Handlaggning av normal
orlossning

- State of the Art
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Socialstyrelsen klassificerar frén och med & 2001 sin utgivning i olika
dokumenttyper. Detta & ett underlag fran experter. Det innebér att det
bygger pavetenskap och/eller beprovad erfarenhet som tas fram av huvud-
sakligen externa experter pauppdrag av Socialstyrelsen. Experternas
material ger underlag till myndighetens stallningstaganden.

Forfattarna svarar ava for innehdl och slutsatser.
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Bakgrund

Sociastyrelsen sammanstéller med jamna mellanrum dokument som
sammanfattar kunskapsléget inom olika vadomralen, sk. ’ State of the art’
dokument. Syftet med dessa &r att stimuleratill diskussion och ge underlag
for lokalariktlinjer. Denna rapport &r ett forsok att sammanfatta
kunskapsl&get inom omréalet normal forlossning.

Handlaggning av normal férlossning kan tyckas som ett val avgransat
omrale. Gransernatill det komplicerade kan dock vara flytande, och ala
aspekter har inte kunnat téckas i detta dokument. Rapporten har utarbetats
av en obstetriker och en barnmorskai samarbete, pauppdrag av

Social styrelsens expertgrupp i obstetrik och gynekologi, och vander sig i
forsta hand till obstetriker och barnmorskor.

Vid hanvisning till befintlig forskning om olika metoders effekter hanvisas i
forsta hand till publicerade studier dar en ny metod har jamférts med en
aldre genom att sumpmaéssigt fordela (randomisera) forsokspersoner till
dessa, dvs. randomiserade kontrollerade studier. Hanvisning gors ocksatill
metananalyser nér den typen av studier finns tillganglig. Metananalyser
sammanstéller randomiserade kontrollerade studier (vanligen) inom ett visst
omrdle och slutsatserna blir ofta sékrare genom att antalet observationer pa
detta sétt Okar. Hanvisning gors aven till andratyper av studier, speciellt om
forskningen g ror utvardering av metoder.

Utgangspunkten for denna rapport &r att mdet for vaden under forlossning
skall vara att med minsta méjliga ingrepp i forlossningens forlopp uppna

en frisk mor och ett friskt barn samt

en positiv upplevelse av forlossningen



Definition av normal forlossning

Det finns skél att forsoka definiera vad som & normal forlossning. Ett
salant grundar sig paden generella 6kningen av medicinsk teknologi under
de senaste tjugofem &en, exempelvis elektronisk fosterévervakning,
varkstimulering, epiduralbedévning och operativa forlossningar. Den 6kade
anvandningen av medicinsk teknik var grunden till kraven panaturlig
forlossning och starkare betoning av fédandets psykosociala aspekter som
utvecklades i vastvarlden under 70- och 80-talen. Ett annat skd att forsoka
definiera” normal forlossning” ror samarbete och arbetsfordelning mellan
obstetriker och barnmorskor. Barnmorskans arbetsomrale har av tradition
definierats som vaden av kvinnor med normal forlossning. Obstetrikerns
arbete har tyngdpunkten pasjukdom och medicinska komplikationer, men
grunden for detta arbete & kunskapen om det normala forloppet. Optimal
vad av mor och barn forutsétter sva tydlig ansvarsfordelning som gott
samarbete mellan berdrda personalkategorier.

Begreppet normal innebar emellertid vissa problem, eftersom vad som anses
normalt kan variera 6ver tiden och mellan kulturer. Normal forlossning for
tvagenerationer sedan s&y annorlunda ut an idag. | ett globalt perspektiv ar
hemforlossning det normala, i Sverige §ukhusforlossning. Normalt i
bemérkel sen vanligast forekommande kan vara ngyot vi véljer att acceptera,
t.ex. anvandning av farmakologisk smértlindring, eller ngyot vi vill andra
pa t.ex. altfor hog kejsarsnittsfrekvens.

Normalitet ligger ndra det naturliga. Samtidigt vill nog faenbart forlita sig
panaturens lagar eftersom det skulle innebéra betydligt hogre sjuklighet och
dodlighet hos mor och barn a@n idag. Om normal férlossning skulle
definieras som naturlig forlossning, dvs. utan medicinsk teknik som
exempelvis smértlindring och vérkstimulering, skulle mindre an 10 procent
av dagens forlossningar definieras som normala (enligt data fran Medicinska
FOdel seregistret).

Forutom begreppen normal och naturlig anvands orden layrisk och hogrisk.
Aven en sdlan klassificering kan vara problematisk genom att den
medicinska risken kan variera fran tidig graviditet till puerperium. Den
medicinska risken maste kontinuerligt omprévas inte bara under
graviditeten utan &en under forlossningen.

Evidensbaserad vad &r ett begrepp som sétter den vetenskapligt grundade
kunskapen i fokus. Kraven paevidensbaserad vad har 6kat genom behovet
av att anvanda befintliga resurser paett effektivare stt. Ett annat skal ar
Okad medvetenheten om patientens rétt att inte utséttas for ineffektiv eler
skadlig vad. Kravet paevidensbaserad vad stimulerar utvéardering av nya
och gamla metoder och har blivit alt viktigare i diskussionen om
forandringar av vadens innehdl. | denna skrift har vi sdlangt det varit
majligt forsokt bedoma olika metoder och behandlingar utifran detta
perspektiv.



Trots denna problematisering av olika begrepp vill vi inte utmonstra ordet
normal férlossning. Det finns en grund av konsensus, som bland annat
derspeglasi WHO:s definition (1), och som tar fasta paftrloppet snarare én
pavilka medicinska och tekniska dgérder som vidtas under
forlossningen.Viktigaste kriterierna for normal forlossning ar enligt ett
saant perspektiv:

enkelbord
graviditetsangd mellan 37+0 och 41+6 (veckor+dagar)

vid forlossningens start foreligger inga medicinska riskfaktorer som
beddms kunna péverka forlossningens forlopp eller utfall

vérkarbetet startar spontant

forlopp utan komplikationer frén varkarbetets start till efter
moderkakans framftdande

barnet f6ds spontant i huvudbjudning
mor och barn ma bra efter forlossningen

Av denna definition framga entydigt att exempelvis tvillingférlossning,
prematur forlossning och kejsarsnittsférlossning inte kan réknasin i
begreppet normal forlossning. Defintitionen klargdr dock inte om
exempelvis epiduralbedtvning eller stimulering av vérkararna, under ett i
ovrigt normalt forlossningsforlopp, skall ingai begreppet normal
forlossning. Denna rapport tar inte stéllning till det senare utan utga frén
evidensbegreppet, dvs for- och nackdelarna med en viss metod i ett givet
sammanhang.

Refer enser

1. Careinnormal childbirth: a practival guide. Safe Motherhood, Family
and Reproductive Health, Worls Health Organization, Geneva,
Swezerland 1996.



V érkarbete och forlossningsprogress

Forlossningens Oppningsskede indelas i en latensfas och en aktiv fas.
Latensfasen utmérks av mer eller mindre kraftiga sammandragningar men
innebér i allménhet ingen eler ringa férandring av livmoderhalsens
dppningsgrad. Forlangd latensfas har definierats frén 8 till 20 timmar
(1,2,3). Sméartsamma sammandragningar kan ocksaférekomma fore
forlossningens start, s.k. Braxton-Hicks kontraktioner, och benamnsii
svenskt spr&bruk forvarkar, falska varkar eller avstannade varkar. Aven om
forlossningen startar med en mer eller mindre lang latensfas brukar
forlossningens verkliga start ofta definieras som starten av den aktiva fasen.
| fortsattningen anvands férlossningens start synonymt med den aktiva
fasens borjan. For att undvika onddiga ingrepp under latensfasen & det av
vikt att skilja palatensfas och aktiv fas, det vill sdga att definiera den aktiva
forlossningens start.

Diagnos av aktiv forlossning

Vid definition av forlossningens start beaktas cervix” utplénings- och
Oppningsgrad, livmodersammansdragningarnas frekvens och styrka och
ibland forekomsten av vattenavgéang. Det finns emellertid ingen koncensus,
dvs. gemensam syn, om hur de enskilda kriterierna skall definieras.
Cervixp&verkan kan definieras som endast utplaningsgrad, t.ex. 80% (5,6),
till en 6ppningsgrad av 3-4 cm (7,8,9,10). Kriterium for effektiva
sammandragningar &r att dessa & smartsamma och regelbundna, och ibland
anges frekvens (2-4 under 10 minuter) och duration (20-45 sekunder eller
mer) (7,11).

| en kanadensisk randomiserad studie (4) jamfordes effekten av att anvanda
ett faststéllt protokoll med kriterier for vad som vid ankomsten till
forlossningsavdelningen var " aktiv forlossning” (definition: regelbundna
sméartsamma kontraktioner och cervix >3cm dilaterad), med gangse
vadrutin utan protokoll. De kvinnor som bedomdes enligt protokollet
behtvde i mindre utstrackning oxytocin for att stimulera vérkarbetet och
mindre smértlindring an kontrollgruppens kvinnor. Detta resultat berodde
sannolikt paatt tydliga kriterier for forlossningens start, eller aktiva fas,
ledde till farre interventioner under latensfasen.

Det finns sdedes vetenskapligt stod for vardet av att definiera
forlossningens start, och vad som &r aktiv fas, hos alla kvinnor som kommer
in paen forlossningsavdelning. Definitionens innehdl & mindre entydig. Ett
fordag ar att tvaav foljande tre kriterier skall uppfyllas for diagnosen aktiv
fas dler i "aktiv forlossning":

1) regelbundna, smértsamma sammandragningar (3-4/10 min)
2) vattenavgang

3) cervixdilatation 3-4 cm



Kvinnor som inte uppfyller tvaav dessa kriterier efter nayra timmars
observation & sannolikt i latensfas, eller har mgjligen s.k. falska vérkar, och
bor helst lamna forlossningsavdel ningen for att undvika onédig intervention.

Varksvaghet

Forlangt varkarbete &r en riskfaktor for bale mor och barn genom okad risk
for infektion och fetal hypoxi. Aven risken for operativ forlossning okar
med langdraget varkarbete (12).

Nér den normala forlossningen startat sker en progressiv cervixdilatation
och fostrets huvud tranger successivt ner i forlossningskanalen. Friedman
(1) visade i sina pionjararbeten pa50- och 60-talen att i den aktiva fasen av
forlossningen sker en ringa nedtrangning av fosterhuvudet fram till c;a8 cm
cervixdilatation. Aven om det inte alltid foreligger ett linjart forlopp
foreligger konsensus om att den normala hastigheten for livmoderhal sens
Oppning under den aktiva fasen & ungefér 1 cm per timme (13,14,15).
Livmoderns 6ppningsgrad och fosterhuvudets nedtréngande i
forlossningskanalen sker sdedes inte helt synkront. For att underl&tta
beddmning av forlossningens progress anvands i allmanhet en grafisk
framstallning, ett s.k. partogram, dar huvudets nedtrangning och cervix
Oppningsgrad plottas mot en tidsaxel.

Motsvarande konsensus foreligger inte betréffande definitionen av
patologisk progress, dvs. nér varksvaghet foreligger. Pa1960-tal et
myntades begreppet ” active management of labour” 1 Dublin, Irland (14).
Konceptet innebar, forutom att varje fédande kvinna kontinuerligt hade en
stodperson hos sig under forlossningen, att man i tidigt skede av
forlossningen rutinmassigt gjorde amniotomi, samt korrigerade avvikelsei
forlossningens progress genom oxytocinstimulering. Andamdet var i forsta
hand att férebygga utdraget forlossningsforlopp samt att minska andelen
kegjsarsnitt. Enligt Dublin-modellen anvands ett partogram dér
cervixdilatationen registreras fran och med den tidpunkt dakvinnan anses
varai aktivt forlossningsarbete. Papartogrammet finns en linje, "dert line",
som motsvarar en éppningsgrad av 1 cm/timme. En aktionglinje, "action
line", parallell med den forsta men med tvatimmars fordrojning, markerar
en grans for agard. Om den faktiska cervixdilatationen korsar aktionslinjen
foreligger varksvaghet och oxytocinstimulering pdorjas. Deskriptiva
studier har visat att man med detta protokoll lyckats hdla en 1&y
kejsarsnittsfrekvens paindikation vérksvaghet. Begreppet "active
management of labour" har spridit sig 6ver varlden och oxytocinstimulering
i varkforstarkande syfte har okat kraftigt i ménga lander.

Perl och Hunter (7) fann i en deskriptiv studie att om inget partogram
anvandes tkade antalet interventioner (oxytocinstimulering, kejsarsnitt)
forst vid en 6ppningshastighet understigande 0.5 cm/timme. Erfarenheterna
av WHQO's partogram, med tre timmars fordréjning mellan "aert” och
"action” linjerna, och som testades i Senegal, visade 10 génger okad risk for
dodfoddhet (fresh stillbirth) om ”action” linjen passerades (16).



Det finns visst vetenskapligt stod for att varkarbetet paverkas gynnsamt av
socialt stod under forlossningen genom en tendens till kortare forlossning.
Sociat stod tycks dock ha starkast samband med mindre behov av
smartlindring, mer positiv forlossningsupplevelse, farre kejsarsnitt och
instrumentella vaginala forlossningar (17,18). Dessa data ger stod for en
rekommendation att varje fodande kvinna bor ha”sin egen” barnmorska
eller stédperson, annan an medféljande partner, under aktiv fas av
forlossningen. Samband mellan upprétt kroppsstallning och kortare
forlossning har ocksarapporterats (19,20).

Tre koncept

Metoder som st till forfogande for att pdverka varksvaghet & amniotomi
och oxytocinstimulering. Tre olika koncept har beskrivits:

1) profylaktisk behandling - att med rutinméssiga dgarder forebygga att
varksvaghet uppsta

2) terapeutisk behandling - att intervenera nér varksvaghet redan
diagnosticerats

3) "active management of labour”, som & en kombination av profylax och
terapi

Det bor pdpekas att varksvaghet i huvudsak & en komplikation hos
forstfoderskor, medan disproportion & omfoderskans vanligaste
komplikation, dasarskilt deflektionslagen. Den fortsatta beskrivningen av
forskningen inom omralet varksvaghet galler darfor i huvudsak
forstfoderskor.

Profylax

Det foreligger minst ta randomiserade, kontrollerade studier som
utvarderat effekten av rutinmassig tidig amniotomi. | de tre storsta,
omfattande totalt Gver 2.800 kvinnor, pavisades forkortat Oppningsskede
med 1-2 timmar, men ingen skillnad i andel operativa forlossningar eller i
neonatalt utfall (21,22,23). Garite och medarbetare (22) fann en minskning
med 50% av andel férlossningar som stimulerades med oxytocin, medan
UK Amniotomy Group (23) noterade en minskning med 10% (OR 0.9, 95%
Cl 0.8, 1.0). Garite och medarbetare (22) fann ingen skillnad mellan
gruppernai andelen fall med allvarliga CTG-avvikelser, medan Goffinet
och medarbetare (24) observerade en hogre andel foster med komplicerade,
variabla och sena decelerationer (p=0.02) i gruppen med tidig amniotomi.
De fann ocksaen okad andelen kejsarsnitt paindikation hotande
fosterasfyxi (OR 2.3, 95% CI 1.1, 4.5) i gruppen med tidig amniotomi, men
ingen skillnad i neonatal morbiditet.

Tre olika meta-analyser av profylaktisk behandling av varksvaghet har
publicerats (25,26,27). Dessa visade att tidig amniotomi inte p&verkade



kejsarsnittsfrekvensen (OR 1.2, 95% CI 0.9, 1.7), men férkortade
forlossningen och minskade andelen utdragna forlossningar (> 12 timmar)
(OR 0.3, 95% CI 0.2, 0.4). Farre barn med |& Apgar score (<7 vid 5 min)
observerades i gruppen med tidig amniotomi (OR 0.5, 95% CI 0.3, 0.9).

