Bruk av oksytocin som ristimulerende
medikament etter spontan fadselsstart

Bakgrunn. Bruk av oksytocin som ri-
stimulerende medikament blir ikke
systematisk registrert i Norge. Malet
for denne studien var & registrere
bruken ved Hammerfest sykehus i
femarsperioden 1996—2000.

Materiale og metode. Journalene til
alle som fodte i femarsperioden (n =
2 725) ble gjennomgatt. Etter eksklu-
sjon for indusert fadsel, planlagt kei-
sersnitt, setefadsel, tvillingfedsel og
intrauterin fosterded gjenstod 2 122
fadsler for analyse.

Resultater. Oksytocin ble gitt som
ristimulering til 490 av 969 forste-
gangsfodende (51 %) og til 233 av
1153 flergangsfodende (20 %). 203
av 239 forstegangsfedende som fikk
epiduralbedevelse (85 %) og 287 av
730 farstegangsfedende som ikke fikk
epiduralbedevelse (39 %), ble stimu-
lert, sammenliknet med henholdsvis
64 av 96 (67 %) 0g 169 av 1 057 (16 %)
flergangsfedende.

Fortolkning. 1 denne studien ble
halvdelen av alle forstegangsfadende
og en femdel av alle flergangsfadende
stimulert med oksytocin. Vi vet ikke
om dette er representativt for resten
av landet. Det behoves mer forskning
om risvekkelse og langsom fremgang,
om nar det er best a gripe inn og hvil-
ke kvinner som har mest nytte av 4 bli
stimulert med oksytocin.

I naturlig form er oksytocin et hormon som
dannes i hypothalamus og skilles ut fra
hypofysebaklappen. Oksytocinnivaet eker
under fodselen og er hoyest i presseperioden
(1). Syntetisk oksytocin er et av de mest
brukte medikamentene innen fedselshjelp.
Det brukes ved igangsetting av fodselen, til
kontroll og forebygging av bledning etter
fodselen, ved ammeproblemer og som risti-
mulerende medikament.

Nér oksytocin brukes som ristimulerende
medikament, blir det blandet i sukker- eller
saltvannsopplesning og gitt som kontinuer-
lig intravengs infusjon. Det virker pa glatt
muskulatur i livmoren og stimulerer til sam-
mentrekninger (1). P& grunn av fare for
overstimulering og dermed surstoffmangel
hos fosteret anbefales kontinuerlig elektro-
nisk overvéking av fosterhjerteaksjonen og
riaktiviteten mens infusjonen pagar (2). Der-
som store doser oksytocin blir gitt intrave-
nest, kan det fore til blodtrykksfall, takykar-
di og vannforgiftning (1). I sjeldne tilfeller
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Background. Use of oxytocin augmentation dur-
ing labour is not systematically registered in Nor-
way. We wanted to describe the use of oxytocin
augmentation in Hammerfest Hospital from 1996
to 2000.

Material and methods. The patient files of all
women who delivered in the study period (n =
2,725) were examined retrospectively. After ex-
clusion because of induction of labour, planned
Caesarean section, breech delivery, twin delivery
and intrauterine fetal death, 2,122 women were
included in the study.

Results. 490 of 969 nulliparas (51 %) and 233
of 1,153 multiparas (20 %) were augmented with
oxytocin. 203 of the 239 nulliparas (85 %) who
had epidural anaesthesia and 287 of the 730 null-
iparas (39 %) without epidural anaesthesia were
augmented, compared to 64 of the 96 multiparas
(67 %) and 169 of the 1,057 multiparas (16 %).

Interpretation. In the present study, half of the
primiparas and one fifth of the multiparas had
their labour augmented with oxytocin. It is not
known whether this is representative nationwide.
There is a need for more research about dystocia,
when intervention is appropriate and which
women will benefit from oxytocin augmenta-
tion.

kan stimulering med oksytocin fere til liv-
morruptur (3).

