2013). Genom SPSS analyserades skillnaderna mellan de olika variablerna
vidare. Analys av handlidggandet av oxytocin vid normalt forlossningsforlopp och om
forekomsten av ogynnsamma forlossningsforlopp, samt eventuella bifynd gjordes med Chi
tva test (X°) och en del av de signifikanta siffrorna virderades dven med odds ratio.
Eventuella skillnader i gruppen som vérkstimulerats med oxytocin undersdktes mellan de tvé
olika forlossningsklinikerna och analyserades med Pearson’s Chi tvé test (X°). For de grupper
med mindre urval (<5) anvindes Fisher’s exact test som &r ett mer komplext test som kan
anvindas dd frekvensen i materialet r for 14gt for att genomfora ett Pearson’s chi-squared test

(Polit, 2010). P-varde <0,05 ansédgs signifikant.

Forskningsetiska avvagningar

Under studiens gang togs de forskningsetiska kraven framstillda av Vetenskapsradet i
beaktande (2012). Hansyn togs till de fyra huvudanspraken som optimalt sett bor uppfyllas
angdende informationskrav, samtyckeskrav, konfidentialitetskrav och nyttjandekrav.
Svarigheter med att uppfylla kraven fanns dock da deltagarna av studien inte kunde delges

information eller ldmna samtycke till granskning av deras journalhandlingar. Istéllet delgavs
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denna information samtliga verksamhetschefer och skriftligt medgivande frén dem var av
storsta vikt for att studien skulle kunna genomf6ras. Information delgavs ocksa
forlossningsklinikernas enhetschefer. Forhoppningen var att resultatet istéllet skulle ha
tillrdckligt stor betydelse for att dppna upp mojligheterna for eventuella fordndringar av
generella riktlinjer eller klinikfasta PM for handlédggning av kommande normala
forlossningar. Forfattarna ansdg att studien med detta som bakgrund darfor skulle kompensera
for dessa etiska svagheter. Journalerna hanterades pé ett sddant sétt att kravet om
konfidentialitet togs i storsta beaktning. Granskningen utfoérdes pa forlossningsklinikerna och
all journalhantering utférdes pé plats. Ansdkan om ett rddgivande yttrande fran
Vérdvetenskapliga etiknimnden (VEN) genomfordes, vilket 14g som stod for fullféljande av
onskad undersokning, diarienummer VEN 70-15.

Resultat

Resultatet &r sammanstéllt i fem tabeller presenterade nedan. Tabell 1 och tabell 2 ger en
oversikt 6ver den granskade gruppen med information géllande bakgrundsvariabler och
frekvensen av oxytocinanvéndandet. Tabell 3, tabell 4 och tabell 5 visar sedan pé resultat
gillande oxytocinanvéndandet for respektive forlossningsklinik, fordelning vid de olika
bakgrundsvariablerna och vaginala forlossningsskadors forekomst vid administration av
oxytocin under forlossningsforloppets géng. Tabell 5 dr ocksé indelad i forekomst av
ogynnsamma forlossningsforlopp relaterat till om kvinnan ar forstfoderska eller omfoderska
dé signifikans i fordelningen av oxytocinanvindning i denna grupp finns. Detta for att

resultatet ska vara mer tillforlitligt och generaliserbart for undersdkningsgruppen.

Oversikt

Nedan presenterad information i tabell 1 dr baserat pa hela undersdkningsgruppen, det vill
sdga 289 kvinnor 1 aktivt forlossningsarbete. Resultat med en patagligt 6kad méngd
undersokningspersoner finns att uppmérksamma under ’Partogrammets langd” dér 50,7% foll
inom ramen for ett dokumenterat forlossningsforlopp under 3 timmar och 59 minuter. Andra
markanta siffror att ha i atanke relaterat till tidigare beskriven bakgrund &r ”Barnets vikt”
>4000 gram pa 19,7% och “Epiduralblockad” 27,3%. Under farmakologisk smértlindring
ingdr; morfin/petidin, lustgas, epiduralblockad, spinalblockad, pudendusblockad och
paracervikalblockad. Epiduralblockad dr ocksa presenterad under egen rubrik for att visa pa

antalet som erhallit denna oavsett kombination med annan farmakologisk smértlindring.
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Tabell 1 — Oversikt, bakgrundsvariabler

Bakgrundsvariabler

Totalt (n) % (n)
Alder 289
15-25 23,2 (67)
25-35 64,7 (187)
>36 12,1 (35)
Para 288
Forstfoderska 46,2 (133)
Omfoderska 53,8 (155)
Sjukhus 289
A 59,9 (173)
B 40,1 (116)
Partogrammets lingd 288
< 3h 59min 51,7 (149)
4h — 6h 59m 20,8 (60)
7h —%h 59m 12,8 (37)
10— 13h 7,6 (22)
>13h 6,9 (20)
Barnets vikt (gram) 289
<2499 0,3 (1)
2500 — 2999 9,3 (27)
3000 — 3499 27,3 (79)
3500 — 4000 43,3 (125)
>4000 19,7 (57)
BMI 289
<20 13,1 (37)
20-25 55,1 (156)
25,1 -30 24,0 (68)
30,1 - 35 5,3 (15)
>35 2,3(7)
Farmakologisk smirtlindring 289
Ja 92,0 (266)
Nej 8,0 (23)
Epiduralblockad 289
Ja 27,3 (79)
Nej 77,7 (210)

Oxytocinanvandning relaterat till tid av progress

Under tabell 2 ges information om hur linge kvinnorna tillétits ett forlossningsforlopp utan
progress innan administration av oxytocin. Vid aktiv fas var det endast ett fatal kvinnor som
tilldts ett forlossningsforlopp utan progress enligt generella riktlinjer for utebliven progress,
det vill séga over 3 timmar. Samma géllde for kvinnor i nedtrdngningsfas och
utdrivningsskede dédr en majoritet av oxytocinet administrerades utan dokumenterad
indikation for utebliven progress. Utebliven progress enligt riktlinjer fran Nationella
medicinska indikationer (2011) férekom hos 16,3% av kvinnorna under aktiv fas, 13,3% 1
nedtringningsfas och 27,3% under utdrivningsskedet. Procentandelen som fétt oxytocin utan
progress ir 83,7% 1 aktiv fas, 86,7% under nedtringningsfas och 72,7% vid

utdrivningsskedet.
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Tabell 2 — Oversikt, oxytocinanvéndning

Oxytocinanvindning

Totalt (n) % (n)
Utebliven progress aktiv fas 49
<1h 38,8 (19)
1h — 1h 59min 22,4 (11)
2h — 2h 59min 22,4 (11)
3h—4h 6,1 (3)
> 4h 10,2 (5)
Utebliven progress nedtringningsfas 30
< 15min 53,3 (16)
15min — 30min 26,7 (8)
31min — 45min 3,3 (D)
45min — lh 3,3(1)
> 1h 13,3 (4)
Utebliven progress utdrivningsskede 11
< 15min 54,5 (6)
15min — 30min 18,2 (2)
>30min 27,3 (3)