Sammanfattningsvis tycks profylaktisk behandling med rutinméssig
amniotomi kunna forkorta forlossningen, utan effekt paandelen kejsarsnitt
och med méjlig, men osiker, positiv effekt pabarnet.

Terapi

Fyra randomiserade studier har utvarderat terapeutiskt intervention, varav
tre inkluderade mindre @n 60 kvinnor (9,28,29). | den storsta studien
randomiserades 928 kvinnor i aktiv férlossning till partogram med tre olika
"action lines’, med tv3 tre respektive fyra timmars forskjutning fran normal
progress (10). Kejsarsnittsfrekvensen var lagre i gruppen med fyra én med
tre timmars tidsforskjutning (OR: 1.8; 95% ClI: 1.1, 3.2), men ingen saker
skillnad forel& mellan fyra och tvatimmars forskjutning. Inga andra
skillnader observerades mellan grupperna. | denna undersokning studerades
inte effekten paandelen utdragna forlossningar.

Vid diagnosticerad varksvaghet har man pdvisat snabbare cervixdilatation
ndr amniotomi och oxytocinstimulering kombinerats, jamfort med
amniotomi enbart. L angsammast progress foreligger vid enbart expektans
(9,30).

” Active management of labour”

| detta begrepp innefattades ursprungligen flera faktorer: en
barnmorska/stodperson kontinuerligt tillganglig for varje fédande kvinna,
fasta kriterier for diagnosen ” aktiv forlossning”, rutinmassigt tidig
amniotomi samt partogram med " action line” (vanligen med 2 timmars
forskjutning eller progress < 1cm/timme) for tidig korrektion av
véarksvaghet. | begreppet inga sdedes bale profylaktiska och terapeutiska
dgarder. Fyrarandomiserade studier har testat detta koncept, var och en
med lite varierande design.

L 6pez-Zeno och medarbetare (31) randomiserade 705 kvinnor till antingen
" active management” eller traditionell handlaggning och fann ingen
signifikant skillnad i den totala andelen kejsarsnitt (10.5% jamfort med
14.1%). Andelen kegjsarsnitt var dock signifikant Iagre vid aktiv
handl&ggning efter korrektion for ” confounders’, dvs. mgjliga faktorer som
kan tankas snedvrida resultaten (OR 0.57; 95% CI 0.36, 0.95). Aven
andelen kvinnor med chorio-amnionit minskade vid aktiv handléggning
(4.6% jamfort med 9.9%, p<0.01).

I en liknande studie omfattande 1915 kvinnor (5) observerades ingen
signifikant skillnad i kejsarsnittsfrekvens. Daremot fann man lagre andel
kvinnor med feber (RR 0.6; 95% CI 0.4, 0.9), kortare forlossning (6.2



jamfért med 8.9 timmar) och farre utdragna forlossningar (>12 timmar) (9%
jamfort med 26%, p<0.001) i " active mangement” gruppen.

Rogers och medarbetare (1997) fann i en randomiserad studie av 405
kvinnor att anvandningen av " active management” medforde signifikant
kortare forlossning (9.7 jamfort med 11.4 timmar, p=0.001) och farre
kvinnor med forlossning 6verstigande 12 timmar (58% jamfort med 75%,
p=0.01), jamfort med gangse vadrutin. Skillnaden i andelen kejsarsnitt var
emélertid inte signifikant (7.5% jamfort med 11.7%, p=0.36).

Ytterligare en randomiserad undersokning (32) bekréftade att "active
mangement' forkortade 6ppningsskedet och minskade andelen Iéngdragna
forlossningar. | denna studie foreld inte heller skillnader i
kejsarsnittsfrekvens mellan grupperna.

En meta-analys omfattande 7 studier som jdmforde olika varianter av

" active management” med mindre aktiv handlaggning bland férstfoderskor
(5002 kvinnor), visade att tidig intervention forkortade forlossningens langd
och minskade andelen kvinnor med Iangdragen férlossning (OR: 0.3; 95%
Cl: 0.2, 0.4), minskade andelen kvinnor med feber efter forlossningen (OR
0.3, 95% CI 0.2-0.4), men p&verkade inte kejsarsnittsfrekvensen (OR: 0.9;
95%: CI 0.7, 1.2). Ingen skillnad i neonatal morbiditet observerades mellan
grupperna (30

Ett problem med utvérderingarna av ” active mangement” &r att slutsatser
inte kan dras om vilken/vilka komponent(er) i konceptet som haft effekt;
diagnos av "aktiv forlossning”, profylaktiskt amniotomi, tidig stimulering
av varkarna vid diagnostiserad varksvaghet eller det sociala stodet under
forlossningen.

Kvinnans upplevelse

| sex studier har kvinnan efter forlossningen fat beskriva sina erfarenheter
(9,10,21,23,32,33). Vid " active management of labour” har
tillfredsstallelsen med vad eller med férlossningen inte skiljt sig mellan
grupperna (21,23,32,33). En studie (23) rapporterade l&gre andel kvinnor
som upplevt "mest outhérdliga forlossningssmérta’ i gruppen med tidig
amniotomi (OR 0.60, 95% CI 0.76, 0.97). | tvastudier som innefattade
terapeutisk intervention var kvinnorna med aktiv handléggning mer nojda
med kontroll, sméartlindring, forlossningsduration eller Gvergripande
omdome om forlossningen i forhdlande till forvantad upplevelse (9,10).

Partogram och vaginalunder sbkning

Idag anvands partogram pade flesta forlossningsavdelningar, i Sverige
dock mer sdllan med inritade "alert” och "action” linjer. Stéllningstagande
till om patologisk progress foreligger eller g gors oftast individuellt med
beaktande av flera faktorer. Det &r viktigt att ha god bakgrundskunskap for
att i det enskilda fallet kunna beddéma vad som &r rimlig progress.



Partogrammet avslGjar inte bara varksvaghet utan ger ocksasignal om
disporportion foreligger mellan foster och bécken (tréngt backen,
deflektions&ge, stort barn). Det har foredlagits att man skall skilja mellan
utdragen (protracted) forlossning, typisk for varksvaghet, och avstannad
forlossning (arrest). Det senare har Friedman (1) ansett typisk for
disproportion. Andra har inte skiljt dessa monster & (14).

Mot bakgrund av de erfarenheter som finns av partogram, dar alternativa
"action” linjer dragits vid 2-4 timmars fordréjning, kan man dra slutsatsen
att vaginalundersdkning under aktivt oppningsskede inte skall goras glesare
an var 4:e timme, ibland oftare. Som grund fér bedémning av tidpunkten for
nasta vaginal undersokning bor ligga en allman klinisk bedémning som
sammanvéger information om fosterhuvudets nedtréngning bedéomd med
hjalp av abdominell palpation, moderns smértreaktion, eventuell
teckningsblddning samt krystningskansla. Vid kliniska tecken patilltagande
varkarbete kan man ibland avvakta med intervention och i stélet besluta om
snar férnyad vagina undersokning, kanske redan efter en timme. Avtagande
varkar kan dven foranleda undersokning och eventuell &gard tidigare an
planerat.

Sammanfattning

Utdragen forlossning &r forenad med 6kad neonatal och maternell
morbiditet. Det & darfor angelaget att undvika alltfor |angdragna
forlossningar, samtidigt som man efterstravar att inte i onddan ingripai
forlossningens forlopp. Att definiera nér en kvinna & i aktiv forlossning &r
en bra metod for att undvika onddiga ingrepp under forlossningens
latensfas. Att folja forlossningens progress med partogram, dar man
registrerar livmoderhal sens 6ppningsgrad och fosterhuvudets nedtrangande,
& en brametod att upptécka tecken pavéarksvaghet.

| litteraturen finns inget bestdmt diagnostiskt kriterium for varksvaghet. Det
finns daremot stod for att ett aktivt forhdlningssitt minskar andelen kvinnor
med utdragen forlossning och andelen infektioner efter férlossningen. Det ar
dock inte klarlagt om detta bast uppnd med profylaktisk eller terapeutisk
intervention, eller vilka delar i ” active management” som ger denna dnskade
effekt. Det finns inte heller nagon enkel végledning om exakt tidpunkt nér
terapeutisk intervention i form avvarkstimulering skall inséttas. Mest anvant
ar en fordrojning av forvantad cervixdilatation med 2 eller 3 timmar under
forlossningens aktiva fas, eller en dilatationshastighet understigande 1
cm/timme mellan tvaundersokningar.

Mot bakgrund av att I&ngdragen forlossning &r en riskfaktor for mor och
barn och varkstimulering har positiv effekt paforlossningens langd finns
anledning att reckommendera denna intervention. De osakra
forskningsresultaten rérande formen av vérkstimulering, profylaktiskt,
terapeutisk eller balai kombination, bor ledatill att den minst invasiva
metoden, dvs. terapeutisk behandling nér vérksvaghet diagnostiseras,
rekommenderas. | brist pavetenskapligt grundade kriterier for definitionen
av vérksvaghet rekommenderas den tidsgrans som forekommit mest
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frekvent i litteraturen och i praxis, dvs. fordrojd cervixdilation med 2-3
timmar under aktiv fas.

Vid diagnostiserad varksvaghet finns stod for att en kombination av
amniotomi och oxytocinstimulering & mest effektivt. Forskningen om
kvinnors upplevelser av stimulering av varkarbetet &r bristfallig, men ett par
studier tyder paatt kvinnor & mer néjda om agéarder vidtas for att paskynda
en forlossning som progredierat [angsamt eller avstannat.

De flesta randomiserade studier avseende aktiv handlaggning av
varksvaghet har inte tillrécklig storlek (power) for att dra Slutsatser om
effekter paperinatal mortalitet. Dagens forskning har g p&visat nagra sakra
skillnader i alvarlig neonatal morbiditet mellan olika rutiner for
handl&ggning av varksvaghet. Kortare duration och farre andel kvinnor med
Iéngdragen forlossning & dock forenat med farre fall av feber och infektion
efter forlossningen.

Slutsatser

Bestam kriterier for vad som &r aktiv fas, eller i ”aktiv foérlossning”
Anvand partogram under forlossningens aktiva fas

Tillampa regler med utgangspunkt frén partogrammet fér om och nar
varkarbetet skall stimuleras vid varksvaghet

Stimulera varkarbetet om forvéantad cervixdilatation & fordréjd med 2-3
timmar under aktiv fas

Vid stimulering av varkarbetet bor amniotomi foljt av
oxytocinstimulering anvandas

Verka for att varje fédande kvinna under aktiv forlossning har tillgéng
till socialt stéd

Initieraforskning som studerar vilka komponenter i " active
management” konceptet som har samband med forkortad forlossning,
samt vid vilken tidsfordréjning intervention i form av varkstimulering
skall inséttas for att bast forhindra utdragen forlossning.
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Fosterdvervakning

Fostret i livmodern f& sin syretillforsel fran modern via moderkakan och
navelstrangen. Allvarlig syrebrist under forlossning ar en sallsynt
komplikation. Den kan orsakas av maternell sjukdom som medfér nedsatt
syreméttnad av moderns blod, vid nedsatt funktion i moderkakan och vid
p&verkan pablodcirkulationen i navelstrangen. Vid normal syretillférsel
sker en aerob metabolism hos fostret med koldioxid (CO,) och vatten som
dutprodukter, substanser som &r |&tta att avlagsna via moderkakan. Vid
syrebrist startar en anaerob metabolism som leder till bildning av mjolksyra
(Iaktat) och vétejoner (H+) varpapH-vérdet i blodet sunker. En metabolisk
acidos uppsta. Base excess (BE) speglar laktatmangden i syra-bas status.
Vid brist pabas anges vardet med minus (-) eller som base deficit (BD).
Aven CO, & en sur substans och vid ansamling av denna sjunker pH. Man
f& en respiratorisk acidos. En typisk orsak till detta &r

navel strangskompression, dakoldioxiden inte kan "védras ut” via
moderkakan. Sasnart trycket panavel strangen upphor kan emellertid CO,
bortskaffas och pH normaliseras dasnabbt. Blandacidos (respiratorisk +
metabolisk) uppstd nastan alltid vid syrebrist dabicarbonatbufferten
omvandlar en del vétejoner till CO,. Flera aktuella 6versiktsartiklar i amnet
finns publicerade (1,2).

Barn med skador redan frén fodseln ansdgs under 1&ng tid ha drabbats av
dessa under sjalva forlossningen. Forst pasenare & har sambanden blivit
klarlagda, och idag &r det allmant vedertaget att en majoritet av barn med
cerebral pares (CP) och/eller mental retardation har skadats redan fore
forlossningen, under antenatal perioden. Endast cirka 8-15% av dessa
hjarnskador anses ha uppstat under forlossningen (3).

Fostrets tillsténd under forlossningen har sedan lang tid tillbaka bedomts
utifrén fosterljuden. Stetoskopet inférdes pa1800-talet. Under 1960- och
1970-talen utvecklades och spreds den e ektroniska fosterdvervakningen,
cardio-toco-grafi (CTG), inom forlossningsvaden. Metoden infordes i
Sverige, liksom i méanga andra |ander, innan den hade utvéarderats genom
vetenskapliga studier. Dessutom var kunskapen om hur CTG-kurvor skulle
tolkas bristfalig bland bale barnmorskor och obstetriker nar metoden
introducerades. | dag finns ett flertal randomiserade studier publicerade dér
kontinuerlig CTG-registrering jamfoérts med intermittent auskultation.
Inklusionskriterierna till dessa studier, dvs vilka kvinnor som inga, varierar
frén kvinnor med hog, medel och 1y medicinsk risk till hela populationer
utan uppdelning i riskgrupper. De vanligaste utvarderingsparametrarna ar
mortalitet, morbiditet och medicinska ingrepp. De parametrar som studerats,
t.ex. perinatal mortalitet, varierar betydligt i de studerade |andernas
populationer. En del av studierna har genomférts i lander dar incidensen &r
betydligt hogre an i Sverige. Endast en randomiserad studie har svenskt
ursprung, och i denna jamfordes kontinuerlig med intermittent CTG under
Oppningsskedet (4). Mot denna bakgrund &r det viktigt att tolka befintliga
studiers tillampbarhet pasvenska forhdlanden med viss forsiktighet. Nedan
foljer en genomgang av de viktigaste undersokningarna.
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I ntagningstest

En CTG-registrering under 20 minuter som har normal basalfrekvens och
variabilitet och som innehdler minst tvaaccel erationer och saknar
decelerationer kallas reaktiv (5). Foster med hjdrnskada har ett icke reaktivt
CTG betydligt oftare an friska foster (6). Ett intagningstest, dvs. en CTG
registrering omedelbart vid kvinnans ankomst till forlossningsavdelningen i
tidigt varkarbete, kan vara av varde for att diagnostisera eventuell hypoxi
redan vid inskrivningen. Darmed kan fordréjning av diagnostik och/eller
intervention undvikas och risken for asfyxi under forlossningen léttare
bedémmeas.

Det finns inga randomiserade studier som specifikt varderar intagningstest.
Andratyper av studier visar dock pavéardet av intagningstest for den
allménna riskbedémningen och for planering av den fortsatta dvervakningen
under forlossningen. Man har skattat att incidensen av asfyxi under
forlossning & 50% lagre hos kvinnor med ett reaktivt intagningstest jamfort
med de som har ett icke-reaktivt test (7,8,9,10). | en deskriptiv studie av
1041 intagningstester var 94% normala, dvs. reaktiva (9). Bland dessa
utvecklades fosterasfyxi, definierad som Apgar <7 vid fem minuter eller
operativ forlossning paindikation hotande asfyxi, i 1.3% av fallen. Endast
1% av intagningstesten var klart patologiska och 4.7% misstankt
patologiska. Forekomsten av asfyxi i dessa tvagrupper var 40% respektive
10%. Risken for kejsarsnitt paindikation hotande asfyxi inom 6 timmar
efter ett reaktivt intagningstest var 0.3%. Dessa resultat stods av annan
forskning (8,11,12). Antalet accelerationer pACTG-kurvan ar negativt
korrelerat till neonatalt utfall, dvs ju fler accelerationer dess farre
forlossningskomplikationer (8,9). Avsaknad av accelerationer innebér en
Okad risk for perinatal dod och 1& Apgar score vid fem minuter. Vid tre
eller fler accelerationer under 30 minuters registrering & andelen
forlossningskomplikationer mindre dn 3% (8). Aven tidsavsténdet till den
forsta accelerationen &r relaterad till utfallet. Med en icke-reaktiv
registrering pamer @n 120 minuter 6kar risken for operativt ingrepp,
perinatal dod samt neurologiskt handikapp hos barnet (13).

