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ABSTRACT

Slow labour progress is common in nulliparous women and is associated with 
childbirth complications and negative birth experiences. Oxytocin augmentation is 
widely used to treat slow labour despite associated risks for the fetus. An ongoing 
debate concerns whether oxytocin should be administered directly or postponed 
aft er arrested labour. The overall aim of this thesis was to study labour progress in 
healthy nulliparous women and to compare childbirth outcomes and experiences 
in women randomised to expectant versus early oxytocin augmentation for slow 
labour progress.
Objectives. The four studies comprising this thesis are based on a randomised con-
trolled study where nulliparous women with a normal pregnancy, spontaneous 
onset of active labor at term, and a cervical dilatation of 4 – 9 centimetres on admis-
sion to the delivery ward were included (n=2,072). All women whose labour did 
not progress aft er amniotomy (n=630) were randomly allocated either to labour 
augmentation by oxytocin infusion (Early oxytocin, n=314) or to postponement of 
oxytocin augmentation for another three hours (Expectant, n=316). Study I exam-
ined if mode of delivery diff ered between treatment groups. Study II was conduct-
ed to identify independent predictors of active labour duration. Study III described 
the development and validation of a questionnaire to assess women’s experiences 
of childbirth. In Study IV, the questionnaire was used to assess and compare child-
birth experiences one month postpartum in early vs expectant treatment. 
Results. Study I showed that rates of spontaneous vaginal births, instrumental vagi-
nal or caesarean births did not diff er between early and expectant oxytocin aug-
mentation. Study II identifi ed independent predictors of extended labor duration 
(controlling for known predictors): a long latent phase, few hours of rest and sleep 
without normal food intake during the preceding 24 hours and low levels of labour 
pain. In Study III, factor analysis of the 22 item postpartum questionnaire yielded 
four factors; Own capacity, Professional support, Perceived safety, and Participation, ac-
counting for 54% of the variance. The questionnaire showed good reliability and 
sensitivity. Study IV revealed no signifi cant diff erences between early vs. expectant 
treatment in any of the four domains; however, operative births (caesarean and 
instrumental vaginal births) were associated with signifi cantly worse childbirth 
experiences. Nearly one-third of the women in both groups had negative and de-
pressing memories from labour.
Conclusions. Early oxytocin augmentation for slow labour progress does not ap-
pear to be more benefi cial than expectant management regarding mode of deliv-
ery and women’s perceptions of childbirth one month postpartum. Given the risks 
for the fetus associated with oxytocin treatment, prudent expectant management 
seems to be a safe and viable alternative. As negative experiences of fi rst childbirth 
are known to infl uence mothers’ decisions about future pregnancies and mode of 
delivery, it is vital that childbirth experiences be comprehensively assessed. The 
assessment instrument developed here may be adequate for this purpose. More 
research is needed to isolate factors contributing to negative childbirth experiences 
and to improve methods for identifying women with such experiences. 
Keywords. Randomised controlled trial, nulliparous women, slow labour progress, 
prolonged labour, oxytocin augmentation, operative delivery, risk factors, labour 
duration, multiple regression analysis, childbirth questionnaire, factor analysis, 
childbirth experience
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NÅGRA ANVÄNDA BEGREPP OCH FÖRKORTNINGAR

Acidos     Sänkt pH i kroppsvävnader och i blod (acidemi), be-
ror på syrebrist (hypoxi). Kan leda till asfyxi, som 
egentligen betyder pulslöshet och innebär påver-
kan av syrebrist så att det nyfödda barnet inte andas 
själv

Aktionslinje (Action line)   En linje på ett partogram som placeras till höger om 
observationslinjen och är parallellförskjuten med 
denna t.ex 3 timmar. När progressen är så långsam 
att progresslinjen korsar aktionslinjen är det indice-
rat att starta behandling av den långsamma progres-
sen

Aktivt förlossningsarbete   Defi nieras ofta som att cervix är utplånad med en 
öppningsgrad på 3 - 4 cm samtidigt som kvinnan har 
regelbundna, smärtsamma sammandragningar 