Jamforelse mellan forlossningsklinikerna

Resultat beskrivet under tabell 3 visar de eventuella skillnader som foreligger i andvindandet
av oxytocin mellan de tva forlossningsklinikerna som undersokts. Endast i en fjardedel av
forlossningarna forelag utebliven progress och vid mer 4n hélften saknades dokumenterad
indikation. Signifikant skillnad gér att uppmata i frigan om dokumenterad ldkarordination
finns vid administration av oxytocin ddr barmorskorna pa “Forlossningsklinik A” i storre
omfattning &n “Forlossningsklinik B uppger att de har ordination. Nagon uppmétbar skillnad
1 frdgan om dokumenterad indikation finns, forekommer inte mellan forlossningsklinikerna.
Diremot visar resultatet att indikation i form av vérksvaghet eller negativ fosterpdverkan,

finns angivet vid 41,6% av de totalt 101 kvinnorna som erhallit oxytocin under

forlossningsarbetet vid de bada klinikerna.
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Tabell 3 — Resultat, jagmférelse av férlossningsklinikerna

Oxytocinanvindning

Totalt Klinik Klinik

% (n) A% (n) B% (n) X’
Oxytocin 289
Ja 34,9 (101) 31,8 (55) 39,7 (46) 0,17 (b)
Nej 65,1 (188) 68,2 (118) 60,3 (70)
Oxytocin aktiv fas 101
Ja 57,4 (58) 49,1 (27) 67,4 (31) 0,06 (b)
Nej 42,6 (43) 50,9 (28) 32,6 (15)
Oxytocin utdrivningsfas 101
Ja 42,6 (43) 50,9 (28) 32,6 (15) 0,06 (b)
Nej 57,4 (58) 49,1 (27) 67,4 (31)
Utebliven progress 101
Ja 24,0 (24) 18,2 (10) 31,1 (14) 0,13 (b)
Nej 76,0 (76) 81,8 (45) 68,9 (30)
Likarordination 101
Ja 65,3 (66) 100 (55) 23,9 (11) 0,00 (b)
Nej 34,7 (35) 0(0) 76,1 (35)
Indikation 101
Ja 41,6 (42) 57,1 (24) 42,9 (18) 0,65 (b)
Nej 58,4 (59) 52,5(31) 47,5 (28)

(a) Fisher’s exact test

(b) Pearson’s chi-squared test

Oxytocinanvandning relaterat till bakgrundsvariabler

Andvéndningsfrekvensen av oxytocin fordelat pd de angivna bakgrundsvariablerna visas
nedan i tabell 4. Signifikant skillnad i anvéindandet gar att utldsa mellan forstfoderskor och
omfdderskor under gruppen Para” dir oxytocin i storre utstrickning administreras till
kvinnor som foder sitt forsta barn. Skillnad finns dven att faststélla bland de kvinnor som
blivit smértstillade med epiduralblockad dér forstfoderskor i storre utstrickning erhaller
epiduralblockad. Det dr en statistiskt signifikant hogre andel kvinnor som far epiduralblockad
som dven erhaller oxytocin som véarkstimulerade likemedel, an den andel som inte fér
epiduralblockad. Oddset for att bli varkstimulerad med oxytocin vid anvéndning av
epiduralblockad é&r signifikant 6kat med Odds ratio; 8,17 (95% CI = 4,40 - 15,27) p<0,01.
Barnets vikt och kvinnans BMI foranleder inga signifikanta siffror relaterat till anvédndningen

av oxytocin.
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Tabell 4 — Resultat, anvdndning av oxytocin

Oxytocinanvindning

Totalt

% (n) Ja% (n) Nej% (n) X’
Alder 289
15-35 87,9 (254) 35,4 (90) 64,6 (164) 0,64 (b)
>35 12,1 (35) 31,4 (11) 68,6 (24)
Para 289
Forstfoderska 46,2 (133) 58,6 (78) 41,4 (55) 0,00 (b)
Omfoderska 53,8 (155) 14,2 (22) 85,8 (133)
Farmakologisk
smirtlindring 289
Ja 92,0 (266) 36,5 (97) 63,5 (169) 0,07 (a)
Nej 8,0 (23) 17,4 (4) 82,6 (19)
Epiduralblockad 289
Ja 27,3 (79) 69,6 (55) 30,4 (24) 0,00 (b)
Nej 72,7 (210) 21,9 (46) 78,1 (164)
Epiduralblockad forstfoderska 133
Ja 48,9 (65) 73,8 (48) 26,2 (17) 0,00 (b)
Nej 51,1 (68) 44,1 (30) 55,9 (38)
Epiduralblockad omféderska 155
Ja 9,0 (14) 50,0 (7) 50,0 (7) 0,00 (b)
Nej 91,0 (141) 10,6 (15) 89,4 (126)
BMI 289
<25 68,2 (193) 36,8 (71) 63,2 (122) 0,45 (b)
>25 31,8 (90) 32,2 (29) 67,8 (61)
Barnets vikt 289
<4000 80,3 (232) 34,5 (80) 65,5 (152) 0,74 (b)
>4000 19,7 (57) 36,8 (21) 63,2 (36)

(a) Fisher’s exact test
(b) Pearson’s chi-squared test

Forlossningsutfall
Nedan i tabell 5 demonstreras den direkta kopplingen mellan oxytocinanvdndning och
forekomsten av vaginala forlossningsskador, samt perineotomier och patologiska post

partumblddningar >1000 ml.

Oddset for att bli diagnostiserad med en vaginal forlossningsskada av grad 2-4 vid
vérkstimulerat forlossningsarbete med oxytocin dr signifikant 6kad med odds ratio; 2,63 (95%
CI 1,51 - 4,60) p<0,01. Signifikans gar dock ej att urskilja hos forstféderskor, men
forekomsten av vaginala bristningar av grad 2-4 ses oftare bland omfoderskor som erhéllit
oxytocin under forlossningsforloppet. Signifikans kan ocksa ses vid utfallet av kvinnor som
blivit forlosta normalt vaginalt. Det dr storre sannolikhet att kvinnor som inte erhaller
oxytocin under forlossningsforloppet forloses utan intrumentella ingrepp eller via sectio.
Signifikans finns ocksd att se 1 gruppen kvinnor som blivit forlosta med instrument, det vill
sdga VE och forceps, ocksé i storre utstrdckning har fatt en vaginal bristning av grad 2-4 &n de
som inte blivit forlosta med instrument. Samma signifikans finns inte att se i gruppen av

forstfoderskor nédr denna grupp skiljs at fran omfoderskorna. Omfoderskor som blivit forlosta
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instrumentellt har ddremot sannolikt en 6kad risk for forlossningsskador av grad 2-4. Det gar
alltsa inte att urskilja om forstfoderskor drabbas av vaginala forlossningsskador av grad 2-4
relaterat till oxytocinstimulering och instrumentella ingrepp eller om det foreligger andra

riskfaktorer for dessa kvinnor.

Om utebliven progress forekommit eller ej ger ingen signifikans for utfallet av
forlossningsskador fran grad 2. Det finns inte heller en signifikant 6kad risk for en
diagnostiserad allvarligare forlossningsskada av grad 3 eller grad 4, vid samtidig anvidndning
av oxytocin under forlossningsarbetet med odds ratio; 3,67 (95% CI1 0,89 - 17,47) p<0,07.
Vad som dock bor uppméarksammas dr att om det forekommit utebliven progress &r
sannolikheten att drabbas av en allvarligare forlossningsskada av grad 3 och 4 6kad. Detta

giller endast for forstfoderskor och signifikans gér ej att se for omfoderskor.