Oppningsskedet

Nio randomiserade studier har jamfoért kontinuerlig CTG-6vervakning under
forlossningen med intermittent auskultation. Tillsammans omfattar dessa
studier drygt 18.000 forlossningar, varav Dublin-studien med cirka 13.000
forlossningar & den storsta (14).

Tvaav studierna visade signifikant béttre perinatalt utfall, perinatal dod eller
neurologiska symtom i nyfoddhetstiden, med kontinuerlig CTG-
Overvakning jamfort med intermittent auskultation, medan de 6vriga §u inte
visade ndyra skillnader. Dublinstudien fann farre barn med neonatala
kramper i den CTG-6vervakade gruppen (9 respektive 21 fall). Vid
I&ngtidsuppfoljning av dessa barn fann man emellertid ingen skillnad i CP-
frekvens mellan grupperna, trei vardera (15). | Dublin-studien foreldy en
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signifikant hdgre andel instrumentella férlossningar i CTG-gruppen (8.2%
jamfort med 6.3%), medan ingen skillnaden foreldy i kejsarsnittsfrekvens,
En annan av studierna, som genomfordes i Grekland och omfattade 1.428
forlossningar, fann signifikant 18gre perinatal mortalitet i den CTG
dvervakade gruppen (2/746 jamfort med 9/682) (16). Inget av de tvafallen i
den CTG-6vervakade gruppen bedémdes bero paasfyxi under gélva
forlossningen jamfort med 6 av de 9 fallen i kontrollgruppen. Andelen
operativaingrepp var 11.2% i CTG- gruppen jamfért med 4.8% i
kontrollgruppen (p=0.0001). Studien avbrétsi fortid av etiska ska pagrund
av den hogre mortaliteten i kontrollgruppen. Det kan inte utedlutas att
avsaknaden av statistiskt signifikanta skillnader i perinatal mortalitet eller
alvarlig neonatal morbiditet i de 6vriga studierna kan bero pa
undersokningarnas begransade storlek. Mindre studier kan sakna” power”
att upptacka skillnader i séllsynta utfall som perinatal mortalitet, kramper
och bestéende handikapp.

Foster med acidos identifierades oftare med CTG-6vervakning i Dublin-
studien, dér andelen barn med 1&gt skalp-pH (<7.20) var 4.2/1.000 jamfort
med 2.4/1.000 i auskultationsgruppen. Dubbelt sdiménga nyfodda hade | at
navelartars-pH (< 7.10) i auskultationsgruppen, 2.1% jamfort med 1.0% i
CTG-gruppen. | studien frén Aten anvandes inte skal pblodprovstagning som
diagnostiskt hjélpmedel vid avvikelse i fosterljuden. Vid métning efter
forlossningen av syra-bas status i blod frén navelartéren observerades ingen
signifikant skillnad i andel barn med pH< 7.10 (4.1% jamfort med 2.6%)
(17). 1 den grekiska studien gjordes en separat analys av precisionen vid
identifiering av acidos, definierad som pH < 7.15 (18). Man fann att CTG-
Overvakning identifierade acidos béttre an intermittent auskultation
(sensitivitet 97% jamfort med 34%, p<0.001; positivt prediktivt vérde 37%
jamfoért med 22%, p< 0.05; negativt prediktivt varde 99.5% jamfort med
95%, p< 0.001) men metoden var samre paatt identifiera icke-acidotiska
barn med normalt CTG (specificitet 84% jamfort med 91%, p<0.001).

For att utnyttja alla patienter som inkluderats i de randomiserade studierna
har tvametaanalyser genomforts (Tabell 1). Dessa tvametaanalyser
studerade delvis olika utfall. Vintzileos och medarbetare (17) angav total
perinatal mortalitet, perinatal mortalitet relaterad till hypoxi men g
neonatala kramper. Metaanalysen i The Cochrane Library (19) angav total
perinatal mortalitet, g perinatal mortalitet pga hypoxi men déaremot
uppgifter om neonatala kramper.
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Tabell 1. Tva metaanalyser av 9 randomiserande studier jamforande
kontinuerlig CTG med intermittent auskultation.
Odds ratio (OR) och 95% confidensintervall (C.1.)

Vintzileos et al Thacker & Stroup 1998 (Cochrane
1995 Library)
Med skalpblodprov | Utan
skalpblodprov
Perinatal mortalitet
Totalt 40/ 45~ 0.98 (0.60, 1.61) | 0.61 (0.24, 1.53)
pga hypoxi 0.41 (0.17, 0.98) Ej angivet Ej angivet
Neonatala kramper Ej angivet 0.40 (0.12, 0.62) 0.56 (0.17, 1.85)
Instrumentell forl. 1.23 (1.02, 1.49) 1.29 (1.15, 1.45) 1.17 (1.00, 1.37)
Kejsarsnitt
totalt 1.53(1.17,2.01) |1.25(1.05, 1.50) |1.72 (1.37, 2.15)
pga hotande asfyxi 2.55(1.81, 3.53) 2.06 (1.42, 2.99) 2.67 (1.85, 3.87)

*antal, OR g angivet

Vintzileos och medarbetare (17) fann ingen statistiskt signifikant skillnad i
total perinatal mortalitet i de CTG-06vervakade grupperna, men daremot i
perinatal mortalitet relaterad till hypoxi (OR: 0.41)(Tabell 1). Andelen
instrumentella forlossningar var hogre i de CTG-0vervakade grupperna
(OR: 1.23) liksom andelen kejsarsnitt, bale totalt sett (OR: 1.53) och i &nnu
hogre vid indikationen hotande asfyxi (OR: 2.55).

Metaanalysen i The Cochrane Library (19) av samma nio studier, men med
uppdelning i tvaundergrupper med respektive utan skal pblodprovstagning,
visade ingen statistisk signifikant skillnad i total perinatal mortalitet mellan
grupperna, vare sig med (OR: 0.98) eler utan (OR: 0.61)
skalpblodprovstagning (Tabell 1). Andelen nyfédda barn med neonatala
kramper var légre i de CTG-6vervakade grupperna med
skalpblodprovstagning (OR: 0.40). | det totala materialet som analyserades,
oavsett om skal pblodprov anvandes eller g, foreld aven en signifikant
l&gre andel barn med neonatala kramper (RR: 0.50, 95% CI: 0.30, 0.82)
liksom andelen barn med 1&y Apgar score (<4 vid 1 min) (RR: 0.82, 95% ClI
0.65, 0.98) i de CTG-0vervakade grupperna. Andelen kejsarsnitt och
instrumentella vaginal forlossningar var hogre i dessa grupper.

Tolkningen av kunskapsl&get betréffande effekten av kontinuerlig CTG-
Overvakning jamfort med intermittent auskultation &r delvis problematisk.
De studerade populationerna &r olika, bl.a. betraffande siffrorna ver
perinatal mortalitet i det land dér studien genomférs. Den perinatala
mortaliteten i de tvatyngst vagande studierna (Dublin och Aten) varierade i
CTG-gruppernamellan 2.1/1000 och 13/1.000, andelen kejsarsnitt pa
indikation hotande asfyxi mellan 0,4% och 5,3% och andelen
instrumentella vaginala forlossningar pAsamma indikation mellan 2.9% och
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5.8%. Studierna & dessutom relativt gamla. Endast den grekiska ér
genomford under 1990-talet. Ingen studie som hittills publicerats har haft
tillrécklig power (varit tillréckligt stor) for att sdkert bedoma den totala
perinatala mortaliteten (den storsta studien, den i Dublin, exkluderade i
analysen stora delar av materiaet).

Forvantningarnas roll som mgjlig felkdlai de randomiserade studierna har
diskuterats (20), liksom effekten av stora bortfall. I Dublinstudien var
bortfallet i CTG gruppen (som aldrig blev évervakade med CTG) narmare
20%, bl.a. beroende pasnabb férlossning, kvinnor som g ville deltagai
studien och tekniska problem. Dértill hade 5% av CTG-registreringarna
undermdig kvalitet och 3% av kvinnorna hade 6ppningsskeden kortare n
10 minuter. Bortfall av detta slag paverkar ocksaden ursprungliga power-
berakningen, dvs. berékningen av hur ménga kvinnor som mdste ingali
studien for att kunna upptécka eventuella skillnader i utfall som perinatal
mortalitet.

Svenska studier

Man kan fraga sig om resultaten fran den internationella forskningen kan
overforas direkt till svenska forhdlanden, bl.a. pagrund av 1&y svensk
perinatal mortalitet och relativt |&y frekvens operativa ingrepp jamfort med
ménga andra |ander. Inga randomiserade studier har genomfortsi Sverige
dér CTG-0vervakning jamforts med intermittent auskultation. Det finns
emellertid tvaperinatala revisioner, dar man retrospektivt granskat journaler
frén alla perinatala dodsfall i Sverige under ett & (21,22).

a) | en svensk genomgang av de 44 barn som 1988 dog under galva
forlossningen beddmdes 31 fall vara” mgjligen undvikbara’. Den
viktigaste enskilda p&verkbara faktorn ansdys vara tolkningen av CTG-
kurvorna. Kurvorna ansays vid retrospektiv bedomning innehdla
information som, om kurvorna hade tolkats rétt, sannolikt hade medfort
att fler foster dverlevt férlossningen (21).

b) En genomgang av alla perinatalt doda barn i Sverige och Danmark under
1991 fann signifikant hogre andel intrapartalt doda i Danmark an i
Sverige (4.2/10.000 jamfort med 1.9/10.000 fodda) (22). Overvakningen
i dessafal beddmdes oftare var "cotillracklig” i Danmark ani Sverige
(66% jamfort med 55%) och andelen ”mojligen undvikbara” bedémdes
ocksavara hogre i Danmark (59% jamfort med 52%). En tankbar
forklaring till dessa skillnader troddes vara metoderna for
fosterdvervakning med bl.a. frekventare anvandning av intagnings-CTG
i Sverige (23).

Hittills beskrivna randomiserade studier har jamfort kontinuerlig CTG-
Overvakning med intermittent auskultation. En svensk randomiserad studie
jamforde kontinuerlig och intermittent CTG-6vervakning varannan timme
under Oppningsskedet hos kvinnor med & och medelhog medicinsk risk
(4). Intermittent CTG-registrering paick ungefar under halften av den tid
som den kontinuerliga 6vervakningen (39% av tiden jamfort med 79%).
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Andelen forlossningar med misstankt patologisk registrering var hogre i
gruppen med kontinuerlig dvervakning (29% jamfort med 25%, p=0.005)
men ingen statistisk skillnad férela mellan gruppernai tidsintervall frén
inskrivning paforlossningsavdelningen till upptackten av den forsta
patologiska CTG-registreringen, eller i neonatal morbiditet. Incidensen
kejsarsnitt paindikation hotande asfyxi var lika och lajai bala grupperna
(1.2% respektive 1.0%). Denna studie visade sdedes att man med
bibehdlen sakerhet kan valjaintermittent CTG-0vervakning i stéllet for
kontinuerlig registrering for kvinnor med skattad |&y och medelhtg risk.

Sammanfattningsvis kan sdgas att randomiserade studier som jamfort
kontinuerlig CTG-6vervakning med intermittent auskultation inte visat
effekt paden totala perinatala dodligheten. Daremot minskade CTG-
registrering perinatal mortalitet orsakad av hypoxi, andelen barn med
neonatala kramper samt 6kade andelen operativa forlossningar. Vid 1a- och
medelhog medicinsk risk var intermittent CTG-6vervakning lika tillforlitligt
som kontinurelig.

Det finns stod for att CTG registrering under 6ppningsskedets aktiva fas har
fordelar framfor enbart auskultation, och att registrering med tvatimmars
intervall har samma medicinska sdkerhet som kontinuerlig registrering.
Huruvida @nnu glesare intervall, eller enbart intagningstest f6ljt av
auskultation, leder till samma medicinska sékerhet for barnet &r inte
utvarderat.

uUtdrivningsskedet

Utdrivningsskedet & det mest dynamiska skedet under férlossningen. Under
Oppningsskedet sker i normalfallet ingen forandring i fostrets syra-bas status
(24). Nér kvinnan borjar krysta gunker fostrets pH omedel bart samtidigt
som laktatet stiger (25,26,27,28,29). Detta & en normal fysiologisk process.
Det &r idag okant om denna process ar skadlig for enskilda foster. Man kan
tanka sig att foster med smareserver, t.ex. tillvaxthammade, kan svikta
under krystningsfasen och darigenom utveckla en manifest hypoxi och
medfoljande acidos.

Ur fysiologisk synpunkt indelar man utdrivningsskedet i tvafaser. Fas 1
omfattar tiden frén det att cervix & fullvidgad fram tills barnet har roterat
och trangt ner mot backenbotten. Fas 2 startar i och med att kvinnan borjar
krysta och avdutas med att barnet fods fram. Det & denna senare fas som &r
av betydelse vid beddmningen av utveckling av hypoxi hos fostret. Fas 1
kan mer betraktas som en forlangning av Oppningsskedet (28). Ett problem
vid utvardering av vetenskaplig litteratur om utdrivningsskedet ar oklarheter
om dess definition. Ofta inkluderas bale fas 1 och 2, fran det att cervix &r
fullvidgad tills dess barnet f6ds fram. Den fortsatta beskrivningen innefattar
endast krystningsskedet, dvs. fas 2.

Tolkningen av CTG-registreringen kan vara svaare under utdrivningsskedet
an under Oppningsskedet. Tekniska svaigheter & vanliga, sarskilt vid extern
registrering. Aven monstret kan vara svat att bedéma och avvikelser ar
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vanligare under denna fas an under 6ppningsskedet (30). CTG-féréndringar
kan orsakas av bale reflektoriska mekanismer hos fostret, vanligen
medierade av vagus-nerven, och av hypoxi.

Det finns flera olika klassificeringar av dessa CTG-forandringar under
utdrivningsskedet (5,31). Gilstrap och medarbetare (32) visade att
forandringar i basalfrekvensen under utdrivningsskedet kunde forutsaga
hypoxi och déarigenom neonatal acidos. Ingemarsson (5) menade att
klassificering av CTG-monster under utdrivningsskedet ar av ringa kliniskt
varde, men att elektronisk dvervakning ger mojlighet till bedémning av
variabiliteten. Det finns inga randomiserade studier som enbart vérderat
CTG dternativt auskultation under krystningsfasen.

Sammanfattningsvis ar krystningsskedet den period under forlossningen da
de mest dynamiska forandringarna sker i fostrets syreséttning och
acidosutveckling. Tillganglig forskning ger ingen vagledning om hur
fosterbvervakningen bast skall ske. Ur patofysiologiskt perspektiv bor
fostret, med en reaktiv CTG-registrering i krystningsskedets borjan, ha
tillréckliga reserver for att under viss tid motstaden intermittenta hypoxi
som Kkrystningen innebar. Man bor i dessa fall kunna folja fosterljuden med
auskultation. Auskulteras avvikelser, vilket forekommer i néastan en
fiardedel av fallen (30), bor man Gvergatill kontinuerlig CTG-registrering.
Detsamma géller om aktiv krystning p&gyd under langre tid, forslagsvis efter
cirka 30 minuter. Utdrivningens progress bor samtidigt vagasin i
bedémningen. Deflektionslagen, oftast vidoppen bjudning, innebar bade risk
for forlangt utdrivningsskede och okad frekvens av CTG-forandringar. |
tillgangliga studier har auskultation inneburit lyssnande av fosterljuden efter
varje vark eller var femte minut under denna fas. Nyttan med denna
auskultationsfrekvens har emellertid inte utvérderats.