I Norge blir ikke bruk av oksytocin som
ristimulerende medikament registrert syste-
matisk og rapportert til Medisinsk fedselsre-
gister, og vi vet derfor lite om hvor mye det
blir brukt og indikasjoner for bruk. En over-
sikt over bruk av oksytocinstimulering ved ti
danske fodesteder i ar 2000 viste at det ble
brukt hos 14—39 % av de fodende (4).

Hammerfest sykehus er lokalsykehus for
befolkingen i Vest-Finnmark og har om-
kring 550 fodsler i aret. Om lag 15% av
fodslene i opptaksomradet foregar ved Alta
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fodestue. Hammerfest sykehus far dermed
en litt hoyere andel forstegangsfodende og
risikofedsler enn det er i en normalpopula-
sjon.

Formélet med denne studien var a beskri-
ve bruk av oksytocin som ristimulerende
medikament ved Hammerfest sykehus i
femarsperioden 1996—2000.

Materiale og metode

Alle kvinner som fodte ved Hammerfest sy-
kehus i femarsperioden 1996-2000 (n=
2 725) ble inkludert, bortsett fra der det var
tvillingfedsel, setefodsel, intrauterin foster-
ded, induksjon av fedsel og keisersnitt for
fodselens start (n = 603) (tab 1).

Vurderingen av om kvinnen skulle stimule-
res ble enten gjort av jordmor alene eller av
jordmor i samrad med vakthavende lege. Ifol-
ge avdelingens prosedyrer ble 10 IE (10 000
mU) oksytocin blandet i 1 000 ml 5 % sukker-
opplesning og gitt som intravenes infusjon.
Startdosen var 150 mU/t og infusjonshastig-
heten ble gkt med 150 mU hver halve time
inntil gode rier var etablert. Maksimaldosen
var 1 800 mU/t. Det ble notert pd partogram-
met nér infusjonen startet, nar infusjonshas-
tigheten ble forandret og nar infusjonen ble
seponert. Indikasjon ble notert pa partogram-
met, kardex og/eller i journalnotatene.

Alle fodejournalene ble gjennomgétt re-
trospektivt og folgende variabler ble regis-
trert: alder, paritet, arsak til innleggelse,
mormunnsdpning ved innleggelse, tidsinter-
vall fra innleggelse til fodsel, fra ristart til
fodsel, om fodselen ble stimulert og pa hvil-
ken indikasjon, mormunnsépning ved sti-
mulering, tidsintervall fra stimulering til
fodsel, fodselsmate, smertelindring, bled-
ning, barnets vekt og apgarskare.

Avdelingens retningslinjer er at ved
vannavgang uten rier skal det avventes
spontane rier i ett dogn. Kvinner som fikk
oksytocin etter 24 timers vannavgang ble
ekskludert, mens de som fikk oksytocin for
det var gétt 24 timer, ble inkludert og regnet
som stimulert. For drene 1999 og 2000 ble
det registrert om det var fast ansatt jordmor
eller vikar som startet oksytocinfusjonen.
Det lyktes a finne opplysninger om alle
kvinnene.

Det ble gjort en beskrivende analyse med
utregning av andeler, gjennomsnitt og me-
dian. For & sammenlikne grupper ble det
brukt khikvadrattest, Fishers cksakte test
eller t-test (5). Dataprogrammet SPSS ble
brukt til analysene.