Skillnader i forekomst av patologiska postpartumblddningar gér inte att se vid anvindning av
oxytocin, jAmfort med de kvinnor som inte far oxytocin som vérkstimulerare under
forlossningsforloppet. Kvinnor som erhaller oxytocin 16per ddremot en storre risk att drabbas
av instrumentella ingrepp och perineotomier under utdrivningsskedet under vaginal
forlossning. Oddset for att ha blivit forlost vaginalt med instrument vid varkstimulerat
forlossningsarbete ar signifikant med 6kad risk pavisad med Odds ratio; 18,91 (95% CI=5,33
- 100,99) p<0,01. Det finns inte nagon skillnad i resultatet d& forstfoderskor och omféderskor
delas upp, det vill siga samma signifikans for sannolikheten att oxytocin ses tillsammans med
instrumentella forlossningar kvarstar. Nir gruppen av forldsta kvinnor delas upp i
forstfoderskor och omfoderskor ses dock att inga omfoderskor erhallit en perineotomi, oavsett
om oxytocin tillforts eller ej. Resultatet for forstfoderskor i relation till oxytocintillforsel och

perineotomier blir inte heller signifikant nér denna grupp star for sig sjélv.
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Tabell 5 — Resultat, férlossningsutfall

Normalt forlossningsutfall

% (n) Ja% (n) Nej% (n) X’
Oxytocin
Ja 62,6 (101) 66,3 (67) 33,7 (34) 0,00 (b)
Nej 37,4 (181) 96,3 (181) 3,7(7)
Oxytocin forstfoderska
Ja 56,3 (67) 74,6 (50) 25,4 (17) 0,00 (a)
Nej 43,7 (52) 96,2 (50) 3,8(2)
Oxytocin omfoderska
Ja 13,2 (20) 80,0 (16) 20,0 (4) 0,00 (a)
Nej 86,8 (132) 99,2 (131) 0,8 (1)
Tabell S5a — Vaginala forlossningsskador
Grad 3-4

% (n) Ja% (n) Nej% (n) X’
Oxytocin
Ja 33,6 (91) 7,7 (7) 92,3 (84) 0,05 (a)
Nej 66,4 (180) 2,2(4) 97,8 (176)
Oxytocin forstfoderska
Ja 57,4 (70) 8,6 (4) 91,4 (64) 0,23 (a)
Nej 42,6 (52) 1,9 (1) 98,1 (51)
Oxytocin omfoderska
Ja 13,5 (20) 5,0(1) 95,0 (19) 0,44 (a)
Nej 86,5 (128) 2,3(3) 97,7 (125)
Oxytocin aktiv fas
Ja 54,9 (50) 10,0 (5) 90,0 (45) 0,50 (a)
Nej 45,1 (41) 4,9 (2) 95,1 (39)
Oxytocin aktiv fas forstfoderska
Ja 61,9 (39) 10,3 (4) 89,7 (35) 0,69 (a)
Nej 38,1 (31) 6,5 (2) 93,5 (29)
Oxytocin aktiv fas omfoderska
Ja 55,0 (11) 9,1 (1) 90,9 (10) 1,00 (a)
Nej 45,0 9) 0,0 (0) 100,0 (9)
Oxytocin utdrivningsfas
Ja 45,1, (41) 4,9 (2) 95,1 (39) 0,05 (a)
Nej 54,9 (50) 10,0 (5) 90,0 (45)
Oxytocin utdr. fas forstfoderska
Ja 44,3 (31) 6,5 (2) 93,5 (29) 0,68 (a)
Nej 55,7 (39) 10,3 (4) 89,7 (35)
Oxytocin utdr. fas omfoderska
Ja 45,0 9) 0,0 (0) 100,0 (9) 1,00 (a)
Nej 55,0 (11) 9,1 (1) 90,9 (10)
Utebliven progress
Ja 22,2 (20) 25,0 (5) 75,0 (15) 0,01 (a)
Nej 77,8 (70) 2,9(2) 97,1 (68)
Oxytocin uteb. pr. forstfoderska
Ja 22,9 (16) 25,0 (4) 75,0 (12) 0,02 (a)
Nej 77,1 (54) 3,7(2) 96,3 (52)
Oxytocin uteb. pr. omfoderska
Ja 21,1 (4) 25,0 (1) 75,0 (3) 0,21 (a)
Nej 78,9 (15) 0,0 (0) 100,0 (15)
Tabell 5b — Vaginala forlossningsskador
Grad 2-4

% (n) Ja% (n) Nej% (n) X’
Oxytocin
Ja 33,6 (91) 51,6 (47) 48,4 (44) 0,00 (b)
Nej 66,4 (180) 28,9 (52) 71,1 (128)
Oxytocin forstfoderska
Ja 57,4 (70) 50,0 (35) 50,0 (35) 0,52 (b)
Nej 42,6 (52) 44,2 (23) 55,8 (29)
Oxytocin omfoderska
Ja 13,5 (20) 55,0 (11) 45,0 (9) 0,02 (b)
Nej 86,5 (128) 22,7 (29) 77,3 (99)
Oxytocin aktiv fas
Ja 54,9 (50) 54,0 (27) 46,0 (23) 0,62 (b)
Nej 45,1 (41) 48,8 (20) 51,2 (21)
Oxytocin aktiv fas forstfoderska
Ja 61,9 (39) 51,3 (20) 48,7 (19) 0,81 (b)
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Nej 38,1 (31) 48,4 (15) 51,6 (16)
Oxytocin aktiv fas omfoderska
Ja 55,0 (11) 63,6 (7) 34,4 (4) 0,65 (a)
Nej 45,0 9) 44,4 (5) 55,6 (5)
Oxytocin utdrivningsfas
Ja 45,1 (41) 48,8 (20) 51,2 (21) 0,62 (b)
Nej 54,9 (50) 54,0 (27) 46,0 (23)
Oxytocin utdr. forstfoderska
Ja 38,1 (31) 48,4 (15) 51,6 (16) 0,81 (b)
Nej 61,9 (39) 51,3 (20) 48,7 (19)
Oxytocin utdr. omfoderska
Ja 45,0 9) 44,4 (4) 55,6 (5) 0,65 (a)
Nej 55,0 (11) 63,6 (7) 36,7 (4)
Utebliven progress
Ja 22,2 (20) 60,0 (12) 40,0 (8) 0,43 (b)
Nej 77,8 (70) 50,0 (35) 50,0 (35)
Uteb. pr. forstfoderska
Ja 22,9 (16) 62,5 (10) 37,5 (6) 0,26 (b)
Nej 45,8 (54) 46,3 (25) 53,7 (29)
Uteb. pr. omféderska
Ja 21,1 (4) 50,0 (2) 50,0 (2) 1,00 (a)
Nej 78,9 (15) 60,0 (9) 40,0 (6)
Instrumentell forlossning
Ja 8,4 (22) 59,1(13) 40,9 (9) 0,02 (b)
Nej 91,6 (240) 34,6 (83) 65,4 (157)
Instr. forlossning forstfoderska
Ja 14,8 (17) 52,9 (9) 47,1 (8) 0,70 (b)
Nej 85,2 (98) 48,0 (47) 52,0 (51)
Instr. forlossning omfoderska
Ja 3,4(5) 80,0 (4) 20,0 (1) 0,02 (a)
Nej 96,6 (141) 24,8 (35) 75,2 (106)
Tabell 5S¢ — Perineotomi