AML      Active management of labour, ett koncept med tidiga 
interventioner som amniotomi och högdos-oxytocin 
tillsammans med kontinuerligt stöd till den födande 
kvinnan när progressen avviker från 1 cm/tim 

Amniotomi   Att ta hål på fosterhinnorna så att vattnet går

Apgar score    Poängbedömning av det nyfödda barnets vitalitet

Bias     Ett begrepp som används för att beskriva olika pro-
blem som kan bero på felaktigt sätt att hantera urval, 
bortfall, mätning eller analys

Cervicograf    Diagram som visualiserar livmodermunnens öpp-
ningsgrad över tid

Cervix    Livmodermun

Cochrane-databasen    En databas där rapporter som granskat kunskapslä-
get inom olika medicinska områden fi nns samman-
ställda

Dystoci     Långsamt eller avstannat förlossningsförlopp som 
kan bero på ineffektiva d.v.s. svaga/glesa samman-
dragningar och/eller disproportion mellan foster och 
bäcken

EDA     Epiduralanestesi, ryggbedövning

Effektstorlek    Storleken på skillnaden som jämförs mellan grupper. 
Är mer kliniskt relevant än signifi kanstest som till 
stor del beror på gruppstorleken.



Evidensbaserad   Baserad på bästa möjliga vetenskapliga grund  

Intention-to-treat    Ett begrepp som innebär att alla inkluderade studie-
deltagare är med i analysen även om de inte fått av-
sedd behandling. Används för att undvika bias

Kvasirandomisering   En randomiseringsmetod där det fi nns möjlighet att 
förutsäga grupptillhörighet, till exempel genom att 
använda jämna och ojämna datum

Likertskala    Används ofta i enkäter/instrument, en sifferskala 
som kan ha olika antal steg

Observationslinje (Alert line)  En linje på ett partogram som visar en förlossnings-
progress på 1 cm per timme 

Partogram    Ett diagram där man för in livmoderhalsens öpp-
ningsgrad över tid så att en linje konstrueras, och på 
samma sätt görs en linje även över fosterhuvudets 
nedträngande och hållning. Fostrets hjärtfrekvens, 
värkstimulering och bedövningar noteras också

PN    Partus normalis, spontan vaginal förlossning

Psykometri    Metoder för att utvärdera tester som mäter upplevel-
ser eller åsikter

RCT     Randomiserad kontrollerad studie. Ska uppfylla krav 
på slumpmässig fördelning av grupptillhörighet/be-
handling, så att fördelningen är helt slumpmässig 
och inte går att förutsäga 

Reliabilitet   Tillförlitlighet inom mätning, hur bra man mätt

Signifi kanstest    Statistiskt test som visar sannolikheten för att en 
upptäckt skillnad stämmer överens med verklighe-
ten

Takeffekt    När väldigt många svarar det högst rankade alterna-
tivet på en enkätfråga. Detta gör att frågan inte kan 
användas för att mäta en uppfattning, eller för att 
hitta skillnader mellan grupper

Vidöppen hjässbjudning  När fosterhuvudet går ner i födelsekanalen med nä-
san mot mammans framsida, istället för framstupa 
läge som är vanligast och gynnsammast

Validitet   Hur väl man mäter det man avser att mäta

VAS    Visual Analogue Scale, en visuell skattningsskala

VE     Vakuumextraktion, förlossningsoperation med sug-
klocka





9

PERSONLIGT FÖRORD

Min personliga bakgrund är att  jag arbetat som barnmorska sen 1992 med för-
lossnings-, BB- och ABC-vård. När jag några år senare skulle skriva en magis-
teruppsats lyckades jag få Karin Nyberg som handledare. Under våren 2001 
frågade Karin om jag ville arbeta med en stor randomiserad studie om oxy-
tocinstimulering. Karin som var disputerad barnmorska och projektledare, 
hade planerat och startat studien och fått  projektmedel från Vårdalstift elsen. 
Studien var planerad för att  kunna svara på frågan ifall det kan gå lika bra el-
ler bätt re, att  avvakta som att  behandla med oxytocindropp när förlossnings-
progressen varit långsam i 2-3 timmar hos förstföderskor. Hypotesen bakom 
studie-designen var att  det skulle vara fördelaktigt att  inte gå in och störa 
förloppet när det sker en naturlig paus under förlossningsarbetet. 