Studien ble anbefalt av Norsk samfunns-
vitenskapelig datatjeneste.
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Tabell 1 Opplysninger om 2 122 fedende kvinner ved Hammerfest sykehus i perioden
1996—-2000, hvorav 969 (46 %) ferstegangsfodende og 1 153 (54 %) flergangsfodende

Alder (ar; gjennomsnitt; SD')

Svangerskapsvarighet (dager; gjennomsnitt; SD')

Fadselsvekt (gram; gjennomsnitt; SD')

28 (5,4)
278 (11,0)
3554 (520)

Varighet fra innleggelse til fodsel? (timer; median;

5-95 percentil)

6,5  (0,8-28.5)

Antall (%)
Keisersnitt 115 &)
Tangforlesning 33 2)
Vakuumforlgsning 134 6)
Operative forlesninger pd grunn av
langsom fremgang 135 6)
fotal distress 118 (6)
Epiduralbedovelse 335 (16)
Stimulert med oksytocin 723 (34)
Bledning > 500 ml-1 000 ml 154 @)
Bledning > 1 000 ml 46 2)
Apgarskare < 7 etter fem minutter 15 (1)
Barn overflyttet til nyfedtavdeling 72 3)

! Standardavvik
2Hos 1 692 kvinner innlagt pa grunn av rier

Resultater

Hos alle 2 122 kvinner startet fodselen spon-
tant, og alle hadde ett foster i hodeleie. 723
kvinner (34 %) ble stimulert med oksytocin.
I tillegg fikk 25 kvinner (17 forstegangsfo-
dende og atte flergangsfedende) 1 000—
4 000 mU oksytocin intramuskulert like for
fodselen. En storre andel forstegangsfoden-
de enn flergangsfodende ble stimulert med
oksytocin, og flere forstegangsfodende enn
flergangsfodende fikk epiduralbedevelse
(tab 2). Oksytocininfusjon ble oftere startet i
fodselens &pningsfase enn i pressefasen. Ta-
bell 3 gir en oversikt over nér i fodselsforlo-
pet oksytocininfusjonen ble startet og over
indikasjoner for stimulering. Hos 78 av de
723 som ble stimulert (11 %), ble det ikke
gjort hinneriving forst.

Kvinnene som ble oksytocinstimulert,
hadde gjennomsnittlig lengre fodselsvarig-
het, fikk sterre barn og ble oftere operativt
forlgst enn kvinnene som ikke ble stimulert.
De ble innlagt tidligere i fodselsforlepet,
idet mormunnsapningen var mindre ved inn-

komst hos dem som ble oksytocinstimulert
enn hos dem som ikke ble stimulert (tab 4,
tab 5).

Ingen av kvinnene fikk uterusruptur. 33
av 233 flergangsfoadende (14 %) som ble sti-
mulert, var tidligere forlest ved keisersnitt.

Turnusjordmedrene stimulerte 32 av 93
fodsler (34%) i arene 1999-2000. Vikar-
jordmedrene stimulerte litt flere fodende to-
talt enn de fast ansatte gjorde (114 av 301
mot 142 av 459, x2=3,9, p = 0,048). Det var
ingen signifikant forskjell mellom vikarene
og de fast ansatte nar det gjaldt de forste-
gangsfedende (73 av 142 mot 99 av 207; x>
=0,4; p=0,51). Derimot stimulerte vikarene
de flergangsfodende i storre grad enn de fast
ansatte jordmedrene gjorde (41 av 159 mot
43 av 252; x>=4,6; p = 0,03).

Diskusjon

Halvparten av de forstegangsfedende og en
femdel av de flergangsfodende med spontan
fodselsstart ble stimulert med oksytocin.

Tabell 2 Opplysninger om stimulering, epiduralbedevelse, mormunnsapning ved stimu-
leringens start, indikasjon for stimulering og varighet av stimulering hos 2 122 fodende