% (n) Ja% (n) Nej% (n) X’
Oxytocin
Ja 34,9 (101) 13,9 (14) 86,1 (87) 0,00 (a)
Nej 65,1 (188) 2,1 (4) 97,9 (184)
Oxytocin forstforderska
Ja 58,7 (78) 17,9 (14) 82,1 (64) 0,12 (a)
Nej 41,6 (55) 7,3 (4) 92,7 (51)
Oxytocin aktiv fas
Ja 57,4 (58) 13,8 (8) 86,2 (50) 0,98 (b)
Nej 42,6 (43) 14,0 (6) 86,0 (37)
Oxytocin aktiv fas forstforderska
Ja 57,7 (45) 18,2 (6) 81,8 (27) 0,96 (b)
Nej 42,3 (33) 17,9 (14) 82,1 (64)
Oxytocin utdrivningsfas
Ja 42,6 (43) 14,0 (6) 86,0 (37) 0,98 (b)
Nej 57,4 (58) 13,8 (8) 86,2 (50)
Oxytocin utdr. forstforderska
Ja 42,3 (33) 18,2 (6) 81,8 (27) 0,96 (b)
Nej 57,7 (45) 17,8 (8) 82,2 (37)
Utebliven progress
Ja 24,0 (24) 16,7 (4) 83,3 (20) 0,74 (a)
Nej 76,0 (76) 13,2 (10) 86,8 (66)
Uteb. pr. forstfoderska
Ja 25,6 (20) 20,0 (4) 80,0 (16) 0,74 (a)
Nej 74,4 (58) 17,2 (10) 82,8 (48)
Tabell 5d — Patologisk post partum blédning >1000ml

% (n) Ja% (n) Nej% (n) X’
Oxytocin
Ja 34,9 (101) 9,9 (10) 90,1 (91) 0,28 (b)
Nej 65,1 (188) 6,4 (12) 93,6 (176)
Oxytocin forstfoderska
Ja 58,6 (78) 9,0 (7) 91,0 (71) 1,00 (a)
Nej 41,4 (55) 9,1 (5) 90,9 (50)
Oxytocin omfoderska
Ja 14,2 (22) 13,6 (3) 86,4 (19) 0,15 (a)
Nej 85,8 (133) 5,3(7) 94,7 (126)
Oxytocin aktiv fas
Ja 57,4 (58) 12,1 (7) 87,9 (51) 0,51 (a)
Nej 42,6 (43) 7,0 (3) 93,0 (40)

21



Oxytocin aktiv fas forstfoderska

Ja 57,7 (45) 13,3 (6) 86,7 (39) 0,22 (a)
Nej 42,3 (33) 3,0(1) 97,0 (32)
Oxytocin aktiv fas omféderska
Ja 59,1 (13) 7,7 (1) 92,3 (12) 0,54 (a)
Nej 40,9 (9) 22,2 (2) 77,8 (7)
Oxytocin utdrivningsfas
Ja 42,6 (43) 7,0 (3) 93,0 (40) 0,51 (a)
Nej 57,4 (58) 12,1 (7) 87,9 (51)
Oxytocin utdr. forstfoderska
Ja 42,3 (33) 3,0(1) 97,0 (32) 0,22 (a)
Nej 57,4(45) 13,3 (6) 86,7 (39)
Oxytocin utdr. omfoderska
Ja 40,9 (9) 22,2 (2) 77,8 (7) 0,54 (a)
Nej 59,1 (13) 7,7 (1) 92,3 (12)
Utebliven progress
Ja 24,0 (24) 16,7 (4) 83,3 (20) 0,25 (a)
Nej 76,0 (76) 7,9 (6) 92,1 (70)
Uteb. pr. forstfoderska
Ja 25,6 (20) 20,0 (4) 80,0 (16) 0,06 (a)
Nej 74,4 (58) 5,2(3) 94,8 (55)
Uteb. pr. omféderska
Ja 4,9 (4) 0,0 (0) 100,0 (4) 1,00 (a)
Nej 95,1 (78) 17,6 (3) 82,4 (14)
Tabell Se — Instrumentell forlossning

% (n) Ja% (n) Nej% (n) X’
Oxytocin
Ja 31,2 (88) 23,9 (21) 76,1 (67) 0,00 (a)
Nej 68,8 (184) 1,6 (3) 98,4 (181)
Oxytocin forstfoderska
Ja 56,3 (67) 24,4 (17) 74,6 (50) 0,00 (a)
Nej 43,7 (52) 3,8(2) 96,2 (50)
Oxytocin omfoderska
Ja 13,2 (20) 20,0 (4) 80,0 (16) 0,01 (a)
Nej 86,8 (132) 0,8 (1) 99,2 (131)
Oxytocin aktiv fas
Ja 59,0 (52) 26,9 (14) 73,1 (38) 0,42 (b)
Nej 41,0 (36) 19,4 (7) 80,6 (29)
Oxytocin aktiv fas forstfoderska
Ja 59,7 (40) 32,5(13) 67,5 (27) 0,15 (a)
Nej 40,3 (27) 14,8 (4) 85,2 (23)
Oxytocin aktiv fas omfoderska
Ja 60,0 (12) 8,3(1) 91,7 (11) 0,25 (a)
Nej 40,0 (8) 37,5(3) 80,0 (16)
Oxytocin utdrivningsfas
Ja 41,0 (36) 19,4 (7) 80,6 (29) 0,42 (b)
Nej 59,0 (52) 26,9 (14) 73,1 (38)
Oxytocin utdr. forstfoderska
Ja 40,3 (27) 14,8 (4) 85,2 (23) 0,15 (a)
Nej 59,70(40) 32,5(13) 67,5 (27)
Oxytocin utdr. omfoderska
Ja 40,0 (8) 37,5(3) 62,5 (5) 0,25 (a)
Nej 60,0 (12) 8,3 (1) 91,7 (11)
Utebliven progress
Ja 20,6 (18) 16,7 (3) 83,3 (15) 0,54 (a)
Nej 79,4 (69) 26,1 (18) 73,9 (51)
Uteb. pr. forstfoderskor
Ja 18,3 (15) 20,0 (3) 80,0 (12) 0,74 (a)
Nej 81,7 (67) 26,9 (14) 73,1 (38)
Uteb. pr. omfoderskor
Ja 15,8 (3) 0,0 (0) 100,0 (3) 1,00 (a)
Nej 84,2 (16) 25,0 (4) 75,0 (12)

(a) Fisher’s exact test
(b) Pearson’s chi-squared test

22



Diskussion

Metoddiskussion

Metoden som anvédndes var kvantitativ retrospektiv journalgranskning. Denna metod omfattar
en storre mangd undersokningspersoner, i detta fall ett stort antal journaler, med syftet att
matematiskt analysera uppgifter med sifferbeteckning. Vid en kvantitativ granskning ar det av
stor vikt att fa s manga enskilda undersokningsmaterial som mgjligt. Ett storre urval 6kar
sannolikheten for att resultatet ska anses réttvist for applicerbarheten pa liknande grupper
efter studiens avslut. Det dr dessa faktorer som ligger till grund for val av tillvigagangssitt
(Eliasson, 2013). D4 resultatet ansdgs beroende av att stora méngder dokumenterade
forlossningsforlopp undersoktes och att information kunde sammanstillas statistiskt for att
besvara valt problemomréde, bedomde forfattarna att metoden genom en retrospektiv
journalgranskning var lamplig for studiens tillforlitlighet. Syftet var ocksé att undersoka
handldggandet av oxytocin och det ansdgs vara lampligt att anviinda en kvantitativ metod som
grund foOr att uppskatta bredden av de undersokta forhallandena for den specifikt valda
gruppen individer (Polit & Beck 2012).