Syra-bas statusi navelartér vid forlossningen

Sedan manga & har barnets vitalitet vid forlossningen bedomts genom
Apgar score. Forst pa1980-talet blev det klarlagt att barn med 1&gy Apgar
score inte nddvandigtvis hade utsatts for hypoxi under slutet av
forlossningen. Sykes och medarbetare (33) visade att bland barn med Apgar
< 7 vid fem minuter hade endast 19% metabolisk acidos (pH< 7.10 och base
deficit >10 mmol/l). Omvant hade de acidotiska barnen 1&y Apgar vid fem
minuter endast i 14% av fallen. En svensk studie har visat att barn med pH <
7.05i navelartér vid fodel sen oftare utvecklade talsvaigheter vid 4-as
uppfoljning jdmfort med kontroller (19/154 jamfort med 8/154, p=0.03),
medan det inte foreld&y ndyra skillnader i andel barn med motoriska
handikapp eller koncentrationssvaigheter (34). | flera andra studier har man
pd&visat samband mellan pH-varde och neonatal morbiditet forst vid pH <
7.00 (32,35,36,37,38,39). Dessa data styrker uppfattningen att
"forlossningsskada’ & en séllsynt handelse.

Socialstyrelsens allmanna ral (1994:2) (40) rekommenderar att syra-bas
analys panavelstrangsblod helst bor goras rutinmassigt. Argument for detta
ar att man f& ett objektivt mat pahypoxins svaighetsgrad, nér hypoxi
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forelegat. Analysen kan ocksdavfarda hypoxi som etiologi hos nyfodda
medtagna av andra orsaker. Vid upptéckt av utvecklingsforsening senare i
barndomen kan informationen ge bidrag vid den etiologiska bedomningen
och darmed fabetydelse for den fortsatta vaden. Provet ger ocksavardefull
information i undervisning om CTG, och forstal sen av det patofysiologiska
skeendet vid intrapartal hypoxi. Rutinmassig provtagning ger béttre kvalitet
an provtagning paindikation (Sukt barn) samt minskar risken for att provet
missas i samband med den stress som foreligger daett medtaget barn
Overraskande fods (41). Kritik har emellertid framférts av rutinmassig
provtagning, danastan hélften av de acidotiska barnen fods helt ovantat och
prognosen bland dessa totalt sett & god (42). Andra nackdelar &r att
provtagningen majligen kan upplevas som stérande just i samband med
barnets fodelse, samt att ett avvikande varde hos ett friskt barn kan behova
forklaras. De flesta acidotiska barnen & namligen friska och pigga vid
forlossningen.

Slutsatser

Intagningstest med CTG for ala kvinnor som kommer in till
forlossningsavdel ningen

Intermittent CTG-0vervakning under 6ppningsskedets aktiva fas for
kvinnor med 1&y- €ller medelhog risk och som har en reaktivt
intagningstest.

Overgdng till kontinuerlig registrering, eller titare registreringsintervall,
nar komplikation eller misstanke om komplikation uppsta. (Exempelvis
vid 6vergang fran reaktiv till icke reaktiv kurva, misstankt patologisk
kurva av andra ské, nytillkommen mekoniumavgang,
oxytocinstimulering pga. av ddig forlossningsprogress, blodning etc.).

Kontinuerlig fortbildning i CTG-tolkning av barnmorskor och |8kare
som arbetar i forlossningsvaden

Om CTG-kurvan &r reaktiv nér krystningen péborjas kan fosterljuden
foljas med intermittent auskultation, forutsatt normal
forlossningsprogress

Overgéng till kontinuerlig CTG-registrering vid avvikande fosterljud
enligt auskultation, nér annan komplikation misstanks eller vid lang
duration av krystningsfasen

Rutinméssig analys av syra-bas status frén navelartarsblod vid
forlossning dnskvérd. En noggrannare utvardering av for- och nackdelar
bor dock genomforas.

Ytterligare forskning for att studera effekten, bland kvinnor med 1& och
medelhdg medicinsk risk, av intagningtest + CTG varannan timme
jamfort med intagningstest + CTG med glesare intervall, samt effekten
av CTG och auskultation i utdrivningsskedet.
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Forskning om olika patofysiol ogiska mekanismers betydelse, i synnerhet
krystningens duration och den dértill korrelerade
laktacidosutvecklingen.
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Efterbordsskedet

Under efterbdrdsskedet, dvs. tiden mellan barnets fodel se och framfodandet
av moderkakan, skall moderkakan separeras fran livmodervaggen och
blodkérlen i densamma draihop sig saatt blodningen frén livmodern
avstannar. Denna fas av forlossningen orsakar i globalt perspektiv stor
maternell morbiditet och mortalitet. | vasterlandet har moédramortaliteten
siunkit avsevart under de senaste decennierna pagrund av béttre allméant
halsotillsténd bland gravida kvinnor, men ocksapagrund av tillgéang till
farmakologisk behandling, blodtransfusion och intensivvadsbehandling.

Handlaggning av efterbordsskedet kan ske paflera sétt. Aktiv handlaggning
innebér tidig avnavling och kontrollerad dragning i navelstrangen i samband
med framfoédandet av moderkakan (controlled cord traction), samt
runtinméassig injektion av livmodersammansdragande medel till kvinnan.
Denna handlaggning & vanlig i exempelvis Storbritannien. Expektativ
handlaggning innebér att man avvaktar tills moderkakan separerats fran
livmodervaggen och utstéts i samband med livmoderkontraktioner.
Tyngdkraften ar den enda yttre kraft som paverkar avst6tning och
framfodandet av moderkakan. Farmakologisk behandling ges vanligen
rutinmassigt, paklinisk indikation (riklig blodning) eller till utvalda
riskgrupper. Detta handléggningssétt har varit det vanligaste i Sverige (1).

Det finns fyra randomiserade studier som jamfort aktiv handlaggning,
inklusive rutinmassig farmakologisk behandling, med exspektans utan
|akemedelstillforsdl (2,3,4,5). Studierna har sasmmanstélits i en metaanalys
som visar signifikant mindre blédning i den aktiva gruppen (i genomsitt 78
ml mindre), minskad andel kvinnor med postpartum blddning >500 ml (OR:
0.34; 95% CI: 0.28, 0.41) samt kortare efterbordsskede (i genomsnitt 3.40
min kortare) (95% Cl: 2.13, 4.66). Den enda nackdelen med aktiv
handlaggning var 6kad andel kvinnor med illaménde (OR 1.95, 95% ClI
1.58, 2.42) (6).

Frén Sverige finns en randomiserad studie som jamforde exspektans, dvs.
avvaktan av spontan separation och framfédande av placenta, utan (placebo)
eller med rutinméssig intravents oxytocinbehandling (7). Studiens hypotes
var att postpartum blédning hos friska, valnarda, vasterlandska kvinnor har
klinisk signifikans forst daden 6verstiger 800 ml. Studien visade att
oxytocin gav signifikant l&gre genomsnittlig blédning (407 jamfort med 527
ml, p<0.001), f&rre kvinnor med blédning >800 ml (OR= 0.55; 95% CI:
0.30, 0.99), farre som behtvde MetherginO paklinisk indikation (OR=
0.53; 95% ClI: 0.35, 0.80) och lagre andel kvinnor med Iagt blodvérde (Hb
<100g/1) efter forlossningen (OR= 0.60; 95% CI :0.40, 0.88). Kvinnor med
Okad risk for riklig blédning var omfoderskor och kvinnor som f6tt stora
barn (>4.500 g), vilka utgjorde ssmmantaget 68% av den studerade
populationen. Antal kvinnor som behovde behandlas (" number needed to
treat”) for att undvika en postpartum blédning >800 ml var betydligt farre
om behandling gavs rutinmassing jamfort med enbart till riskgrupper (16
jamfort med 28). Denna studie konkluderade att oxytocin rutinméssig
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reducerar postpartum blédning, oavsett definition, med c:a 40%, och att
medlet bor gestill alakvinnor vid vaginal forlossning.

Val av preparat

Fyra olika livmodersammandragande |akemedel finns tillgangliga:
oxytocin, metylergometrin, kombination oxytocin + ergometrin samt
prostaglandinpreparat.

Det senare medlet [ampar sig g for rutinméssig behandling dadet ar
forhdlandevis dyrt samt forenat med gastrointestinala biverkningar hos
cirka 70% av kvinnorna (Fass 1999).

Ett flertal randomiserade studier har jamfort oxytocin med oxytocin +
ergometrin (SyntometrineO) . En metaanalys av sex studier fann ingen
skillnad mellan oxytocin och SyntometrineO i andel kvinnor med blédning
>1000 ml (OR= 0.79; 95% ClI: 0.59, 1.06) (8), medan behandling med det
senare gav farre fal med atonisk blodning av mindre mangd (>500 ml) &n
10 |E oxytocin (OR=0.74; 95% ClI: 0.65, 0.85). SyntometrineO var
emellertid férenat med hogre frekvens krakningar (OR= 4.86; 95% ClI: 3.99,
5.92) och diastolisk blodtrycksstegring (OR= 2.81; 95% CI:1.67, 4.74),
varfor medlet bor undvikas att ges till kvinnor med hypertoni eller
preeklampsi. Y uen och medarbetare (9) observerade en nérafyrfaldig
okning av antalet kvinnor med kvarhdlen moderkaka efter SyntometrineO-
behandling, en 6kning som dock inte kunde bekraftas i ovan citerade
metaanalys.

Ergometrin har endast utvérderats i mindre studier. Moir och Amoa (10)
jamforde intravends tillforsel av 10 IE oxytocin med 0.5mg ergometrin och
konkluderade att béla preparaten reducerade postpartum blddning lika
effektivt. Illamdende och krakning registrerades hos 13% av de ergometrin-
behandlade men inte hos nggon i oxytocingruppen. N&yon signifikant effekt
av uterussammandragande |akemedel pabarnet har inte pdvisats.

Sammanfattningsvis finns idag vetenskapligt underlag for att
rekommendera rutinmassig intravends tillforsel av oxytocin till alakvinnor
efter vaginal forlossning. Den blddningsminskande effekten & likvardig for
10 IE oxytocin, 0.5mg ergometrin och kombinationspreparat med
oxytocin+ergometrin (SyntometrineO). De tvasenare preparaten har
emellertid hogre frekvens biverkningar i form av illamande/krakningar och
forhojt diastoliskt blodtryck. Oxytocin &r billigt och atoxiskt.

Aktivt férlésande av placenta (" controlled cord traction™) férkortar
efterbordsskedets langd. Den kliniska betydelsen av detta och av tidig
avnavling & dock inte utvarderad.

Slutsatser

10 |E oxytocin intravendst bor ges till alla kvinnor efter vaginal
forlossning, sasnart barnet ar framfott.

29



Effekten av tidig avnavling, att mer aktivt forl6sa placenta och barnets

placering innan navelstrangen delats bor understkas i randomiserade
studier.
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Smaértlindringsmetoder

Metoderna for farmakologisk smértlindring under forlossning har varierat,
specidllt under de senaste 25 den vilket illustreras av Figur 1. Fore 1973
fanns ingen nationell statistik och anvandningen av petidin borjade
registreras forst 1983. Under de forsta decennierna av §ukhusférlossning
var lustgas och senare &ven petidin de vanligaste formerna av smértlindring.
Déarefter kom pudendusblockaden som endast beddvade béckenbotten vid
utdrivningsskedet. Epiduralblockaden som introducerades i borjan av 70-
talet innebar ett stort steg i riktning mot effektiv smértlindring och
anvandningen har, med undantag for en nedgéang under andra halvan av 80-
talet, Okat kontinuerligt. Paracervikalblockaden har € vunnit samma
popularitet.

Figur 1: Smartlindring under forlossning

Procent
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Kélla: Medicinska fodel seregistret, Epidemiologiskt centrum, Socialstyrelsen

Figuren visar att lustgas och epiduralblockad i dag & de vanligaste formerna
av farmakologisk smértlindring i Sverige. Ar 1996 var andelarna 71.5%
respektive 25.8% av samtliga vaginala forlossningar. Om akuta kejsarsnitt
inraknas ar siffrorna ngot hogre. Minskningen av petidin (1996:8.3%)
beror sannolikt padkad anvandning av epiduralblockad som &r en
effektivare form av smértlindring, men ocksapaokad medvetenhet om
petidinets effekt pabarnet. Epiduralblockaden har ocksdminskat behovet av
pudendusblockad (1996: 6.1%), men nedgangen av denna form av
smaértlindring kan ocksabero packad anvandning av lokal infiltration av
anestetika i perineum. Aven mer varierade forlossningsstalIningar under
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utdrivningsskedet kan ha bidragit till minskningen davissa
forlossningsstéllningar forsvaar administreringen av pudendusblockad.
Lustgas minskade i samband med spridningen av epiduralbeddvning, men
denna trend har nu vant. Under 90-talet 6kade anvandningen av svél
lustgas som epiduralblockad.

Nedan foljer en mer detaljerad beskrivning av de vanligaste metoderna for
smartlindring.

Lustgas

Lustgas (N20) har anvants som smértlindring under forlossning under mer
an 100 &. Fordelen med metoden &r att véarkarbetet inte pdverkas, att
effekten &r kortvarig och metoden darmed I&tt att kontrollera samt att inga
paagliga biverkningar har noterats vare sig hos kvinnan eller barnet (1).
Nackdelen med metoden &r att den ger begransad smértlindring. En nackdel
for personal som regelbundet inandas lustgas a en mgjlig risk fér missfall
hos gravida (1), vilket medfort minskad anvandning i vissa lander, och
forbéttrad apparatur och ventilation i andra.

Epiduralblockad (ryggbedtvning)

Epiduralbedtvning & en form av regional nervblockad som blivit allt
popul&rare i modern forlossningsvad. Anledningen &r framst att metoden
idag &r den effektivaste formen av smartlindring, utan negativ effekt pa
kvinnans medvetande. Metoden anses sdker for kvinnan och barnet, men
olika former av biverkningar har rapporterats, framst hos mamman, som
blodtrycksfall, illamande, krakning, langdragen forlossning, dkad frekvens
operativa forlossningar, neurologiska komplikationer, urinretention,
huvudvark, ryggvérk och durapunktion (1).