Jag var naturligtvis jätt eintresserad, eft ersom det här var ett  drömprojekt att  få 
arbeta med. Så skulle det nog också varit om inte det varit så att  Karin under 
denna tid fått  en allvarlig diagnos och blivit mycket sjuk. Karin lämnade oss 
redan samma höst. Kvar i studien var Håkan Lilja som var medicinskt ansva-
rig, Lena Skaring-Thorsén i Jönköping och Liselott e Bergqvist. Vi var tidigt 
överens om att  vi skulle försöka slutföra datainsamlingen som nästan kom av 
sig när Karin gick bort.

Det var en komplicerad studie med fl era olika steg att  ta hänsyn till. Mycket 
tålamod och mycket arbete har lagts ner på denna datainsamling, med en 
stor och avgörande insats av barnmorskorna på förlossningsavdelningarna i 
Mölndal, Normalförlossningen på Östra och förlossningsavdelningen i Jön-
köping. Det tog längre tid än beräknat men till slut var datainsamlingen klar. 

Nästa steg var att  analysera data och publicera resultaten. Vid det laget var 
projektpengarna slut, varför nya fördröjningar uppstod. Genombrott et för att  
kunna gå vidare kom när jag fi ck möjlighet att  bli doktorand vid institutio-
nen för vårdvetenskap och hälsa med Marie Berg som huvudhandledare och 
Charles Taft  som bihandledare tillsammans med Håkan, och på den vägen är 
det. Nu följer resten av berätt elsen i ett  mer formellt format.
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INTRODUKTION

Många friska förstföderskor med normal graviditet och ett  spontant startat 
aktivt förlossningsarbete får oxytocinstimulering under värkarbetet för att  
processen skall skyndas på. Behandlingen har blivit allmänt förekommande 
även om tidigare forskning inte är entydig avseende när i förlossningsproces-
sen det är bäst, och helt befogat att  starta oxytocinbehandling på indikatio-
nen långsam förlossningsprogress. Förlossningsprogressen kan ske mer eller 
mindre stegvis, men när den ska bedömas så utgår man från en tänkt linjär 
process. Därför kan bristande progress under ett  par timmar se ut som en av-
vikelse, trots att  den kanske ingår i ett  för övrigt helt normalt förlopp.

Oxytocinstimulering kortar förlossningslängden men kan ha andra, negativa 
eff ekter. Att  förlossningsvärkarna blir längre och kommer tätare kan medföra 
en risk att  det ofödda barnet får problem med syretillförseln. Kvinnan riske-
rar att  få en dålig förlossningsupplevelse, med otrygghetskänsla och brist på 
kontroll över situationen.

Målet för förlossningsvården i Sverige är, förutom att  både mor och barn mår 
bra eft er förlossningen, en positiv förlossningsupplevelse. Om första förloss-
ningen går bra, både fysiskt och psykiskt, så är förutsätt ningarna mycket goda 
för att  eft erföljande förlossningar också ska gå bra. Förstföderskan är därför 
en speciellt viktig patient att  ge ett  bra omhändertagande både före, under 
och eft er förlossningen. För att  få veta hur de födande kvinnorna uppfatt ar 
förlossningen, och vården i samband med den, behöver de tillfrågas och för 
det syft et används enkäter eller frågeinstrument. Validering av enkätfrågorna 
med psykometriska metoder ger kunskap om hur frågorna motsvarar de di-
mensioner man har tänkt undersöka. En bra enkät kan sedan användas för att  
följa upp hur den vård som ges uppfatt as av mott agaren.