Det finns ett samband mellan urvalets storlek och dess representativitet nir urvalet gors
slumpmassigt. Felmarginalerna minskar och resultatets tillforlitlighet 6kar med hur stort urval
som har anvénts (Olsson & Sorensen, 2011). Gruppen av forlosta kvinnor vars journaler
granskades, valdes tidsméssigt, slumpmassigt ut genom att samtliga kvinnor under en
tidsbestimd period, omfattande 31 dagar, deltog i studien. Urvalsgruppen bedémdes relevant
for det formulerade syftet och det tillsammans med det slumpmaéssiga och konsekutiva
urvalet, samt mingden journaler ansdgs vara en styrka och med det ge resultatet en storre
validitet. Givetvis hade tillforlitligheten pa resultatet 6kat om urvalet varit av dnnu storre
kvantitet, men inom den angivna tidsramen beddmdes urvalet vara av realistisk storlek. Det
faktum att inklusionskriterierna var vél avgransade tillsammans med att endast “normal

forlossning” anvindes gor att resultatet betraktas som generaliserbart for gruppen.

Brister i urvalet skulle kunna finnas dé valda journaler baserades péd de generella riktlinjerna
frén Socialstyrelsen (2001), vilket inte med sékerhet ar applicerbart pa de utvalda
forlossningsklinikerna dé lokala PM i det kliniska arbetet inte f6ljer dessa, samt om skillnader
1 dokumentation forekommer. Vilka forlossningar som da faller inom ramen for det normala

enligt Socialstyrelsen (2001) kan ha motstridits via dessa lokala PM. Resultatet hade alltsa
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kunnat se annorlunda ut om kraven for urval gjorts med andra riktlinjer som grund dn de som
valdes ut for denna studie. Urvalet upplevdes dock relevant for problemomradet géllande
barnmorskors olika handldggning av oxytocin, dd intresse fanns i att undersoka skillnader
mellan klinikerna och om det eventuellt kunde finnas anledning att se dver sina lokala
riktlinjer (Eliasson, 2013). Brister i dokumentationen avseende avsaknad av tidigare historik
kring graviditeter och tidigare forlossning utgjorde en svarighet i beddmningen om
riskfaktorer foreldg vid forlossningens start. D& det var svért att bedoma om riskfaktorer inte
existerat eller faktiskt hade funnits, men gétt forlorade i dokumentationen, kan detta ocksa ha
varit en bidragande faktor till eventuella felaktigheter i urvalet som sedan kan ha paverkat
resultatets validitet. Journaler som didremot tydligt motsvarade ndgot av exklusionskriterierna
togs direkt bort ur studien. Dessa uppfyllde i viss mén kriterierna for normal férlossning, men
valdes bort av etiska skil. Det finns en medvetenhet om att ndgra av dessa hade passat in 1
kriterierna for normal forlossning och om det hade anviénts hade resultatet avseende

procentuell miangd om icke normala forlossningar varit farre.

Det mitinstrument som anviandes som granskningsprotokoll i1 foreliggande studie var inte
tidigare validerat, vilket hade varit onskvért for ett resultat med god reliabilitet och validitet.
Det fanns dock en onskan av forfattarna att sjdlva se dver vilka variabler som bést kunde
besvara syftet, varfor en egen granskningsmall utformades for att bidra till ny originaldata
(Eliasson, 2013). Dessutom provades det framstédllda granskningsprotokollet genom att tio
journaler genomgick en forberedande undersokning. Métinstrumentet genomgick sedan
justeringar for att bli mer relevant for undersdokningsgruppen, med béttre 1dmpade variabler
innan granskningen kunde fortskrida. Samtliga journaler var dessutom granskade av bada
forfattarna tillsammans for att minska antalet felkéllor i undersdokningen och dédrmed det
senare presenterade resultatet. Reservation for att matinstrumentet kan ha saknat viktiga
komponenter och fragestillningar maste &nda ndmnas da det inte tidigare genomgatt en analys
dér informationen behandlats vidare. Darav kan det antas att métinstrumentet holl en 14g

validitet medan urvalsgruppen holl en hog validitet (Olsson & Sorensen, 2011).

IBM SPSS statistics &r ett validerat statistiskt program och haller hog standard for analys av
kvantitativt angiven information (Wahlgren, 2013). Under granskningen upplevdes vissa
svarigheter att tyda partogrammen, avsaknad av dokumentation var det storsta hindret. Detta
gav upphov till ofullstéindiga granskningsprotokoll dér inte all information kring

forlossningsforloppet kunde anges. Detta anses dock inte ha betydelse for resultatet da svaren
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pa de fragestdllningar som uppgetts inte var i direkt relevans vid vidare analys. Brister hos
forfattarna kan ocksa diskuteras da journalgranskningen genomfordes under tidspress,
givetvis kan det da ha uppkommit bristande granskningsdgonblick relaterade till den

ménskliga faktorn.

Andra faktorer géllande mitinstrumentet som kunde ha péaverkat resultatet uppdagades i
samband med analysprocessen da majoriteten variabler kategoriserades som ordinala.
Nominala variabler och kvotvariabler dr dnskvérda for resultatets tillforlitlighet (Eliasson,
2013). Forfattarna fick déarfor aterga till granskningsmaterialet for att plocka ut variabler som
foll under ramen for skala, samt nominala variabler. Detta kunde sedan anvindas i analyserna
for att 6ka resultatets reliabilitet och validitet. Resultatet fran granskningsprotokollet
organiserades och analyserades genom IBM SPSS statistics (Wahlgren, 2013). For att
beskriva de ordinala och nominala variablernas beroende eller oberoende till varandra, samt
kunna utesluta andra variabler som kan ha inverkat anvéindes Chi tva test (X°). God tilltro
fanns till resultaten baserade pd Pearson’s chi-squared test. Det fanns dock ett ndgot for litet
urval for syftet i vissa av de analyserade fragestdllningarna. Dessa resultat fick dérfor anges
med Fisher’s exact test. Odds ratio anvdndes som komplement for att méta om en reliabel
signifikans fanns (Polit & Beck, 2012). Forfattarna upplevde att det gick att beskriva de olika
variablernas beroende till varandra. Hypoteserna kunde provas och om sannolikheten av de
testade variablernas uppkomst tillsammans var signifikant. Det fanns ddremot inte tillracklig
information om att dra fullsténdiga slutsatser mellan vilka variabler som péverkat eller blivit
paverkade av den andra. Endast antagande om detta kunde goras, vilket beskrivs under

nedanstdende resultatdiskussion.