kvinner
Forstegangs- Flergangsfodende
fodende (n = 969) (n=1153)
Antall (%) Antall (%) X2 P
Stimulert med oksytocin 490 (51 233 (20) 223,6 <0,01
Epiduralbedovelse 239 (25) 96 ®) 113,3 <0,01
Stimulert og med epidural-
bedovelse 203 (85) 64 (67) 11,8 <0,01
Stimulert og uten epidural-
bedovelse 287 39) 169 (16) 119,4 <0,01
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Det er kjent at langvarig fodsel kan vere
forbundet med dérlig fedselsutfall (6), der-
for griper fodselshjelperne inn nar fodselen
drar i langdrag. Det er mulig at oppfatnin-
gen av hvor fort en normal fedsel skal ut-
vikle seg varierer. Fra andre studier vet vi
at dersom fedselshjelperne forventer at
mormunnen skal dpne seg en centimeter i
timen, vil nesten halvparten av alle forste-
gangsfodende bli stimulert med oksytocin.
Om det forventes at mormunnen skal apne
seg en halv centimeter i timen, vil omkring
15% av ferstegangsfodende bli stimulert
(6).

Kvinnene som fikk oksytocin, hadde
gjennomsnittlig lengre fodselsvarighet enn
kvinnene som ikke ble stimulert. Dette tyder
pé at det var kvinnene med langvarige forlop
som ble stimulert. De hadde ogsé gjennom-
snittlig mindre mormunnsépning ved inn-
leggelsen enn de som ikke ble stimulert.
Man skal vaere svert forsiktig med & trekke
konklusjoner fra observasjonsstudier, men
det kan tenkes at tidlig innleggelse forte til
at diagnosen aktiv fase av fodselen ble stilt
for tidlig og at flere dermed ble stimulert.
Fra randomiserte, kontrollerte studier vet vi
at dersom det blir brukt strenge kriterier for
a diagnostisere fodselens aktive fase (mor-
munnsapning minst 3 cm og regelmessige,
smertefulle kontraksjoner), blir ferre kvin-
ner stimulert med oksytocin (7). Kvinnene
som ble stimulert, fikk gjennomsnittlig
storre barn enn de som ikke ble stimulert,
dette var muligens en av arsakene til at de
hadde lengre feodselsvarighet. De ble ogsa
oftere operativt forlost. En heyere andel av
kvinnene som ble stimulert, bledde mer enn
1 000 ml sammenliknet med dem som ikke
ble stimulert. Dette henger sannsynligvis
sammen med at de fikk sterre barn og hadde
lengre fodselsvarighet (8).

I vér studie var det ikke mulig & finne
gode data om overstimulering i journalene.
Overstimulering kan fore til hyperaktivitet
av livmoren. Tilstanden defineres som rier
som varer i 90 sekunder eller lenger, ripau-
ser pd 30 sekunder eller kortere eller fem
eller flere rier i lopet av ti minutter. Tilstan-
den kan fore til fotalt distress og i verste fall
til livmorruptur (9). I andre studier er over-
stimulering ved bruk av oksytocin rapportert
til & skje 1 7-55 % av tilfellene (10—13). I
vér studie ble forstegangsfodende som ble
stimulert, oftere operativt forlest pa grunn
av fotalt distress enn ferstegangsfedende
som ikke ble stimulert. Det kan tenkes at
overstimulering har veert en medvirkende ar-
sak. Denne forskjellen ble imidlertid ikke
observert hos de flergangsfedende. Kvinne-
ne som ble stimulert fikk oftere barn med
apgarskare under 7 etter fem minutter enn
kvinnene som ikke ble stimulert. Ut fra vare
data kan man ikke trekke noen konklusjoner
om hva som var arsaken til dette.

Ruptur av livmoren er en svert alvorlig
komplikasjon, og i var studie var det ingen
kvinner som opplevde dette. Tilstanden er
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svert sjelden i industrialiserte land, i to store
observasjonsstudier var forekomsten hen-
holdsvis 0,2 %o og 3 %o (3, 14). Tidligere
keisersnitt er den viktigste risikofaktoren,
men ogsé andre operative inngrep pa livmo-
ren, induksjon og stimulering av fedselen er
risikofaktorer.