Denna avhandling avser att  ge ny kunskap om långsam progress av kvinnors 
första förlossning, om olika handläggning och behandling, om bidragande 
orsaker och inte minst hur kvinnorna skatt ar olika dimensioner av förloss-
ningen en månad eft eråt. 

Förlossningsstart - latensfasen

Latensfasen anses starta när kvinnan känner regelbundna, smärtsamma sam-
mandragningar1, 2 och pågår tills dess att  cervix är utplånad och öppen 3-4 
cm.3 Latensfasens start är en självskatt ning av kvinnan då det oft ast sker med-
an hon är kvar i hemmet.2 Det anses normalt med en latensfas som varar upp 
till 20 timmar för förstföderskor och 14 timmar för omföderskor.4 Långvarig 
latensfas blir problematiskt då det leder till trött het, och kvinnan kan då i för-
sta hand behöva vila.5 

MacNiven et al. har i en randomiserad, kontrollerad studie (RCT) visat att  
kvinnor som fått  en bedömning och rådgivning i latensfasen i stället för att  
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läggas in på förlossningsavdelning hade ett  bätt re förlossningsutfall med kor-
tare förlossningstid, mindre användning av oxytocinstimulering, minskad 
användning av EDA och mer positiv förlossningsupplevelse.6 Andra studier 
har undersökt om individuell rådgivning till kvinnor som söker förlossnings-
vård innan cervix har öppnats 3 cm kan påverka risken för akut kejsarsnitt .7-9 

I en del studier har start av latensfasen istället defi nierats som tiden för kvin-
nans ankomst till förlossningsavdelningen. Förlängd latensfas konstaterades 
om kvinnan eft er 8 timmar fortfarande inte var i aktivt förlossningsarbete och 
denna var relaterad till högre andel akuta kejsarsnitt .10, 11 Det kunde emellertid 
inte klarläggas om riskökningen för kejsarsnitt  berodde på den långa latensfa-
sen eller var relaterad till riskökning för obstetriska interventioner, inklusive 
kejsarsnitt , i samband med tidig inläggning för förlossning.12, 13 En förlängd 
latensfas, defi nierad som över 12 timmar för förstföderskor och 6 timmar för 
omföderskor, har också visat sig ha samband med både ökad risk för akut 
kejsarsnitt  och låg Apgar score vid fem minuter.14 

Mat och dryck under latensfas och förlossning 
Det är en vida utbredd tradition att  endast låta den födande kvinnan inta små 
mängder av vatt en/isbitar eller klara drycker,15 eller att  ge vätska intravenöst. 
Denna rekommendation grundar sig i oro över att  kvinnan kan aspirera mag-
innehåll vid ett  eventuellt akut kejsarsnitt . Forskning har dock visat att  denna 
risk är mycket liten, samt att  risken för aspiration faktiskt inte ökar av matin-
tag.15, 16 Ett  annat argument mot matintag under förlossning är att  det skulle 
öka risken för, och mängden av kräkning. Resultaten från en studie där man 
jämfört kvinnor som ätit fria mängder mat med en grupp som frivilligt fastat 
under förlossningen visade dock inte skillnader i kräkning, vare sig i antal 
eller i mängd.17 