Resultatdiskussion

Stora delar av resultatet bygger pa en jimforelse mellan de tvd granskade
forlossningsklinikerna och visade pa att frekvensen i anvdndandet av oxytocin inte skiljde sig
at mellan dessa. Det gick dock att se en markant skillnad i vad som antas vara klinikkultur
eller lokala PM avseende om dokumenterad lédkarordination fanns eller ej. Det 4r av vikt att
nédmna att om ldkarordination fanns eller ej dr baserat pa huruvida det var dokumenterat i
journalsystemet Obstetrix da tillgang till Melior inte fanns och att hinsyn till eventuella
generella ordinationer inte tagits. Resultatet kring ldkarordination bygger pa de journaler dir
det tydligt framkom i I6pande text att 1ikarordination fanns. Forfattarna 4r medvetna om att

detta resultat &r komplext och att det kan antas att verkligheten inte behdver spegla resultatet.
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For den ena forlossningskliniken, “Klinik A”, 14g en dokumenterad ldkarordination bakom
hela 100 % av det administrerade oxytocinet, men for ”Klinik B” endast for 23,9%

(Tabell3). Dessa siffror talar tydligt for sig sjdlv och visar pa markanta skillnader. Enligt
Medicinska indikationer (2011) PM for ”Oxytocin for virkstimulering vid virksvaghet” som
antas vara nationella riktlinjer kridvs ldkarordination vid virkstimulering med oxytocin under
Oppningsskedet, ddremot far oxytocin ges utan ldkarordination under utdrivningsskedet med
forutséttning om att varksvaghet foreligger, CTG klassificeras som normalt och att inga andra
komplikationer forekommer. Det intressanta visade sig i den markant stora skillnaden mellan
de tvé forlossningsklinikerna. Det &r oklart om de lokala PM som finns pé klinikerna foljer de
nationella riktlinjer och om generella ordinationer baseras pa dessa. Det finns ocksé
svérigheter i att veta om oxytocin givits pa rétt indikation for att kriterierna for generell
ordination ska ha varit uppfylld och dirmed en berittigad intervention i férlossningen.
Ytterligare en svarighet i granskningen forekom 1 att tillgdng till lokala PM inte fanns under

ndgon del av studieprocessen for att styrka eller dementera ovanstdende péstdende.

Foreliggande studie visar att en liten majoritet av det oxytocin som administrerades gavs
under forlossningsskedets aktiv fas. Ovriga gavs under forlossningens nedtringning- och
utdrivningsfas. Som tidigare nimnts var en dokumenterad ldkarordination inte en sjilvklarhet,
inte heller f6ljdes riktlinjer om forekomst av indikation och utebliven progress. Det dr dven
tidigare ként att oxytocin ges trots brist pa indikation (Bernitz et al. 2013; Selin et al. 2009)
vilket dven styrks 1 denna studie. Skillnader mellan de tvé forlossningsklinikerna gick inte att
uppmata avseende dessa aspekter. En tanke som vécktes hos forfattarna avseende brist pa
indikation var om forhéllningssattet gentemot oxytocin som véarkstimulerare skiljer sig &t
beroende pé var barnmorskan arbetar. I en explorativ enkitstudie frdn 2011 (Wiklund, Wallin,
Vikstrom & Ransjo-Arvidson, 2011) undersoktes barnmorskors forhédllningssatt till att utfora
olika typer av interventioner under normal forlossning. Resultatet visade att det fanns en
skillnad pé attityderna gentemot interventioner hos barnmorskor som arbetar pa en “’lagrisk”
forlossningsavdelningen jamfort med de barnmorskor som arbetar pé en standard”
forlossningsavdelning (bade lag- och hogrisk forlossningar). De barnmorskor som endast
arbetade med lagrisk forlossningar féredrog att vara mer avvaktande i sina bedomningar
angdende normalt forlossningsforlopp. Det var d&ven mindre sannolikt att de anvénde oxytocin
som virkstimulerande jamfort med de barnmorskor som arbetade pd en “’standard avdelning”.
Da bédde “’Klinik A och ”Klinik B” i denna studie tillhor ”standard avdelningar”, da de

handldgger bade normala och komplicerade forlopp kunde det inte antas att det fanns ndgon
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direkt skillnad i attityderna hos barnmorskorna. Daremot kunde det av forfattarna antas att de
bada klinikerna skiljer sig i tradition och kultur. I foreliggande studie anser forfattarna att det
hade varit av intresse att géra samma studie med ett ’lagrisk” sjukhus inkluderat for att se om

attityderna skiljer sig at &ven inom Region Skéne.

God dokumentation gillande forlossningsforloppet och dess progress sdgs vara avgdrande for
att identifiera och klassificera utebliven progress (Nystedt & Hildingsson, 2014). Detta dr av
storsta vikt for att oxytocin ska ges pa ritt indikation och inte endast vid kénslan av att ett
forlossningsforlopp upplevs ha avstannat. Ett avstannat och forlangt forlossningsforlopp
upplevdes negativt bland de fodande kvinnorna i Nystedts och Hildingssons studie (2014).
Samma studie pévisade dven att kvinnor erholl oxytocin trots att det inte fanns evidens for ett
avstannat forlossningsforlopp. Slutsatsen var att identifikation och klassifikation av utebliven
progress var av storsta vikt i arbetet pa forlossningsklinikerna for att bibehélla normala
forlossningsforlopp utan onddig intervention, oavsett barnmorskans upplevelse av att
forloppet var avstannat. Nagot som var anmérkningsvart i foreliggande studie var att det
saknades dokumenterad indikation till varkstimulering i majoriteten av férlossningarna.
Diskussion angaende eventuellt ofullstindig dokumentation har pagétt under
journalgranskningen och om det verkligen saknades indikation eller om det var
dokumentationen som var otillracklig. Dokumentationen dr avgérande da det handlar om
anméilningsfall. Enligt patientdatalagen (SFS 2008:355) ska en patientjournal bland annat
innehalla de uppgifter som behovs for en god och séker vard av patienten, visentliga
uppgifter om vidtagna och planerade dtgirder och uppgifter om stélld diagnos och anledning
till mera betydande atgédrder. Med lagen i beaktande framgar det tydligt att dokumentationen
pa de bada sjukhusen var bristfallig. Detta som grund behdver dock inte betyda att
barnmorskorna i foreliggande studie inte dokumenterat tillrackligt val da siffror for indikation
stimmer vél overens med antalet kvinnor som hade avstannad progress (Tabell 2, tabell 3).
Problemet kan istéllet ligga i att kvinnor ges oxytocin trots progress och dérfor finns inte
indikation angiven. Varfor det ser ut sdhir och vad som ligger till grund for detta
handldggande 4r mer intressant &n det faktum att dokumentation kring progressen inte skulle
vara tillracklig. Med tanke pa ldkemedlets potens ser forfattarna detta som anmérkningsviért.
Ar 2011 utarbetades nationella riktlinjer for oxytocinstimulering fram, vilka klarligger
forutsattningar som ska vara uppfyllda innan behandlingen paboérjas och hur den ska

genomforas (Nationella Medicinska Indikationer, 2011). Ar det redan aktuellt att se dver och
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dndra dessa riktlinjer, eller dr barnmorskor generellt inte medvetna om att dessa riktlinjer

finns?