Mer @n 50 randomiserade studier har publicerats, varav flertalet har jamfort
olika former av epiduralblockad, t.ex. olika doser av tillfort |1&kemedel
(vanligen bupivacain), skillnader mellan olikatyper av |akemedel
(bupivacain/clorprocain, bupivacain/opiater, med/utan adrenalin) eller
administrationssétt (epidural/spinal) (1). The Cochrane Library (2)
identifierade 12 randomiserade kontrollerade studier som jamforde alla
former av epiduralbeddvning med alla former av smértlindring som inte
innebar regional blockad eller dér kvinnan inte anvande ngon form av
smartlindring alls. Forst- och omféderskor med spontant eller inducerat
vérkarbete ingick i dversikten. Av de 12 undersokningarna utesl 6ts 6 av
metodol ogiska skél (svagheter i randomiseringsmetod eller analys).
Sammanfattningsvis visade de derstéende 6 studierna, varav alla utom en
hade relativt smastudiegrupper, att epiduralbedovning gav effektivare
smértlindring &n metodernai kontrollgrupperna (6ppningsskedet g
smartfritt: OR 0.20, 95% ClI: 0.09, 0.45; utdrivningsskedet g smértfritt: OR
0.92, 95% ClI: 0.41, 2.06). Epidurabeddvning hade samband med motorisk
blockad (OR 9.75, 95% ClI: 3.39, 28.03). Néar epiduralbedtvning endast
gavs under 6ppningsskedet foreldy ingen skillnad i frekvens sugklockalténg
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(OR 1.30, 95% ClI: 0.59, 2.88), medan 6kad extraktionsfrekvens forel& vid
beddvning under utdrivningsskedet (OR 1.93, 95% CI:1.46, 2.54). Ingen
skillnad foreldy i andelen kejsarsnitt, vare sig totalt (OR 1.30, 95% CI 0.93,
1.83) eller paindikation varksvaghet (OR 1.15, 95% CI: 0.71, 1.85). Andra
pdvisade effekter var langre 6ppningsskede (WMD 139.8, 95% Cl: 137.4,
142.2), 1angre utdrivningsskede (WMD 12.0, 95% CI: 4.6, , 19.5), 6kad
anvandning av oxytocin (OR 1.99: 95% ClI: 1.52, 2.60), malrotation (OR
2.29, 95% CI:1.10, 4.75), samt temperaturstegring >38°C (OR 4.07, 95%
Cl: 2.49, 6.67). Ovanstéende resultat bor tolkas med forsiktighet daflera av
utfallen baseras paresultat frén endast 1-2 av de ingéende
undersokningarna.

Mot bakgrund av epiduralblockadens spridning och acceptans &r bristen pa
randomiserade kontrollerade studier som jamfér metoden med andra former
av smértlindring p&allande.

Studier av effekter av olika preparat visar att det finns stor potential for att
minska epidural beddvningens biverkningar. | en svensk undersokningen av
'sufenta’ epidural lottades 1000 kvinnor till aningen epidural blockad med
hog dos lokal bed6vning (bupivacain + adrenalin) eller till en grupp med 1&y
dos bupivacain samt opiaten sufentanil (3). Andel kvinnor med
instrumentell vaginal forlossning, kejsarsnitt och stimulerat varkarbete var
lagre i laydos- an i htgdosgruppen. Forlossningens langd var densamma hos
forstfoderskorna i bala grupperna, men kortare hos omfoderskor i
|ggdosgruppen. Den smértlindrande effekten var densammai bala
grupperna under dppningsskedet men samre i |gydosgruppen under
utdrivningsskedet. Kvinnorna i |&ydosgruppen var mer rorliga under
varkarbetet. Ingen skillnad observerades mellan metodernai andelen
kvinnor med urinretention (4).

Med utgéngspunkt frén tillganglig forskning och beprovad erfarenhet kan
ségas att epiduralblockad &r den i dag effektivaste formen av smértlindring
vid forlossning, att metoden kan paverka forlossningens forlopp och att
negativa effekter pAmoderns och barnets halsa forefaller sma

Petidin

Petidin &r ett narkotiskt medel som raknas till gruppen opiater. Sedan
introduktionen 1947 (5) har petidin varit den mest anvanda opiaten for
behandling av forlossningssmaérta. En sasmmanstéllning av tre
randomiserade kontrollerade studier som jamfoérde petidin med koksalt
visade att andelen kvinnor som upplevde otillracklig smértlindring var 1agre
med petidin (OR= 0.41; 95% ClI: 0.31-0.54)(1). En svensk undersokning (6)
som jamforde effekten av morfin och petidin visade emellertid att inget av
dessa medel p&verkade kvinnans egen skattning av smarta under
forlossningen. Kvinnan blev daremot tréttare. Opiaterna gjorde kvinnan
lugnare och mindre orolig. Avsaknaden av rent smartstillande effekt i denna
studie har angivits som skal for att minska bruket av petidin, som
fortfarande & hogt i méanga lander, till forman for ryggbeddvning (7,8).
Denna slutsats har ifrdyasatts p.g.a. den svenska studiens storlek som bygger
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paobservationer av endast 10 kvinnor i varje grupp (9,10). Andra har
framhdlit att opiater inte kan avskrivas som smartlindring under forlossning
p.g.a ryggbeddvningens nackdelar (10,11) och att forskning om andra
former av opiater g ar uttomd (12).

Oavsett oenigheten om petidinets smértstillande effekt raler enighet om
bieffekter som illaménde, krékning och daighet hos modern och risken for
andningsdepression hos barnet (1). En sasmmanstélining av tva
randomiserade studier av effekten av petidin jamford med koksalt visade
okad risk for 1ay Apgar score (<7 vid 1 min) hos barn vars modrar fat
petidin (OR 2.45, 95% Cl: 1.50, 4.00) (1).

Par acervikalblockad

Paracervikablockad (PCB) & en annan form av nervblockad som ger
effektiv smartlindring under 6ppningsskedet och &r l&tt att administrera.
Metoden har dock inte vunnit samma popularitet som epidural blockaden.
Anledningarna & framst att PCB endast ger smértlindring under
Oppningsskedet, att effekten ar relativt kortvarig och upprepad
administrering okar risken for att injicerar direkt i barnet (13). Den stérsta
nackdelen med metoden &r risken for bradykardi hos barnet (14). Hur stor
dennarisk & och hur alvarlig den & kan inte sakert faststéllas av tillganglig
forskning (1).

Pudendusblockad och infiltrationsanestesi

Pudendusblockad (PDB) & en nervblockad som bedbvar pudendusnerven
och darmed béckenbotten. Smértlindringen avser endast utdrivningsskedets
smarta. Som tidigare beskrivits har metodens popularitet gunkit dramatiskt
sedan borjan av 80-talet (Fig 1). Forutom de tidigare angivna skélen till
detta kan ocksadet faktum att det finns mycket lite forskning om metodens
smaértlindrande effekt och av kvinnornas upplevelser ha haft betydelse.
Infiltrationsanestesi har i stor utstréckning ersatt PDB som sméartlindring vid
barnets framfodande och ges idag pamanga kliniker till mer &n 50% av de
fodande kvinnorna. Effekten av denna bedévningsform &r inte heller
utvarderad i ndyon stérre omfattning.

| cke-farmakologisk smértlindring

| cke-farmakol ogiska metoder fOr att minska sméarta under férlossning har
anvantsi alatider, varav de flesta & oskadliga och uppfattas som positiva
av kvinnan. Exempel & socialt stod, berdring, massage och metoder for att
dra kvinnans uppmarksamhet bort frén smértan som verbal uppmuntran och
olika avslappningstekniker.

Varm dusch kan ocksdupplevas som lindrande och har inga negativa
effekter om temperaturen inte blir alltfér hdg. Frén slutet av 80-talet kom
bad under férlossning att bli allt vanligare, mest i syfte att ge avslappning



och smértlindring under 6ppningsskedet, men forlossning under vatten har
ocksaforekommit. | dag avrasi allmanhet frén forlossning under vatten pa
grund av att riskerna for mor och barn inte ar tillrackligt belysta
(Sociastyrelsen: Meddelandeblad nr 17/92). Forskningen om bad under
Oppningsskedet &r fortfarande begrénsad. The Cochrane Library redovisar
en sammanstélining av tre randomiserade kontrollerade studier av bad under
Oppningsskedet jamfort med icke bad (15). Av dessa ar tvarelativt sma
studier. Resultaten visar inga tydliga fordelar eller nackdelar. Varmt bad
innebar en tendens till minskad anvandning av epiduralbeddvning (OR 0.77,
95% ClI: 0.58, 1.02), en tendenstill l&gre Apgar score (OR 3.01; 95% CI:
0.41, 22.09) och lagt navelstrangs-pH (OR 7.81; 95% Cl: 0.48, 126.60) samt
en tendens till okat antal neonatala infektioner (OR 2.37; 95% CI: 0.53,
10.47). Inga av dessa skillnader var emellertid statistiskt signifikanta
Forfattaren drog slutsatsen att bad under 6ppningsskedet bor anvandas med
viss forsiktighet i avvaktan pastarkare bevis paatt barnet inte utsétts for
risker. Behovet av stérre multicenter studier betonas for att kunna dra
slutsatser om sdllsynta utfall som sjuklighet och dodlighet. En svensk
multicenter studie som g ing& i sammanstallningen eftersom resultaten
annu g & publicerade (Olsson et al, opublicerade data) randomiserade
1.237 kvinnor till bad respektive icke bad under f6rlossningens
dppningsskede i syfte att studera framfor allt effekten paandel barn som
overfordes till barnklinik efter férlossningen. | studien inkluderades aven
kvinnor med vattenavgang. Inga statistiska skillnader observerades mellan
de tvagrupperna betréffande andel barn till barnklinik, Apgar poang eller
guklighet hos barnet, epiduralfrekvens, bristningar i backenbotten,

operativa forlossningar eller vadtid.

En svensk undersokning studerade effekten av bad i tidigt i vérkarbete
(cervix vidgad <5cm) jamfort med bad senare under 6ppningsskedet (cervix
>5cm) genom att lotta 200 kvinnor till dessa alternativ (16). Den "tidiga”
gruppen, jamfort med den "sena’, hade langre forlossning (9.8 tim /8.5 tim;
p<0.004), fick mer vérkstimulerande medel (57%/30%; p<0.01) och fler
kvinnor fick epiduralbeddvning (27%/9%; p<0.001).

En mgjlig risk i samband med bad & fosterhypertermi. Det & under
experimentella betingel ser visat att hjarnans kansighet for
hypoxisk/ischemisk skada dkar vid endast matligt forhojd temperatur,
aminstone under graviditet (17). Studier pamanniska saknas emellertid.

Transkutan elektrisk nervstimulering (TENS) & en enkel form av
smartlindring som kvinnan gav kan skéta genom att applicera en platta som
avger elektriskaimpulser till omraet for smartan. En systematisk
litteraturdversikt av ata randomiserade kontrollerade studier visade ingen
effekt i form av minskad smérta (18). Daremot & det mgjligt att metoden
kan minska anvandningen av ytterligare smartstillande medel (OR 0.57; CI:
0.34, 0.96). Inga nackdelar rapporterades.

Injektion av sterilt vatten intrakutant, s.k. kvaddlar, tycks ha smértlindrande
effekt utan rapporterade nackdelar (19,20,21,22,23), likasdingjktion med
steril vatten subcutant (24). Resultaten har annu g varderats i ngjon
systematisk litteraturoversikt.
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Akupunktur & en annan metod som i viss utstréckning anvands mot
forlossningssmérta. Metoden & emellertid otillréckligt utforskad.
Randomiserade studier som kontrollerar for effekten av akupunkturndarnai
sig och det personliga omhandertagandet som &r forenat med metoden vore
vardefulla

Forskning om Iéngtidseffekter pabarnet av smértlindring under
forlossningen & mycket begransad. Samband mellan siva opiater (petidin
och Mo+) som lustgas och framtida drogmissbruk hos barnet har
rapporterats (25), liksom en for barnet skyddande effekt mot framtida suicid
av opiater i samband med forlossningstrauma (26). Slutsatser om orsak och
verkan kan dock vara osékra vid denna typ av studier.

Slutsatser

Vid anvandning av farmakol ogiska metoder for smértlindring bor
avvagning goras mellan kvinnans behov av smértlindring, eventuella
negativa effekter paforlossningens forlopp samt pabarnet. Information
om olika smértlindringsmetoders for- och nackdelar, och eventuellt brist
pakunskap om langsiktiga effekter, bor diskuteras under modravaden.
Under forlossningen bor kvinnans énskan om sméartlindring ha stor

tyngd.

Anvandandet av icke-farmakol ogiska metoder for smartlindring bor
ocksavara evidensbaserat.

Metoder med oklara (t.ex. akupunktur och bad i tidigt 6ppningsskede)
eller eventuellt skadliga (t.ex. petidin och bad under utdrivningsskedet)
effekter bor anvandas med forsiktighet, och helst endast i
forskningssammanhang.
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Episiotomi

Episiotomi, eler klipp i perineum for att vidga sidéppningen i samband
med barnets framfodande, hor till de vanligaste operativa ingreppen i
varlden. Ingreppet gors framfor allt paforstfoderskor. | Sverige gjordes i
borjan av 80-talet en episiotomi pavar femte kvinna som fodde vaginalt.
Dérefter gick frekvensen ner till 8% 1996 (Fig 2). Andelen klipp pa
forstfoderskor i Sverige gick ner fran 33.7% 1989 till 24.5% 1995 (1).
Nedgéngen i Sverige liksom i andra lander beror till stora delar paden
forskning som under 80- och 90-talen utvérderat metoden (2).

Figur 2: Episiotomi
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En systematisk litteraturdversikt i The Cochrane Library identifierade sex
randomiserade studier som jamforde effekten av rutinmassig respektive
restriktiv anvandning av episiotomi paférekomsten av skador i perineum
och vagina (3). | denna sasmmanstallning innebar rutinméssig anvandning en
episiotomi-frekvens pa72.7% (forstfoderskor 85.5%) och restriktiv
anvandning 27.6% (forstfoderskor 37.2%). Resultaten visade att restriktivt
bruk var 6verlégset genom att minska risken for skador i perineum
(posterior perineal trauma) (OR 0.57, 95% ClI: 0.46, 0.71), behovet av att sy
(OR 0.31, 95% ClI: 0.27, 0.35) samt andelen komplikationer i samband med
lakning (OR 0.61, 95% CI: 0.47, 0.80). Inga skillnader foreldy i risk for
alvarliga skador i vagina eller perineum, i risk for smérta eller besvér i
samband med samlag eller risk for urininkontinens. Den enda nackdelen
med restriktivt bruk av episiotomi var okad risk for skador i labia (anterior
perineal trauma) (OR 2.08, 95% ClI: 1.75, 2.46).

En mycket omfattande litteraturéversikt av vadrutiner som kan minska
skador i backenbotten (2) inkluderade effekten av restriktiv och liberal
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anvandning av episiotomi, typ av episiotomi (snedklipp eller medianklipp),
forlossningsstallning, krystningsmetod och massage av perineum under
graviditeten. | enlighet med foregdnde dversikt bekraftades att det inte
langre finns vetenskapliga beldgg for rutinmassigt bruk av episiotomi.
Restriktivt bruk var forenat med storre andel kvinnor med intakt perineum
och farre alvarliga bristningar av grad tre och fyra. Den enda
randomiserade studien som jamforde snedklipp med medianklipp visade att
medianklipp var forenat med storre andel alvarliga bristningar av grad tre
och fyra. Randomiserade kontrollerade studier visade inga speciella for- och
nackdelar med upprétt jamfort med liggande forlossningsstalIning patotala
mangden skador i backenbotten. Farre klipp gjordes om kvinnan fodde i
upprétt stéllning eller sittande papall/stol, men detta vagdes upp av storre
andel spontana bristningar hos dessa kvinnor.

Enligt samma litteraturdversikt (2) tyder data frén andra, mindre val
kontrollerade studier varav nayra retrospektiva, paatt vissa
forlossningsstéllningar (sittande, halvsittande, sidolége) leder till farre
skador i backenbotten &n andra (stéende, liggande i benstdd). Forskningen
om effekten av spontan eller kontrollerad krystning ansdys for begransad for
att dra sakra slutsatser, men prospektiva icke-randomiserade studier visade
att forcerad utdrivning var forenad med fler backenbottenskador. Inga
slutsatser drogs om effekten av perinealmassage under graviditeten.

Faktorer som har samband med béckenbottenskada, forutom episiotomi, ar
paritet (forstfoderska), instrumentell vaginal forlossning, mycket snabbt

eller mycket utdraget utdrivningsskede, férlossning i benstéd, icke
framstupa huvudbjudning och hog fodelsevikt (2).