De fleste kvinnene i vér studie som fikk
epiduralbedovelse, ble ogsa stimulert med
oksytocin.Tidligere studier har vist at epidu-
ralbedovelse forlenger fodselsforlapet. En
metaanalyse av 11 randomiserte kontrollerte
studier (15) viste at kvinner som fikk epidu-
ralbedovelse, dobbelt sa ofte ble stimulert
med oksytocin sammenliknet med kvinner
som ikke fikk slik bedevelse.

Om lag 1 % av kvinnene i var studie fikk
oksytocin intramuskulert like for fodselen.
Denne praksisen anbefales ikke, idet oksyto-
cin gitt intramuskulert ikke kan justeres i
forhold til klinisk respons slik man kan ved
intravenes infusjon (16). Om lag 10% av
dem som ble stimulert, fikk oksytocininfu-
sjon for fostervannsavgang. Oksytocinsti-
mulering har best effekt etter vannavgang,
og norske retningslinjer (17) anbefaler forst
hinneriving, deretter eventuelt stimulering
med oksytocin dersom det foreligger risvek-
kelse. I et par tilfeller ble oksytocinstimule-
ring gitt pa stdende fostervann fordi foster-
hodet stod heyt og bevegelig. I de andre til-
fellene er det i ettertid vanskelig & forsta
hvorfor det ikke ble gjort hinneriving forst.
Vi har ikke funnet noen studier der man un-
dersgker effekten av oksytocinstimulering
nér fosterhinnene er intakte.

Fast ansatte jordmedre og vikarer sti-
mulerte like mange forstegangsfodende,
men vikarene stimulerte en sterre andel
flergangsfodende enn de fast ansatte gjor-
de. Det er mulig at det var store individu-
elle forskjeller mellom jordmedrene, men
data ble ikke registrert pa individniva. En
del av vurderingene ble gjort i samrad med
vakthavende lege. Avgjerelsen om & sti-
mulere ble likevel hovedsakelig gjort pa
grunnlag av jordmors observasjoner og
vurderinger.

Det er ikke vist at tidlig og/eller liberal
bruk av oksytocin ferer til faerre operative
forlesninger pé indikasjonen langsom frem-
gang eller har andre fordeler for kvinnene og
barna deres (18—21). Analysene viste videre
at effekten pa kvinnenes opplevelse av fod-
selen var varierende, og at tidlig oksytocin i
kombinasjon med tidlig hinneriving forkor-
tet fodselsforlopet med gjennomsnittlig 50
minutter.

Langsom fremgang i fedselen kan fore til
komplikasjoner for mor og barn, og i noen
tilfeller ber fedselshjelperne gripe inn, for
eksempel med oksytocinstimulering. Oksy-
tocin har en plass i behandlingen av langva-
rige fodselsforlep, men vi undrer oss over at
sd mange som en tredel av alle kvinner med
spontan fodselsstart behaver medikamentell
behandling for & holde riaktiviteten oppe, og
at nesten 40 % av alle forstegangsfodende
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Tabell 3 Mormunnsépning ved stimuleringsstart og indikasjon for stimulering hos 490
forstegangsfodende og 233 flergangsfodende som ble stimulert med oksytocin

490 forstegangs- 233 flergangs-
fodende fodende

Antall (%) Antall (%) X2 P
0 til og med 3 cm 53 (11) 35 (15) 2,0 0,17
>3 til og med 6 cm 115 (24) 59 (25) <0, 0,85
> 6 til og med 9 cm 125 (26) 61 26) <0,1 0,93
10 cm 178 (36) 60 (26) 6,7 0,01
Tkke opplyst 19 4) 18 ) 4,3 0,04
Risvekkelse i dpningsfasen 254 (52) 111 (48) 0,9 0,36
Risvekkelse i pressefasen 162 (33) 50 (22) 8,7 <0,01
Vannavgang uten rier < 24 timer 15 3) 19 ®) 7,9 0,01
Annet 25 5) 23 (10) 5,6 0,02
Indikasjon ikke opplyst 34 7 30 (13) 6,3 0,01

uten epiduralbedevelse behaver a stimule-
res. Oksytocin kan vere et farlig medika-
ment dersom det brukes uriktig eller overdo-
seres. Det er ikke gjort studier pd om oksy-
tocin kan ha langtidseffekter pa barnet, og
derfor ber man veare forsiktig med & ekspo-
nere en sa stor andel fadende og barna deres
for dette medikamentet.