I studien ’Sense and sensibility: Swedish midwives ambiguity to the use of synthetic oxytocin
for labour augmentation (Ekelin et al. 2014) beskrivs i resultatet hur en del barnmorskor
foredrar att starta varkstimulerande infusion med oxytocin nér de utifrin klinisk erfarenhet
forutsatter att det kan komma att forekomma en varksvaghet inom snar framtid. Detta kan ses
som ett sorts profylaktiskt arbete, att forebygga négot innan det har hint. I samma studie
beskrivs dven hur barnmorskor upplever sig pressade av kvinnorna som ska foda. De
beskriver hur kvinnorna inte har tid att invéinta det normala forloppet. Det dr d4 som
barnmorska létt att dvertyga sig sjdlv om att oxytocin ges pad human indikation. Det ska dven
ndmnas att oxytocin dr forknippat med en forkortning av forlossningsforloppet vilket av
ménga kvinnor ses som nagot positivt da langa forlossningsfoérlopp associeras med negativa
forlossningsupplevelser (Bernitz et al. 2013; Bergqvist et al. 2012). Viljer barnmorskor att
administrera oxytocin i forebyggande syfte for att undvika utebliven progress och avspeglar
sig detta i tidigare presenterat resultat? Tidigare ndmnd studie (Ekelin et al, 2014) angdende
att barnmorskor arbetar for att forekomma vérksvaghet, kan vara en anledning till att vi i
foreliggande studie sdg att barnmorskor administrerade oxytocin innan utebliven progress och

faststélld véirksvaghet.

Forlossningsforloppet ér olika langt beroende pa om kvinnan foder sitt forsta barn eller
tidigare genomgétt forlossningar (Hildingsson et al. 2015). Fler interventioner under
forlossningsforloppet utfors pa omfoderskor da det forvéntas att dessa kvinnor ska foda
snabbare (Petersen, Ayerle, Fromke, Hecker & Gross, 2010). Med detta som grund finns det
en forklaring till foreliggande resultat om att oxytocin i stor utstrdckning ges utan
dokumenterad indikation. Detta vécker ytterligare tankar om dagens riktlinjer bor omarbetas

och anpassas efter paritet.

Partogrammet har visat sig vara ett effektivt sitt att skilja normalt forlossningsforlopp fran
forldngt forlossningsforlopp och att genom detta kunna identifiera de kvinnor som troligtvis
kraver interventioner sa som vérkstimulering (Bailey, Wilson & Young, 2014; Lavender, Hart
& Smyth, 2013). Drygt hilften av kvinnorna fédde inom 3 timmar och 59 minuter efter
inskrivning pa forlossningskliniken (Tabell 1). Under granskningen upplevde forfattarna att

mycket f4 undersokningspersoner som tillhdrde denna grupp erhdll oxytocin. Inga siffror gar
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att utldsa ur resultatet, men tankar vicktes kring vad inldggningstiden kan ha haft for
betydelse for forlossningsforloppet och vilka interventioner som inte utforts medan kvinnan
var 1 hemmet. I en studie frdn 2015 (Sjoblom, Lundgren, Idvall & Lindgren) beskrivs
barnmorskors upplevelser av att arbeta som hemforlossningsbarnmorska i Norden.
Barnmorskorna upplevde att lugnet som infann sig hos kvinnorna hjélpte det kroppsegna
oxytocinet att floda ldttare och ansdg att det var anledningen till att kvinnor lattare fodde barn
hemma 4n pé sjukhus. Barnmorskorna upplevde att de fick storre utrymme till att lita p sin
egen kunskap, erfarenhet, skicklighet och intuition &n vad de fick ndr de arbetade pé sjukhus.
Detta ledde till att de upplevde att de fick mer talamod och inte kidnde sig pressade att driva
forlossningen framét om inte behov fanns. En medvetenhet hos forfattarna till foreliggande
studie fanns om att partogrammets lingd inte behdver sédga ndgot om forlossningens ldngd
eller forlopp. Déremot gav det upplevelsen om att en langre vistelse pa forlossningskliniken
okade antalet interventioner, déribland anvindningen av oxytocin. Med anledning av den
stora mingd korta partogram i denna studie dr det ocksa av intresse att belysa vikten av
nérvaro for en minskad méingd interventioner, ddribland oxytocininfusion. I en
populédrvetenskaplig artikel fran 2005 diskuteras hur tidsbrist kan 6ka risken for
interventionskaskad och att dessa interventioner kan anvéndas som erséttning for nirvaro
(Waldenstrom, 2005). Vad som ocksa diskuteras ar interventioner som blivit etablerade

rutiner och svarigheterna for barnmorskan i att ifrdgasitta dessa.

Signifikant skillnad i anvéindandet av oxytocin gick att utldsa mellan forstfoderskor och
omfdderskor under gruppen ’Para” dir oxytocin i storre utstrickning administreras till
kvinnor som foder sitt forsta barn (Tabell 4). Det var en statistiskt signifikant hogre andel
kvinnor som fér en epiduralblockad som dven erhaller oxytocin som vérkstimulerande
likemedel, an den andel som inte fir epiduralblockad. Detta resultat starker tidigare forskning
som har visat att epiduralblockad 6kar anvdndningen av oxytocin (Tamagawa & Weaver,
2012). Diarmed dr det ocksa en storre andel forstfoderskor som far oxytocin relaterat till
anvindningen av epiduralblockad. D& oxytocinnivaerna i moderns blodbana avtar nér
epiduralblockad anvénds &r oxytocininfusion i de flesta forlossningsforlopp med

epiduralblockad oundviklig (Bugg et al. 2013.; Lothian, 2007).

Oklarheter med foreliggande studie uppkommer i vilka faktorer det &r som orsakar de
vaginala forlossningsskadorna; oxytocinet, instrumenten, perineotomin eller samtliga faktorer