Slutsatser

Episiotomi bor anvandas restriktivt och selektivt
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Profylax mot sfinkterruptur

Under de senaste decennierna har frekvensen rapporterade sfinkterrupturer
Okat. Det forefaller som om denna 6kning &r reell, och inte orsakad av
noggrannare diagnostik eller mer komplett rapportering (1, 2). Det har ocksa
blivit klarlagt att en relativt stor andel kvinnor f& kvarstéende besvar efter
sfinkterrupturer i samband med forlossning, sérskilt inkontinens for gas
och/eller faeces (1, 3). Riskfaktorer for sfinkterruptur &r bl.a. nulliparitet,
stort barn, 6verburenhet, perineotomi, instrumentell férlossning och
moderns dder (3 - 7). En nyligen genomford deskriptiv och prospektiv
studie fran Goteborg fann att mer an 30 minuters krystningstid och perinealt
6dem hade samband med 6kad rupturrisk, liksom avsaknad av
perinealskydd och/eller ddig 6verblick 6ver perineum vid framfédandet (7).

En retrospektiv studie som jamforde rutiner i samband med forlossning
mellan en klinik i Abo, Finland, med "1&y” (0.4%) frekvens sfinkterrupturer
och kvinnokliniken i Mamo med relativt "hog” (2.7%) frekvens, fann
skillnader i handlaggningsrutiner mellan klinikerna. | Abo anvéandes
rutinmassigt manuellt perinealskydd (med eller utan Ritgens handgrepp)
men g i Mamo, vilket tolkades som huvudorsaken till skillnaden i andelen
sfinkterrupturer (2).

Endast en randomiserad kontrollerad studie finns publicerad som specifikt
studerat effekten av aktiv respektive mer passiv handlaggning vid
fosterhuvudets framfodande (8). Sammanlagt 5471 kvinnor lottades i sent
utdrivningsskede till att barnmorskan antingen styrde fosterhuvudet vid
framfodandet ("hands on”) eller till att inte vidréra fosterhuvudet och
perineum annat an vid behov (" hands poised”). | den forsta gruppen
fullfoljdes planerad handlaggning i 95.5% av fallen medan man i den andra
gruppen vidrorde perineum eller fosterhuvud i cirka 30% av
forlossningarna. Resultaten visade en liten, men signifikant, reduktion av
backenbottensmarta 10 dagar efter forlossningen i gruppen med aktiv
handl&ggning (31.1% jamfért med 34.1%, p=0.02) och en l&gre andel
episiotomier i gruppen med mer passiv handlaggning. Emellertid forel &
ingen skillnad i andel sfinkterrupturer mellan grupperna (1.2% resp 1.5%).

Sammanfattningsvis forefaller andelen sfinkterrupturer att ha okat i Sverige
under det senaste decenniet och ett flertal riskfaktorer har identifierats. Det
finns idag inte tillrackligt med vetenskapligt underlag for att dra slutsatser
om manuelt perinealskydd vid barnets framfodande har nagon effekt pa
andelen sfinkterrupturer eller g, men eftersom dennarutin & enkel bor dess
effekt studeras ytterligare. En méjlig nackdel med manuellt perinealskydd &r
att kvinnans val av forlossningsstélining kan begransas. Denna faktor bor
végas in i utvarderingen av metoden.

Slutsatser

Episiotomi bor anvandas restriktivt och selektivt (se avsnitt om
episiotomi).
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Uppmuntra ytterligare forskning for att klarlagga effekten av uppsikt
Over perineum samt manuellt perineal skydd
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FOrlossningsstéallning

Forskningen om kvinnans kroppsstéllning under forlossningens dppnings-
och utdrivningsskeden ger klart stéd for uppfattningen att platt rygglage ar
ofordelaktigt for bade modern och barnet (1). Livmoderns tryck mot stora
kroppspulsalern eller vena cava inferior, med forsamrat derflode av blod
till moderns hjarta, kan sanka blodtrycket och forsdmra syretillférseln till
barnet. Flera studier har visat att vanster sidolage ger béttre syretillforsd till
barnet an om kvinnan ligger parygg (2,3). Det finns ocksastod for
uppfattningen att rygglage minskar livmoderkontraktionernas effektivitet

D).

En sammanstallning av randomiserade studier under 6ppningsskedet (1)
visade att upprétt kroppsstélining oftare var foérenad med kortare férlossning
an vid liggande stéllning, men skillnaden mellan upprétt stéllning och
sidolage var daremot g statistiskt signifikant. Kvinnor i upprétt stéllning
under Oppningsskedet anvande farmakologisk smértlindring
(petidin/epidural) i mindre grad an kvinnor i liggande stélning (OR=0.63;
Cl: 0.46, 0.86). Inga statistiska skillnader observeradesi bruk av
varkstimulerande medel, andelen instrumentella vaginala forlossningar eller
i barnets tillstand métt i Apgar score<7 vid 1 minut. Flera studier visade att
kvinnor som intog upprétt stallning under 6ppningsskedets borjan foredrog
liggande sidolage i en senare fas, ungeféar vid 5-6 cm cervixdilatation.

Flera skdl har framfdrts mot liggande stalining under férlossningens
utdrivningsskede, s&om ovan namnda risk for tryck mot de stora kérlen,
mindre effektiva varkar, minskade backenmat och ddigt utnyttjande av
gravitationskraften (4). En litteraturbversikt med sammanlagt 18
randomiserade och kvasi-randomiserade studier jamférde alla upprétta
stéllningar (sittande i férlossningsstol/pall, halvsittande med dverkroppen
lutande 30 grader mot underlaget, knastéende, huksittande utan eller med
stod av forlossningskudde) eller sidolage jamfort med rygglége eller
liggande i benstod. Sekundara analyser gjordes mellan olika typer av
upprétta stéllningar och liggande (5). Resultaten visade att kvinnor i upprétt
stdllning eller sidolage hade ndyot kortare utdrivningsskede, i genomsnitt
5.4 minuter (95% ClI: 3.9, 6.9), naot farre instrumentella vaginala
forlossningar (OR: 0.82, 95% ClI: 0.69, 0.98), farre episiotomier (OR: 0.73,
95% CI: 0.64, 0.84) och fler spontana bristningar (OR: 1.30; 95% CI: 1.09,
1.54). BIédning >500 ml var vanligare vid upprétt stélining eller sidolége
jamfort med liggande parygg €eller i benstéd (OR:1.76; 95% Cl: 1.34, 3.32).

Dessa resultat bor tolkas med viss forsiktighet eftersom ménga studier hade
problem med att kvinnorna g foljde den ’lottade’ instruktionen, resultaten
var oftainkonsistenta vilket gjorde att enstaka studier fick stort genomslag i
den sammanfattande analysen samt att svaigheten att maskera vilken grupp
kvinnan lottades till kan ha medfort paverkan av vadarens attityder.
Bl6dningsméangden méttes ofta subjektivt vilket ocksakan forsvaa
tolkningen av resultaten. Trots dessa brister tyder forskningen paatt upprétt
forlossningsstalining under utdrivningsskedet & mer effektiv an liggande.



Slutsatser

Kvinnor bor under forlossningen avraas fran rygglage under langre
stunder

Kvinnan bor under médravaden informeras om majliga
forlossningsstéllningar och under férlossningen bor barnmorskan
underlétta rorlighet och val av férlossningsstallning

Kvinnan bor uppmuntras att, férutom ryggléage, inta den
forlossningsstalining hon upplever som mest bekvam

Referenser

1.

Roberts J. Maternal position during the first stage of labour. In:
Chamers |, Enkin M, Keirse MINC, eds. Effective Care in Pregnancy
and Childbirth. Oxford: Oxford University Press, 1989.

Aldrich CJ, D’ Antona D, Spencer JA, Wyatt JS, Peebles DM, Delpy
DT, Reynolds EO. The effect of maternal posture on fetal cerebral
oxygenation during labour. Br J Obstet Gynaecol 1995;102(1):14-19.

Carbonne B, Benachi A, Leveque ML, Cabrol D, Papiernik E. Maternal
position during labor: effects on fetal oxygen saturation measured by
pulse oximetry. Obset Gynecol 1996;88:797-800.

De Jong PR, Johansson RB, Baxen P, Adrians VD, van der Westhuisen
D, Jones PW. Randomised trial comparing the upright and supine
positions for the second stage of labour. Br J Obstet Gynaecol
1997;104:567-571.

Gupta JK, Nikodem VC. Woman's position during second stage of
labour (Cochrane Review). In: The Cochrane Library, Issue 1, 2000.
Oxford: Update Software.



Mor-barn kontakt

Under flera decennier separerades mor och barn efter férlossningen, och
kontakten skedde under lang tid endast vid amningstillféllen var fjarde
timme. Dessa rutiner andrades under 70-talet dasamvéad infordes paBB
under dagtid, och under 80-talet dasamvad dygnet runt blev rutin pa
flertalet BB-avdelningar. Ett skal for separation var att forebygga infektion
hos barnet, en risk som dock inte kunnat vetenskapligt belaggas (1).

Dagens rutiner, med uppmuntran av tidig mor-barn kontakt, svida
medicinska skal for separation inte foreligger, har sin grund i den forskning
som bland annat inspirerades av Klaus och Kennel (2). Ett flertal
randomiserade kontrollerade studier har studerat effekten av mor-barn
kontakt under de forsta tvatimmarna efter forlossningen jamfort med
separation. Dessa studier har kritiserats for att hainkluderat allt for fafall
samt att de variabler som studerats, vanligen olika uttryck for kénsomassig
kontakt mellan mor och barn, har varierat mellan studierna. Trots dessa
brister pekar resultaten entydigt mot att kontakt & béttre an separation. Av
sammanlagt 55 olika uttryck for kontaktbeteende, i sammanlagt 14
randomiserade studier, visade 23 statistiskt signifikant skillnad till formén
for tidig kontakt (1). | ingen studie observerades nayon statistiskt skillnad i
kontaktbeteende som gynnade kontrollgruppen med separation.

Slutsatser frén undersokningar som studerat effekten av 6kad mor-barn
kontakt mer an tvatimmar efter forlossningen ar svaare att dra eftersom de
dgarder som studerats varierat i innehdl (1). Ingen av 7 randomiserade
kontrollerade studier visade dock ndgon statistiskt signifikant skillnad i
kontaktbeteende som gynnade restriktiv kontakt.

En sammanstélining av 10 randomiserade kontrollerade studier visade att en
storre andel kvinnor hade slutat amma 1-3 ménader efter férlossningen i de
grupper som hade restriktiv mor-barn kontakt efter forlossningen jamfort
med de grupper som fick tidig kontakt (OR 2.62, 95% CI: 1.98, 3.48) (1).

Det finns inga belagg for att utebliven tidig kontakt mellan mor och barn,
t.ex. pagrund av att barnet ar sjukt, fa langsiktiga negativa effekter pa
barnets utveckling (3). De flesta fordldrar har stor kapacitet att kompensera
for tidiga brister. Kvinnans sociala omstandigheter har mojligen betydelse
for kompensationsformégan. Effekten av tidig kontakt har varit mer paaglig
bland kvinnor med 1&y socio-ekonomisk status och kvinnor med litet socialt
kontaktnét (1).

Vi vet i dag att det ofédda och nyfodda barnets har stor forméaya att uppfatta
sinnesintryck, sva syn, horsel, lukt, smak som kanselintryck (4). Det
nyfodda barnet kan ocksdav egen kraft tasig till mammans brost om det
laggs pahennes mage (5). Denna férmaya ar nedsatt om barnet ar paverkat
av petidin (6). Det nyfodda barnet hdler temperaturen béttre och skriker
mindre om det f& ligga hud mot hud hos mammai stéllet for i egen séng (7,
8). Argumenten for att inte i onddan skilja det nyfodda barnet frén modern
& sdedes ménga.



Slutsatser

Det nyfodda barnet bor inte utan starka skél separeras fran modern

En lugn och positiv miljo bor efterstravas runt den utvidgade familjen,
som mgjliggor kontakt och respekt for integritet
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Vadtid

Vadtiden i samband med okomplicerad forlossning har sunkit
kontinuerligt under de senaste decennierna och var 1996 i genomsnitt 2.9
dagar (1). Vad som uppfattades som tidig hemgang nér begreppet inférdes i
borjan av 80-talet, ndmligen utskrivning inom 72 timmar efter
forlossningen, f& nu betraktas som normal vadtid.

Utvecklingen mot kortare vadtider har gat snabbt, och parallellt i de flesta
vastlander, utan omfattande utvardering i form av val gjorda randomiserade
studier. En litteraturoversikt identifierade fem randomiserade kontrollerade,
elva kvasi-experimentella (g randomiserade) och tolv beskrivande studier
(2). De experimentella studierna har flera begransningar varav en ar alltfor
smagrupper for att mojliggora slutsatser om effekten pasallsynta utfall som
dodlighet, suklighet och &erintag pasjukhus (3). Andra begransningar som
gor det svat att dra sakra slutsatser om effekten av generellt forkortad
vadtid ar att definitionen av tidig hemgéng varierar i olika undersokningar,
liksom kriterier for tidig hemgéng, forekomst av hembesok eller g och valet
av effektmat. Effekten av tidig hemgang bor studeras pamedicinska utfall
som mor och barns halsa, vadkonsumtion efter urskrivningen, amning och
foradrarnas upplevelser och emotionella valbefinnande. Behovet av stora
randomiserade kontrollerade studier har diskuterats av flera forskargrupper
(4) liksom problemet att genomfdra saana nér kort vadtid redan blivit rutin

(5).

Randomisering for att &tadkomma jamforbara grupper &r viktig eftersom
kvinnor som véljer att &a hem tidigt skiljer sig fran dem som véjer langre
vadtid i en rad avseenden. De & ofta l&gre utbildade (6,7), har lagre
inkomst (4) och har i mindre utstréckning genomgét forberedelser under
graviditeten (6,7). En undersokning visade att kvinnor intresserade av tidig
hemgang kande sig tryggare infor forlossning och foraldraskap (7).

Rent allmént kan sigas att den begransade forskning som foéreligger om
effekten av tidig hemgang inte har kunnat p&visa nggra storre problem for
mor, barn eller for ukvaden i form av 6kad vadkonsumtion efter
utskrivningen. En litteraturoversikt drog sutsatsen att de flesta studier inte
visade n@yon okade sjuklighet hos mor och barn i samband med tidig
hemgang (2). En fall-kontroll studie av dodlighet hos fullgangna barn kunde
inte p&visa nayot samband med vadtid, och konstaterade att de allra flesta
barn som dog under neonatal perioden visade symptom inom 18 timmar efter
fodelsen (8).

En kanadensisk undersokning av &erinlaggning av nyfédda inom tvaveckor
efter forlossningen visade en okning fran 1.3% till 2.1% nar vadtiden i
samband med forlossning gick ner frén 4.5 till 2.7 dagar (9). Okningen var
mest markant for diagnoserna gulsot och dehydrering. En amerikansk studie
visade paliknande sétt en 6kad hospitalisering inom barnets forsta
levnadsménad (10). Grupper med Okad risk var forstfoderskors barn, yngre
modrars barn (<18 &) och barn till médrar med for tidig vattenavgang.
Tidig hemgéng var forenad med ckad risk for &erinlaggning pagrund av

47



gulsot, dehydrering och sepsis. En annan amerikansk studie kunde inte
bekréfta att hospitalisering pagrund av matningsproblem, dehydrering eller
viktnedgéng hade samband kort vadtid (11). Andra undersokningar har
inte heller p&visat nggot sambandet mellan tidig hemgéang och okat antal
anterintagningar pasjukhus (12, 13). Ytterligare studier som €j p&isade
Okad hospitalisering rapporterade minskning av andelen akuta besok i 6ppen
vad i tidig hemgéngsgruppen (14), samt ett samband mellan hembesok och
minskad hospitalisering (15). Forskningsresultaten &r sdedes divergerande
vad géller effekten av tidig hemgang paantalet barn som &erintas pa
gukhus.