Det fi nns olika åsikter om hur förlossningslängden kan påverkas av vad kvin-
nor äter och dricker under värkarbetet. En underliggande teori är att  mat-
smältningen ”stjäl” av den blodförsörjning som annars skulle gå till livmo-
dern. Vissa studier stödjer denna teori genom att  påvisa ett  positivt samband 
mellan intag av mat eller kaloririk dryck under latensfas eller tidigt förloss-
ningsarbete och ökad förlossningslängd.17, 18 Det visade sambandet mellan 
matintag under latensfasen och den aktiva förlossningens längd kvarstod 
inte när det testades i en multipel regressionsanalys tillsammans med andra 
tänkbara prediktorer,18 och studierna om intag av mat under latenfasen är få. 
Andra resultat visar däremot att  intag av mat eller kalorihaltig dryck under 
förlossning inte har negativ eff ekt. I en RCT fi ck friska förstföderskor infor-
mation och uppmuntrades att  äta och dricka vad de ville, medan kontroll-
gruppen fi ck nöja sig med isbitar och vatt en. Varken dystoci/värksvaghet eller 
andra utfall skilde mellan grupperna.19 Detsamma gällde i en annan RCT som 
testade lätt  föda mot vatt en. Den enda skillnaden var att  matgruppen kräktes 
mer, och att  vatt engruppen fi ck lägre blodsocker och mer ketoner.20 En studie 
som istället randomiserade till sportdryck eller vatt en fi ck liknande resultat, 
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och utan skillnad i kräkning mellan grupperna.21 Dessutom har resultaten i en 
stor randomiserad studie visat att  en lätt  diet under förlossningen inte påver-
kar antal kräkningar, förlossningslängd, antal kejsarsnitt  eller behov av neo-
natalvård, jämfört med att  endast dricka vatt en.22 En metaanalys publicerad 
i Cochrane-databasen om mat och dryck under förlossning har också kon-
kluderat att  det inte fi nns evidens för att  ge friska kvinnor kostrestriktioner 
under förlossning.23 Dåligt vätskeintag under förlossningen kan ha negativa 
eff ekter och det är visat att  ökad mängd intravenös vätska kan ge minskad 
risk för långsam progress24, 25 och akut kejsarsnitt . Jämförelsegruppen fi ck 
halva mängden. En nyligen publicerad studie har visat att  det är olämpligt att  
dricka stora mängder vatt en under förlossning pga risk för hyponatremi hos 
både mamma och foster/nyfött  barn.26

Förlossningsprogress – historik

Med början på 1950-talet gjorde Friedman beräkningar av data från obser-
vationsstudier för att  kunna göra grafi ska analyser av förlossningsprogres-
sen.4,27-29 Friedmans beräkningar av hur lång tid förlossningens olika faser tog 
och hans s-formade Labor curve innehöll både latensfasen, den aktiva fasen 
med en accelerationsfas när förlossningsarbetet kommer in i den aktiva fasen 
mellan 4 och 9 cm och en decelerationsfas strax innan cervix är fullvidgad. 
Den ”typiska” accelerationsfasen hos en förstföderska gick framåt med 1,5 
cm per timme och den aktiva fasen beräknades ta i genomsnitt  4,9 timmar. 
”Idealkurvan” som beräknades på förstföderskor med helt komplikationsfria 
förlossningar, gick snabbare med en medeltid för den aktiva öppningsfasen 
på 3,4 timmar.27 Av förstföderskorna hade 95% en aktiv förlossningstid under 
12 timmar.4

På 1970-talet vidareutvecklade Philpott  & Castle cervicografen som visuali-
serar livmodermunnens öppningsgrad över tid.30-32 Deras syft e var att  kunna 
beskriva både normal och avvikande progress för att  förbätt ra utgången vid 
avvikande förlossningsförlopp. De försökte jämka samman sina data med 
Friedmans men observationerna visade att  förlossningarna tog längre tid än 
i Friedmans studier. Det visade sig också att  progressen var olika beroende 
på öppningsgrad vid ankomst. Deras kriterier för en observationslinje var att  
den skulle vara lätt  att  använda och att  den eff ektivt skulle skilja ut avvikande 
progress från normal. Observationslinjen på 1 cm per timme (alert line) är en 
modifi ering av progressen vid de 10% långsammaste förlossningarna som de 
observerade, dvs något långsammare än Friedmans statistiska gräns på 1,2 
cm per timme. Observationslinjen används för att  upptäcka avvikande pro-
gress och fyra timmar till höger om den ligger aktionslinjen (action line) som 
markerar när en långsam progress bör behandlas. Allt som faller innanför 
(till vänster om) observationslinjen betraktas som normalt. Mellan alert och 
action line fi nns ett  spann på fyra timmar under vilket det rekommenderas att  
endast observera och vid behov fl ytt a den födande kvinna till en klinik som 
kan handlägga avvikande progress.30
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Ett  partogram visualiserar både livmoderhalsens dilatationsprogress och fos-
terhuvudets nedträngande. Olika aktionslinjer har används, med 2, 3 eller 4 
timmar eft er observationslinjen. WHO förespråkar användning av en par-
tograf (partogram) med fyratimmars aktionslinje baserat på studier i Afrika 
och Asien som visat att  förlossningsutfallet förbätt rades hos både först- och 
omföderskor eft er introduktion av partogrammet. Andelen långdragna för-
lossningar (>18 timmar) minskade, antal kejsarsnitt  och tångförlossningar 
minskade och likaså andelen som stimulerades med oxytocin. Det anses att  
förlossningsprogressen är lätt are att  bedöma med hjälp av partogrammet och 
om den inte börjar avancera eft er observationslinjen bör kvinnan fl ytt as till en 
klinik som har resurser för att  utföra kejsarsnitt , även i ett  framskridet skede 
av förlossningen.33, 34 Andra studier har inte kunnat visa minskat antal kejsar-
snitt  vid användning av partogram för dokumentation av progress jämfört 
med att  inte använda partogram alls.35, 36 Det är också visat att  skalan som 
anger progressen på partogrammet har betydelse. En kurva som presenteras 
i ett  visuellt fl ackt läge leder lätt are till beslut om intervention än en som ser 
brantare ut.37