i samverkan med varandra. Dédremot visar andra studier pé att oxytocin, frimst i kombination
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med epiduralblockad, associeras med ett flertal ogynnsamma forlossningsutfall (Petersen,
Poetter, Michelsen & Gross, 2013; da Silva et al. 2012; Oyelesen & Ananth, 2010). Det gar
inte att utesluta bakomliggande faktorer till vaginala forlossningsskador, vilket gor det svért
att dra slutsatser om vad den 6kade risken for forlossningsskadorna av grad 2-4 grundar sig i.
Forfattarnas hypotes fore paborjad studie var att férlossningsskadorna grad 3-4 6kade med
samtidig anvidndning av oxytocin. Detta resultat blev dock inte signifikant medan det sigs en
tydlig 6kning av forlossningsskador grad 2-4 med samtidig anvéndning av oxytocin (Tabell
5b). Det kan diskuteras huruvida grad 3-4 representeras i denna grupp da det &r ett stort spann
mellan grad 2-4. Oklarheter fanns kring om den egentliga 6kningen av forlossningsskador
med samtidig anvindning av oxytocin endast representerades av de som klassificieras i grad
2. Signifikans gick ocksa att urskilja gillande forlossningsskador av grad 3 och grad 4 dir
studien pdvisade att om utebliven progress forekommit var sannolikheten hogre att
forstfoderskor drabbas av en forlossningsskada av den allvarligare graden, grad 3 och grad 4
(Tabell 5a). Som forstfoderska finns det en storre risk att drabbas av allvarligare vaginala
bristningar oavsett anvindning av oxytocin eller ej (Rygh, Skjeldestad, Korner & Eggebg,
2013). Detta betyder att det inte gar att dra en slutsats om att det dr oxytocinet som foranlett
de vaginala forlossningsskadorna for kvinnorna utan det kan vara andra faktorer relaterat till
att de inte tidigare fott ett barn. Bland 6vriga forlossningskomplikationer kunde inte samma
slutsats dras. Med detta pastaende uppstér oklarheter i om det dr oxytocin pa oklar indikation
eller om det dr den avstannade progressen som &r den bidragande faktorn till vaginala
forlossningsskador i olika grader. Bor det finnas mer tillit till barnmorskors erfarenheter,
kunskaper och samarbete med kvinnan som ett led i att forekomma utebliven progress och

ddrmed antalet forlossningar med negativa pafoljder?

Denna studie stirker tidigare forskning (Bernitz et al. 2013; Selin et al. 2009) som visat att
vérkstimulering i form av oxytocin ges i hog grad till kvinnor som inte uppfyller kriterierna
for virksvaghet. Barnmorskan ska ansvara for att skydda kvinnan och hennes rittighet till att
bevara forlossningsforloppet s& normalt som mojligt (International Confederation of
Midwives, 2014). Aterkoppling kan géras till barnmorsketeorin birth territory” dér kvinnan
ska skyddas 1 forlossningsmiljon och barnmorskan ska uppritthélla den normala foérlossningen
utan onddiga interventioner (Fahy et al. 2011). Definitionen av en “normal forlossning” som
tidigare har presenterats klargor inte om stimulering av vérkarna under ett i 6vrigt normalt
forlossningsforlopp ska ingé i begreppet normal forlossning (Socialstyrelsen, 2001). I denna

studie har forfattarna kategoriserat virkstimulerade forlossningar som normala forlopp.
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Déaremot dr det ett orovickande resultat att endast 25,5 % av de totalt 736 forlossningar under
den begrinsade tidsperioden hade angetts som normala om vérkstimulering hade varit ett
exklusionskriterie. Detta var inget som forfattarna hade for syfte att undersdka men det &r ett

intressant bifynd som &r fortjént av fortsatt forskning.

Konklusion och implikation

Oxytocin ges i brist p4 dokumenterad indikation och oklar ordination. Administration av
oxytocin foreligger trots tillfredsstillande progress. Det dr uppenbart att tydliga gemensamma
riktlinjer for sdvidl administrering och dokumentation av syntetiskt oxytocin saknas.

Anvindning av oxytocin foranleder flertalet ogynnsamma forlossningsutfall.

Nyvunnen kunskap genom foreliggande studie skulle kunna stérka barnmorskan i sin
yrkesroll och motivera till att undvika interventioner i form av oxytocinanvindning, i vetskap
om att forlossningsutfallet kan resultera i farre negativa pafoljder. Ett samarbete mellan
samtliga forlossningskliniker inom Region Skéne bor finnas i utformningen av gemensamma
lokala PM, for att underlétta arbetet for barnmorskor 1 vetskap om att alla kvinnor behandlas
lika relaterat till medicinska interventioner. Detta skulle i sin tur kunna gynna de enskilda
kvinnorna som ges bittre mdjligheter till en férlossning utan farmakologiskt forcerat forlopp

och med det, enligt denna studies resultat, minskad risk fér ogynnsamma forlossningsutfall.
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Bilaga 1

Granskningsprotokoll

Del: 1

A. Normal graviditet Jal
Enkelbord Ja[]
Graviditetslangd 37+0-41+6 Ja[]

0 riskfaktorer vid forlossningens start (géiller ej BMI) Jall

Spontant virkarbete Jal
Barnet fixerat i huvudédndlage Jal
Foljer modravardens basprogram Jal
Fullsténdigt partogram Jal
Del: 2

A. Artal

B. Alder

15-24 O
26-35 O
>35 (]
C. Para

Forstfoderska (]
Omfoderska O

D. Partogrammets lingd

37

Nej [

Nej [
Nej [
Nej [
Nej [
Nej [
Nej [
Nej [

Kod:



< 3h 59min
4h — 6h 59m
7h —9h 59m
10— 13h
>13h

E1. Oxytocininfusion

E2. Aktiv fas

E3. Utdrivningsskede

E4. Forekom utebliven progress

ES. Utebliven progress aktiv fas
<1h

1h — 1h 59min
2h —2h 59min
3h —4h

> 4h

Ej angiven

E6. Utebliven progress nedtringningsfas

< 15min
15min — 30min
31min — 45min
45min — 1h

> 1h

Ej angiven

38

O 0O o o o

Jall

Jall

Jall

Jall

(0 N e I R I

O 0O o o ogd o

Nej [

Nej [

Nej [

Nej [



E7. Utebliven progress utdrivningsskede

< 15min
15min — 30min

>30min

ES8. Utebliven progress efter amniotomi

<1h
lh
> 1h

Ej angiven

E9. Oppningsgrad
<4

O o0 9 N WD

10
Retraherad

Ej angiven

E10. Huvudets nedtringande
Ovan b-ing

Vid b-ing

Ovan spin

Vid spin

Ned spin

Béckenbotten

Ej angiven

39

0 0O

[ R I B O

O 0O oo gogooood

N [



E11. Indikation

Langsamt forlopp/glesa vérkar/virksvaghet
Avvikande CTG

Ej angiven

E12. Fanns likarordination

F. Partus

Vaginal forlossning

Vaginal forlossning med VE

Vaginal forlossning med forceps

Vaginal forlossning med yttre press

Vaginal forlossning med VE och yttre press
Vaginal forlossning med forceps och yttre press

Sectio

G. Forlossningsstillning

Sittande
Gyn

Rygg
Sidliggande
Uppritt

Ej angiven

Sectio

H. Barnets vikt (gram)

<2499

2500 —2999
3000 — 3499
3500 — 4000

40

]

Jal Nejl]

N [

N [

[ R I B O



>4000

I. BMI
<20

20-25
25,1 -30
30,1 -35
>35

Ej angiven

J1. Farmakologisk smiirtlindring

J2. Morfin/Petidin

J3. Lustgas

J4. Epiduralblockad

JS. Spinalblockad

J6. Pudendusblockad

J7. Paracervikalblockad

K. Vaginal forlossningsskada

Ingen

Grad 1

Grad 2

Grad 3

Grad 4

Ej angiven
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Jall

Jall

Jall

Jall

Jall

Jall

O 0O o o ogd o

Nej [

Nej [

Nej [

Nej [

Nej [

Nej [

Nej [



L. Perineotomi Jal Nej]

M. Cervixruptur Jal Nejl]

N. Post partumblédning
<999mlIl] >1000ml] Ejangiven[]
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