En studie visade samband mellan tidig hemgéng och postnatal depression
(16), vilket g bekréftats av andra (4, 17). Inga negativa effekter har
rapporterats pamoderns trétthet eller funktionsformaga (18). Kvinnor
forefaller tréttast dagarna efter utskrivningen frén BB, oberoende av
tidpunkten for utskrivningen (19). Inga negativa effekter av tidig hemgang
har heller rapporterats paamning (4, 17, 20) eller mammans sjavfortroende
(4,17).

Kunskap om effekter av eftervad i form av hembesok, derbesok eller
telefonuppfdljning efter tidig hemgéng saknas. | Sverige idag finns

organiserad hemvad i form av hembesok endast paett begrénsat antal
platser.

Slutsatser

Effekt av olika vadtider bor vetenskapligt utvérderas ytterligare

Behov och effekter av eftervad i hemmet bor studeras

Refer enser

1. Halso- och sjukvadsstatistisk asbok 1998. Socialstyrelsen 1998.

2. Grullon KE, Grimes DA. The safety of early postpartum discharge: a
review and critique. Obstet Gynecol 1997;90:860-865.

3. MargolisLH. A critical review of studies of newborn discharge timing.
Clinical Pediatrics 1995;34:626-634.

4. Brown S, Lumley J. Reasons to stay, reasons to go: results of an
Australian popul ation-based survey. Birth 1997;24:148-158.

5. Thompson JF. Early discharge after childbirth: too late for a randomised
tria? Med J Austr 1998;168:421.

6. MargolisLH, Kotelchuck M, Chang HY . Factors associated with early
maternal postpartum discharge from the hopsital. Archives of Pediatrics
& Adolescent Medicine 1997;151(5):466-72.



10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.

20.

Waldenstrom U, Lindmark G. Early and late discharge after hospital
birth. A comparative study of parental background characteristics. Scand
J Soc Med 1987;15:159-167.

Beebe SA, Britton JR, Britton HL, Fan P, Jepson B. Neonatal mortality
and length of newborn hospital stay. Pediatrics 1996;98:231-235.

Lee KS, Perlman M, Ballantyne M, Elliot I, To T. Association between
duration of neonatal hospital stay and readmission rate. J Ped
1995;127:758-766.

Liu LL, Clemens CJ, Shay DK, Davis RL, Novack AH. The safety of
newborn early discharge. The Washington State experience. JAMA
1997,;278:293-298.

Edmonson MB, Stoddard JJ, Owens LM. Hospital readmission with
feeding-related problems after early discharge of normal newborns.
JAMA 1997,278(4):299-303.

Kotagal UR, Atherton HD, Bragg E, Lippert C, Donovan EF, Perlstein
PH. Use of hospital based services in the first three months of life:
impact of an early discharge program. J Ped 199;130:250-256.

Bragg EJ, Rosenn B;, Khoury JC, Miodovnik M, Siddigi TA. The effect
of early discharge after vaginal delivery on neonatal readmission rates.
Obstet & Gynecol 1997;89:930-93.

Cooper WO, Kotagal UR, Atherton HD, Lippert CA, Bragg E, Donovan
EF, Perlstein PH. Use of health services by inner-city infants in an early
discharge program. Pediatrics -1996;98:686-691.

Meikle SF, Lyons E, Hulac P, Oreans M. Rehospitalizations and
outpatient contacts of mothers and neonates after hospital discharge after
vagina delivery. Am J Obstet Gynecol 1998;179:166-171.

Hickey AR, Boyce PM, Ellwood D, Morris-Y ates AD. Early discharge
and risk of postnatal depression. Med J Austr1997;167:244-247.

Mandl KD, Brennan TA, Wise PH, Tronick EZ, Homer CJ. Maternal
and infant health: effects of moderate reduction in postpartum length of
stay. Archive of Pediatrics & Adolescent Medicine 1997;151:915-921.

Smith-Hanrahan C, Deblois D. Postpartum early discharge: impact on
maternal fatigue and functional ability. Clin Nurs Res 1995;4:50-66.

Waldenstrom U. Early and late discharge after hospita birth: fatigue and
emotional reactions in the postpartum period. J Psychsom Obstet
Gynecol 1988;8:127-135.

Renfrew MJ, Lang S. Early vs. late discharge postpartum (Cochrane

review). In: The Cochrane Library, Issue 3, 1998. Oxford: Update
Software.

49



FOrlossningsstélle

| borjan av 1900-talet foddes allabarn i Sverige i hemmet. Under 30-talet
skedde en utbyggnad av forlossningsvaden och 1935 var andelen hem- och
gukhusforlossningar ungefér lika. | borjan av 60-talet (1962) foddes 99,7%
av alabarn pasjukhus. Andelen planerade hemforlossningar &r idag

ungefar 1-2 promille. Utvecklingen &r likartad i andra vastlénder med
undantag for Holland, dér andelen hemforlossningar & 30%. Danmark har
ndgot hogre andel hemférlossningar 8n Sverige (1%) liksom England dar
andelen 6kat under de senaste aen frén 1% till nérmare 2% (1), beroende pa
nya rekommendationer om kvinnans valfrihet (2).

Hemforlossning har varit en kontroversiell frégainom modern
forlossningsvad i Sverige liksom i ménga andra lander. Debatten har inte
kunnat forankras i den vetenskapliga litteraturen eftersom det inte har
funnits, och fortfarande inte finns, ngyra stora randomiserade kontrollerade
studier som utvéarderar for- och nackdelar jamfort med sjukhusvad. The
Cochrane Library presenterar en pilotstudie med 11 kvinnor, som
genomforts i huvudsak for att visa att randomisering & majlig (1). Nagra
andra slutsatser kan g dras av denna undersokning.

Det finns idag inga tillforlitliga studier som vérderar sékerhet eller andra
for- och nackdelar med planerad hemforlossning jamfért med
gukhusforlossning. Praxis varierar avsevart mellan olika lénder. Exempelvis
har Holland strikta riktlinjer for hemforlossning men inte Australien. En
analys av hemférlossningar i Australien visade att dodligheten var hogre an
forvantat vid hemforlossning, sval perinatalt som intrapartalt, till stor del
beroende paatt dven riskforlossningar, sésom Gverburenhet,
tvillinggraviditet och satesférlossning, skedde planerat i hemmet (3).

Med utgangspunkt frén klinisk erfarenhet vet man att vissa obstetriska
komplikationer, exempelvis blédning och skulderdystoci, kan intréffa
ofOrutsett och inom kort tidsrymd fadramatiska foljder. Dessa handelser &
sédllsynta, men dakonsekvenserna kan vara livshotande for bale mor och
barn maste dven dessa tas pastort allvar. Detta & den grundldggande
problematiken bakom forlossningsvad paavstand fran moderna
forlossningskliniker.

En meta-analys baserad pasex icke-randomiserade jamforande studier (3
prospektiva och 3 retrospektiva, varav 3 var fall-kontrollstudier och 3
kohortstudier) omfattande 4489 hemfdrlossningar och 19.049 kontroller
(§ukhusforlossningar) visade ingen statistisk skillnad i perinatal mortalitet
mellan planerade hemforlossningar och sjukhusférlossningar (4). Andelen
medicinska interventioner, sassom induktion, varkstimulering, episiotomi,
instrumentell vaginal foérlossning och kejsarsnitt, var légre bland kvinnor
med planerad hemf6rlossning, och andelen barn med 1&y Apgar poang
likasd Aven om forfattarna till de ingd&nde studierna kontrollerade for
mojligafelkalor i den statistiska analysen kan det inte uteslutas att
grupperna som jamfordes var olika. Kvinnor som véljer aternativ vad
skiljer sig frén kvinnor som véljer traditionell sukhusvad, bland annat i
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attityder och vérderingar (5) vilket gor det svat att dra sakra slutsatser av
jamforande studier som inte & randomiserade.

Andra alternativ till traditionell sukhusvad &r sakallad ABC-vad, som kan
vara fristéende enheter (vanligast i USA) eller separata enheter inom ett
sukhus (vanligast i Australien). Dessa vadformer vander sig till kvinnor
med | & risk for medicinska komplikationer. Medicinsk teknik &r i regel
begransad och kvinnan dverfors till traditionell vad vid exempelvis behov
av epiduralbeddvning, stimulering av varkarbetet eller operativ forlossning.
Kontinuitet med samma grupp av barnmorskor fran tidig graviditet till efter
forlossningen samt hemlik miljo & andra kénnetecken. En annan vadform
som blivit vanlig i framfor allt England & sk. Team Midwifery, eller
vadteam med barnmorskor som tar hand om kvinnan frén tidig graviditet
till efter forlossningen inom den traditionella sjukhusvaden. Denna
vadform utgd ifrén tanken att kontinuitet med samma personal &r
vasentligt for vadens kvalitet, men innebér ingen forandring av medicinska
riktlinjer eller miljo. Fordelen med denna vadform jamfort med ABC-vad
ar att kvinnor som utvecklar medicinska komplikationer g behover
overforas fran en vadform till en annan. Lakarens medverkan 6kar men
kvinnan fortsétter hos samma barnmorskor. Av dessa vadformer
forekommer endast sjukhusbunden ABC-vad i Sverige.

Genom att ABC-vad endast inkluderar kvinnor med férvantad normal
forlossning vid beddémning i graviditetens borjan ger dverforingssiffrorna en
uppfattning om hur stor andel som antingen utvecklar medicinska
komplikationer eller som vill ha ryggbeddvning, och som paférhand €
kunde forutses. Enligt en undersdkning av 22 ABC-enheter i Australien
overfordes under 1995 23% av kvinnornatill vanlig vad under graviditeten
och 19% under forlossningen (6). | en svenska undersokning 6verfordes
13% under graviditeten och 19% under forlossningen (7). Stor skillnad
foreldgy i denna studie mellan forst- och omfdderskor. Endast 51% av
forstfoderskorna som skrevsin i ABC-vad i graviditetens borjan fodde barn
paenheten jamfort med 80% av omfoderskorna. Att Gverforing till annan
vadform inga i konceptet ABC-vad uppfattades som negativt av vissa
kvinnor, men majoriteten sq det som en positiv garanti for medicinsk
sékerhet (8).

En systematisk litteraturoversikt av randomiserade kontrollerade studier av
vadformer med barnmorskekontinuitet frén tidig graviditet till efter
forlossning inkluderade studier av ABC-vad svd som modeller med sk.
Team Midwifery (9). Oversikten visade att kvinnor var mer nojda med
dessa vadformer an med vanlig vad. Information och kommunikation med
personaen var béttre, de k&nde sig mer positivt bemétta och mer delaktiga i
vaden. Medicinska interventioner var mindre vanliga, s&som induktion,
stimulering av vérkarbetet, CTG-0vervakning, instrumentell vaginal
forlossning, episiotomi, epiduralblockad och petidin. Ingen statistisk
skillnad foreldy i kejsarsnittsfrekvens, eller i utfall for barnet métt i Apgar
score eller andel barn 6verfordatill barnklinik. En tendenstill 6kad perinatal
dodlighet observeradesi de alternativa vadformerna. | Waldenstrom och
Turnbulls studie (9) éver barnmorskekontinuitet var OR for perinatal
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mortalitet 1.60 (95% CI 0.99, 2.59). | en motsvarande analysi en Cochrane
Review (10) var OR 1.96 (95% CI 0.83, 4.63). | ytterligare en meta-analys
jamfordes forlossning i “hemlik milj6” med sukhusforlossningar (11), en
analys som visat sammatrend (OR 1.74, 95% CI 0.98, 3.10). Det bor
emellertid pdpekas att de tre citerade meta-analyserna delvis inkluderade
samma studier. Resultaten kréver emellertid ytterligare forskning for att
bekrafta eller avfardarisken for 6kad perinatal mortalitet i de alternativa
vadformerna.

Slutsatser

Kvinnor som dvervéager hemfoérlossning bor ges bred information om
for- och nackdelar med olika forlossningsalternativ och handléggas i
enlighet med Socialstyrelsens allménna ra om hemforlossning (SOSFS
1990:22).

Utvecklandet av nya vadformer eller vadmodeller bor skei ett
forskningssammanhang som mojliggor utvardering av for- och
nackdelar, speciellt den medicinska sakerheten for barnet.
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FOrlossningsupplevel sen

Vaden bor utformas saatt forlossningsupplevelsen blir sapositiv som
mojligt. Det géller kvinnans s&val som mannens upplevelser, men dven
barnets fornimmelser och sinnesintryck vid framfédandet och tiden dérefter.

Ménga studier har publicerats om kvinnans forlossningsupplevel se och vad
som p&verkar den. De viktigaste faktorerna forefaller vara kvinnans
upplevelse av delaktighet (1-6), stod av barnmorskan eller annan person
(2,3, 6,7,8,9,10,11) samt smérta (1,2,3, 7,8, 12). Andra faktorer som
p&verkar forlossningsupplevelsen har ocksdidentifierats, men g lika
samstammigt, exempelvis faktorer relaterade till komplicerad forlossning
sd&om instrumentell forlossning (1, 6, 9, 13,14,15) och Iangdragen
forlossning (1, 3, 6). En litteraturdversikt med meta-analys som jamférde
psykosociala utfall mellan kvinnor som fodde vaginalt och med kejsarsnitt
visade att kejsarsnitt var associerat med samre forlossningsupplevel se, 1agre
amningsfrekvens, forsenad mor-barn interaktion och mindre mor-barn
interaktion &ven efter hemkomst (16). Andra faktorer som visat samband
med forlossningsupplevelsen ar forvantningar (2, 5) och oro (17, 18).
Forstfoderskor har i vissa undersokningar en sémre upplevelse an
omfoderskor (5, 19). Demografiska faktorer som dder, utbildning och social
bakgrund forefaller ha mindre betydelse fér den totala upplevel sen.

Forskning om mans upplevelse av foérlossningen & mer begransad. En
studie visade samband mellan negativ forlossningsupplevel se och faders
upplevelse av hjéplGshet, skuld och negativt beteende hos personalen (20).

Forlossningsupplevel sen studeras vanligen inte i form av kontrollerade
experiment och det kan darfor vara svat att faststélla entydiga
orsakssamband. Inflytande av oké&nda faktorer kan inte utesutas. Ett
samband mellan kejsarsnittsforlossning och 1&gy amningsfrekvens kan
exempelvis bero pabakomliggande faktorer som paverkar bale
forlossningsséttet och amningsfrekvensen.

Upplevelse av varden

Upplevelse av forlossningen ska g sammanblandas med upplevelse av
vaden, vilket ofta sker i litteraturen. Forlossningsupplevelsen &r ett
betydligt mer komplext fenomen &n upplevelsen av vaden i sig. Den
p&verkas av vadens utformning, men dven, ssom framga ovan, av
fysiologiska och psykologiska faktorer.

En positiv upplevelse av forlossningsvaden har samband med bland annat
god information och kommunikation med barnmorskan/vadaren
(21,22,23,24), lyhorda vadare som ger individualiserad vad (21-25),
delaktighet i beslut och upplevelse av kontroll (21,22, 24,25), kontinuitet
med samma vadare (26,27), samt hemlik miljo (25,26). | en systematisk
litteraturoversikt av hemlik forlossningsmiljo pdpekade forfattaren att aven
om en trevlig miljo & onskvard sabor sjukhus som dvervager omfattande



renoveringar beténka att det finns betydligt starkare bevis for betydelsen av
vadarens beteende an for betydelsen av strukturella forandringar av miljon
(28).

Delaktighet

Upplevelse av delaktighet under forlossningen har betydelse bale for hur
kvinnor skattar vaden och for den totala forlossningsupplevelsen. Med
delaktighet menas i detta sammanhang att vara informerad om vad som
hander och sker, att ha mojlighet att pdverka beslut, att vara handelsens
centrum, att vara subjekt och inte passivt objekt. | engelsksprig litteratur
talas ibland om kontroll (locus of control), dock inte i meningen
kontrollerande utan snarare i betydelsen att vara delaktig och ha grepp om
sammanhanget. Delaktighet i fodandet forutsétter inte alltid kontinuerlig
information eller aktivt beslutsfattande, men daremot att kvinnan kanner
fortroende for barnmorskan/vadaren och behandlas individuellt och
respektfullt.