Vi mangler dokumentert kunnskap pa det-
te feltet, og blant klinikere er det ingen felles
enighet om definisjonen av langsom frem-
gang i fedselen. Vi vet heller ikke hvor ut-
bredt ristimulering med oksytocin er ved
norske fodeavdelinger. Det beheves mer
forskning om risvekkelse og langsom frem-

gang, om nar det er mest hensiktsmessig &
gripe inn og hvilke kvinner som har mest
nytte av & bli stimulert med oksytocin.

Medisinsk forskning i Finnmark gav ekonomisk
statte til studien.

Litteratur —

Tabell 4 Sammenlikning mellom forstegangsfedende som ble stimulert med oksytocin
og forstegangsfodende som ikke ble stimulert

Stimulert Ikke stimulert
(n =490) (n= 479) T-test P
Fodselsvarighet (timer; gjen-
nomsnitt; SD') 13,9 (5,6) 104 (51 10,2 <0,01
Mormunnsépning ved inn-
komst? (cm; gjennomsnitt; SD') 2,8 (1,8) 3,5 2,1) 48 <0,01
Fodselsvekt (gram; gjennom-
snitt; SD') 3553 (495) 3377 (483) 5,6 <0,01
Antall (%) Antall (%) X? P

Bledning > 500—1 000 ml 50 (10) 32 @) 2,4 0,13
Bladning > 1 000 ml 16 3) 5 1) 4,0 0,05
Keisersnitt 47 (10) 18 4) 12,4 <0,01
Vakuum/tangforlesning 123 (25) 12 2) 106,9 0,01
Operative forlgsninger pa grunn av

fotal distress 51 (12) 26 %) 8,2 <0,01

langsom fremgang 103 21 2 0) 106,4 <0,01
Apgarskare < 7 etter fem
minutter 6 €)) 0 0) - 0,033
Barn overflyttet til nyfodt-
avdeling 27 (6) 17 @) 2,2 0,14

! Standardavvik
2 Hos henholdsvis 354 og 381 innlagt pd grunn av rier
3 Fishers eksakte test
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Tabell 5 Sammenlikning mellom flergangsfodende som ble stimulert med oksytocin og

flergangsfodende som ikke ble stimulert

Stimulert Ikke stimulert
(n=233) (n= 920) T-test P
Fodselsvarighet (timer; gjen-
nomsnitt; SD!) 10,6 (7,8) 7.1 (4,3) 9,2 <0,01
Mormunnsépning ved inn-
komst? (cm; gjennomsnitt; SD') 34 (2,00 44 2,3) 5,1 <0,01
Fadselsvekt (gram; gjennom-
snitt; SD') 3750 (560) 3590 (515) 4,2 <0,01
Antall (%) Antall (%) X2 P

Bladning > 500—1 000 ml 20 ©)] 52 6) 2,3 0,14
Bledning > 1 000 ml 10 %) 14 2) 5,9 0,02
Keisersnitt 15 (6) 35 4) 1,7 0,20
Vakuum/tangforlesning 15 (6) 17 2) 13,1 0,01
Operative forlgsninger pa
grunn av

fotal distress 10 4 31 3) 0,3 0,56

langsom fremgang 19 ®) 10 (1) 37,8 <0,01
Apgarskare < 7 etter fem
minutter 6 3) 3 0) 12,1 <0,01
Barn overflyttet til nyfodtav-
deling 7 3) 20 2) 0,6 0,45
! Standardavvik

2 Hos henholdsvis 160 og 713 innlagt p& grunn av rier
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