Sod

Effekten av professionellt stod (av barnmorska, barnmorskestuderande,
gukskoterska) eller av en icke bekant kvinna, s.k. doula eller hjé pkvinna
(med eller utan speciell traning) under forlossningen har utvérderatsi ett
tiotal randomiserade kontrollerade studier. En sammanstélining av dessa
visade att socialt stéd forbéttrade forlossningsupplevelsen (11). Det
minskade ocksaanvandningen av farmakologisk smértlindring (OR 0.70,
95% ClI: 0.60, 0.81), férekomsten av instrumentell vaginal forlossning (OR
0.77, 95% Cl: 0.66, 0.91), kejsarsnitt (OR 0.75, 95% Cl: 0.61, 0.92) och |&
Apgar score (<7) vid 5 minuter (OR 0.50, 95% ClI: 0.28, 0.87).
Kontinuerligt stod hade ocksasamband med n&yot kortare forlossning
(WMD -0 .32, 95% CI: -0.53, -0.10). Litteraturbversikten visade att &ven
om stod av make eler annan narsténde var betydel sefullt, kunde det g
ersdtta stodet av speciellt trdnade personer. Slutsatsen drogs att ” eftersom
socialt stéd under foérlossningen har klara férdelar och inga kanda nackdelar
bor varje anstrangning goras for att ge ala kvinnor stod under
forlossningen, inte enbart av narsténde utan dven av speciellt tranad
personal. Detta stod bor omfatta kontinuerlig nérvaro, erbjudande av
handgriplig trost samt uppmuntran” (va Gversattning). Som
rekommendation for klinisk praxis angavs foljande tre punkter:

1) forandring av radande arbetsrutiner for barnmorskor saatt de kan
tillbringa mer tid & stod till den foédande kvinnan,

2) fortbildning som l&r ut kunskapen och konsten att ge stdd,

3) forandring mot mer flexibel bemanning paférl ossningsavdel ningarna
for att fabéttre Gverensstammelse mellan personal- och patienttillgang.
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Fragor som fortfarande inte & besvarade i forskningen om socialt stod &r

foljande:

1) Vilken form av st6d under forlossningen & mest effektiv, den som ges

av barnmorska

2) dler av sk. doula?

3) Innebar socialt stod négra positiva langti dseffekter pamoderns fysiska

och psykiska hélsa, och pAamningsfrekvens?
4) Vilken effekt har socialt stod under forlossningen pabarnets halsa?

5) Ar kontinuerligt st6d under forlossningen kostnadseffektivt?

Upplevelse av smarta

Smaértan & en av de faktorer som har samband med en negativ
forlossningsupplevel se. Néastan alla kvinnor upplever sva smarta under
forlossningen. Figur 3 visar hur ett representativt urval av kvinnor i
Goteborg skattade forlossningssmartan nar de tillfragades tvadagar efter
forlossningen (12).

Figur 3: Forlossningssmarta
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Vissa forskare menar att forlossningssmartan hor till de svaaste formerna
av smérta, varre &n cancersmarta (29). Andra menar att den inte kan

jamforas med gukdomssmaérta eftersom den till sin inneb6rd & positiv (30).
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Forlossningssmartan & uttryck for livmoderns hada arbete, som i sin tur
resulterar i framfodandet av ett barn. Den kan darmed ses som en skapande
kraft i jdmforelse med annan smérta som &r uttryck for skada eller sukdom.
En annan olikhet &r att forlossningssmértan har ett givet slut och att den
inte & kontinuerligt. Véarkarbetet innehdler oftast mer paus &n vark.

Inom sméartforskningen skiljer man paolika dimensioner av smérta, den
sensoriska (fysiologiska), den affektiva (kanslomassiga) och den kognitiva
(tankemassiga). Den sensoriska sméartan, som vi for évrigt delar med andra
déaggdjur, har troligen mindre individuell spridning an den affektiva och
kognitiva, som pdverkas av bl.a. férvantningar, oro, intellektuel It
forhdlningssatt och tidigare erfarenheter. Den affektiva sméartan minskade
nar kvinnor under véarkarbetet fokuserade patanken paatt foda ett barn i
stéllet for pasmartan i sig eller paatt undvika smarta (31). Obehagskanslan
minskade, men inte den sensoriska smértan, vilket forfattarna menade
berodde paskillnadernai kognitivt fokus.

Synen paforlossningssmértan som antingen naturlig, konstruktiv och
oundviklig eller som skadlig, destruktiv och mgjlig att undvika kan delvis
forklara att kvinnor upplever smérta olika. Trots att smérta har samband
med negativ forlossningsupplevelse skattar en relativt stor andel kvinnor
smértan som " den varsta tankbara’ och samtidigt den totala
forlossningsupplevel se som " mycket positiv” (12). Forlossningssméartan
innehdler en dimension av prestation, som av manga kvinnor i efterhand
uppfattas som nayot positivt. Det & dasannolikt aspekten att ha klarat av
smértan som &r positiv, inte smartan i sig. Att haklarat av en svaighet kan
ge 6kad gé@vkénnedom och géalvfortroende. | en svensk undersokning
beskrev 45% av kvinnorna sméartan som negativ och 28% som positiv nar de
tillfragades tvadagar efter férlossningen (12).

Studier som forsokt forklara vilka faktorer som p&verkar sméartupplevelsen
pekar paatt psykologiska faktorer som oro och sjavfortroende spelar stor
roll, men &ven féradrautbildning, medan demografiska faktorer och paritet
tycks mindre betydelsefulla (5, 7, 12, 29, 32,33,34,35). Farmakol ogisk
smaértlindring har samband med minskad smérta i vissa studier (36,37,38,39)
men inte i andra (7, 32, 40). Dessa motstridiga fynd kan delvis forklaras
med ndr man méter smartan, under forlossningen eller efterd. Nar kvinnor
tillfrégas efter forlossningen minns de ofta smartan nar den var som varst,
altsainnan de fick smartlindring. Ett samband mellan epiduralbedévning
och intensiv smérta kan darfor bero paatt kvinnan inte gor att
sammanfattande bedémning, som inkluderar tiden med effektiv
smaértlindring.

Attityder och férvantningar under en viss tidsperiod, eller i en viss kultur,
tycks p&verka bruket av farmakologisk smartlindring mer an
smértupplevelseni sig. | en svensk undersokning publicerad 1996 (12)
upplevde 41% av kvinnorna (forst- och omfoderskor) varsta tdnkbara smérta
jamfort med 35% (enbart forstfoderskor) i en undersdkning publicerad 1976
(41). Smartan méttes vid samma tidpunkt, dagarna efter forlossningen, i
béla undersokningarna. Anvandningen av effektiv smartlindring som
ryggbedovning var betydligt hogre i den forsta studien. En annan
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undersokning visade att 54% av amerikanska kvinnor férvantade sig att
forlossningen skulle bli mycket smértsam jamfort med 29% av hollandska
kvinnor (42). Epiduralfrekvensen var 35% i den forsta gruppen, 11% i den
senare, men skattningen av sméarta densamma. En norsk undersokning som
jamforde kvinnors upplevelser av forlossningen 1969 och 1986 visade inga
skillnader i uppfattning om smartlindringens effekt eller den totala

forl ossningsupplevel sen trots att 69% inte anvande nggon smartlindrings vid
den forsta tidpunkten jamfort med 25% vid den senare (43). Den tidigare
namnda litteraturdversikten av effekten av socialt stoéd under forlossningen
visade att anvandningen av smértlindring minskade och den totala
forlossningsupplevel sen blev mer positiv, men ingen skillnad noterades i
andelen kvinnor med sva smérta (26).

Dessa studier belyser komplexiteten i forlossningssmértan, och att den
subjektiva smartupplevel sen, sdsom kvinnor minns den efter férlossningen,
kan p&verkas av andra faktorer &n farmakologisk smartlindring.

Slutsatser

Kvinnans delaktighet i fédandet skall uppmuntras genom god
information, mojlighet att deltai beslut, respektfullt bemdétande och
individualiserad vad

Mannens delaktighet skall uppmuntras genom god information,
mojlighet att deltai bedut tillsammans med kvinnan och respektfullt
bemdtande

Kvinnan bor erbjudas kontinuerligt stéd av barnmorska eller annan
stodperson, utéver kvinnans narsténde, under det aktiva varkarbetet

Personalen skall vara lyhord for kvinnans behov av olika former av
smartlindring

Tidig kontakt mellan forddrar och barn i lugn och stédjande atmosfar
skall uppmuntras
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Sakerhet och kvinnans valfrihet

Sakerheten i forlossningsvaden har forbéttrats dramatiskt under det senaste
decennierna. M odradddligheten i samband med forlossning har i det
narmaste férsvunnit. Den perinatala dodligheten ar bland de lagstai valden,
ungefér 5 per 1.000 fédda, och dodligheten under gélva forlossningen ar
1.9 per 10.000 fédda (1). All dodlighet ga inte att undvika oavsett
intensiteten i dvervakning och behandling. Vid sva sjuklighet hos barnet,
exempelvis asfyxiorsakade neonatala kramper, har problemen i hélften av
fallen uppstat antenatalt, dvs. fore forlossningen, eller vid en obstetrisk
katastrof och & inte mgjliga att forebygga eller behandla under
forlossningen (2). Utmaningen for forlossningsvaden &r att minimera de
medicinska riskerna utan att for den skull dvervaka och ingripai
forlossningens forlopp paett omotiverat sétt, saatt upplevelsen av
forlossningen pdverkas paett negativt sétt. | allméanhet har blivande
fordldrar, |ékare och barnmorskor samma uppfattning vad géller dessa
prioriteringar.

Det & emellertid inte alltid s3 De medicinska riskerna kan vérderas olika,
liksom véarden relaterade till §alva upplevelsen av fédandet. Kvinnor som
véljer alternativ vad skiljer sig frén kvinnor som véljer traditionell
sukhusvad, bland annat i attityder och véarderingar (3). Vissakvinnor kan
uppleva att den personliga integriteten 1&tt kranks i sjukhusmiljon och
medicinska dgarder kan dven upplevas som dvergrepp. Det & darfor viktigt
att forlossningsvaden ger den fodande kvinnan maximala majligheter att
vara delaktig i beslut som ror vadens innehdl, att hennes autonomi
respekteras.

Om en kvinna vdjer att féda under former som av I&kare och barnmorskor
beddms vara forenade med 6kad risk for hennes och barnets hélsa & det
dessa personers skyldighet att informera om riskokningen. Det kan vara
svat att exakt ange hur stor denna riskokning &, men man f& efterstrava sa
stor saklighet som kunskapslaget medger. Att avstafran CTG-6vervakning
under forlossning kan exempelvis innebéra en riskdkning fér neonatala
kramper i storleksordningen 1-2 per 1.000 fodda, medan CTG-6vervakning
sannolikt innebar en fordubblad risk for kejsarsnitt paindikation asfyxi, till
cirka 3.0 jamfort med 1.5 per 100 férlossningar.

Nar kvinnan efter information gjort sitt val ar |akare och barnmorskor
skyldiga att respektera detta.
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Ordférklaringar

C.l.

(konfidensintervall) uttrycker osékerheten i
det observerade vérdet. Ett 95%-igt
konfidensintervall innebér att det
observerade vardet med 95% sannolikhet
ligger inom de angivna grénsvardena.

Deskriptiva

studier beskriver verkligheten utan att
forskaren ingriper genom att fordela
individer till forsoksgrupp och kontrollgrupp.
Deksriptiva studier kan studera samband
mellan variabler, men inte faststédlla
orsakssamband.

Kvasiexperimentalla
studier

studerar, liksom randomiserade studier (se
nedan), effekten av en viss intervention paett
eller flera utfall. Liksom i randomiserade
kontrontrollerade studier fordelar forskaren
forsokspersonernactill en forsoksgrupp och en
eller flera kontrollgrupper, men detta sker
inte lumpmassigt. Individer kan exempelvis
fordelas till tvagrupper genom att varannan
individ ga till forsoksgruppen och varannan
till kontrollgrupp, eller genom att man for
varje fal i forsoksgruppen tar fram en
kontroll med exempelvis samma dder och
kon (sk. fall-kontrollstudie). Dessa
forsoksupplaggningar & svagare an
randomiserade kontrollerade studier vad
avser risken for systematiska fel (bias) som
har med balansen mellan gruppernas
egenskaper att gora.

OR (Odds Ratio)

betyder oddskvot och &r snarlik RR. Med
odds menas andelen i forsoksgruppen som
har positivt utfall delat med de som har
negativt utfall. Odds ratio & denna kvot delat
med motsvarande kvot i kontrollgruppen. Ett
exempel: vid rokavvanjning lyckades 1149
sluta rokare sluta om de behandlades med
nikotintuggummi, medan 5179 misslyckades.
Utan denna behandling lyckades 893 sluta
medan 7487 misslyckades. | forsoksgruppen
var oddset for att sluta roka 1149/5179=0.22.
Motsvarande odds i kontrollgruppen var
893/7487=0.12. Odds kvot (OR) for att sluta
roka med jamfort med utan nikotintuggummi
blev 0.22/0.12=1.83.




Prediktionsvarde

andelen sant postiva av samtliga positiva svar
vid ett screeningtest

Prospektiv

en prospektiv studie samlar data frén en viss
tidpunkt och framé i tiden. | prospektiva
undersokningar &r det i regel |éttare att uttala
sig om samband mellan variabler eftersom
man har béttre kontroll éver ovidkommande
faktorer, s.k. confounders.

Randomiserade
kontrollerade
studier (randomised
controlled trial: RCT)

studerar effekten av en viss intervention
(t.ex. |&kemedel, behandling,
omvadnadsdgéard) paett eller flera utfall,
eller effektvariabler (t.ex. dodlighet,
guklighet, upplevelser). For att dra sékra
slutsatser om att det &r just den aktuella
interventionen, och inte skillnader mellan
forsokspersonerna, som paverkar utfallet
fordel as forsokspersonerna sl umpmassigt
(genom lottning) till en férsoksgrupp och en
eller flera kontrollgrupper. Randomiseringen
syftar till att fasalika grupper som mdjligt,
och & den enda metoden som kontrollerar for
okanda skillnader mellan grupperna.

Retrospektiv

en retrospektiv studier samlar data frén en
viss tidpunkt och baka i tiden. |
retrospektiva undersokningar &r det i regel
svaare att uttala sig om samband mellan
variabler eftersom man har samre kontroll
aver ovidkomman faktorer, s.k. confounders.

RR

ar den relativarisken (storre eller mindre) att
en viss intervention p&verkar utfallet. Ett
exempel: vid rokavvanjning lyckades 1149
av 6328 rokare sluta om de behandlades med
nikotintuggummi. Utan denna behandling
lyckades 893 av 8380. | forsbksgruppen var
andelen som dlutade roka 1149/6328=0.18.
Motsvarande andel i kontrollgruppen var
893/8380=0.11. Relativ risk (RR) for att Suta
roka med jamfort med utan nikotintuggummi
blev 0.18/0.11=1.64.
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Sensitivitet

uttrycker sannolikheten att, med en viss
metod, en individ som & guk klassificeras
som guk. Exempdl: Ju stérre andel av de
kvinnor som verkligen har borstcancer som
diagnostiseras genom br@stcancerscreening
desto hogre sensitivitet har
screeningmetoden.

Specificitet

uttrycker sannolikheten att, med en viss
metod, en individ som &r frisk klassificeras
som frisk. Exempel: Ju stérre andel av ala
friska kvinnor som f& ett normalt svar i
samband med brostcancersreening desto
hogre specificitet har screenigmetoden

WMD

viktat medelvérde

Referens

www.phru.org/casp/stati stics.htlm
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