Enligt observationsstudier är den naturliga variationen i förlossningstid stor.38-

40 Två retrospektiva studier av förlossningar där både mor och barn mått  bra 
eft er förlossningen har visat att  20% av studiepopulationen, som bestod av 
både först- och omföderskor, hade en långsam förlossning utifrån de kriterier 
Friedman defi nierat 39 och att  den observerade förlossningslängden i medeltal 
var längre än den som observerats i Friedmans studier.38 I en engelsk studie 
av Lavender et al. användes partogram för att  beräkna förlossningsprogress 
hos omföderskor. Resultatet visade en relativt svag korrelation mellan cervix-
dilatation vid kvinnans ankomst till förlossningsavdelningen och den senare 
öppningsprogressen av cervix. Många kvinnor i studien hade icke-linjära 
öppningsfaser.40 Flera forskare har velat omvärdera Friedmans kriterier för 
aktiv förlossningslängd eft er att  ha funnit betydligt längre förlossningar än på 
1950-talet.41, 42 Att  både populationen (t.ex. avseende ålder, vikt, barnvikt) och 
förlossningsvården har förändrats mycket sedan dess (t.ex. med användning 
av oxytocin, fosterövervakning och förlossningsepidural) kan ha betydelse. 
Man har också ifrågasatt  decelerationsfasen existens, eller om den bara före-
kommer vid sekundär värksvaghet relaterat till att  föregående fosterdel inte 
tränger ner i förlossningskanalen.42

Defi nitioner av förlossningsprogress

Det råder inte konsensus om vad som är normal eller avvikande längd på 
förlossningens olika faser, varken när det gäller först- eller omföderskor. Van-
ligast är att  defi niera faserna utifrån den tid progressen tar över viss tid och 
kategorisera som normal eller långsam. Enbart för öppningsskedet fi nns va-
rierande defi nitioner. Normal förlossningsprogress i öppningsskedet har ut-
vecklats från Friedmans kriterier, via Philpott  & Castle till 1 cm per timme, 
vilket motsvarar observationslinjen på partogrammet. Ibland defi nieras lång-
sam progress som allt till höger om observationslinjen. Vanligare är att  en 
aktionslinje, som ligger 2, 3 eller 4 timmar eft er observationslinjen används för 
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att  defi niera avvikande progress.43 Enligt svenska rekommendationer, som de 
utt rycks i ”State of the art”-dokumentet (SOTA) från 2001, defi nieras långsam 
eller avstannad när progressen har uteblivit i 2-3 timmar och bör då behand-
las.44 Ännu en variant är att  defi niera långsam eller avstannad progress som 
mindre än ½ cm per timme under fyra timmar.45, 46 Dett a ger mer utrymme för 
att  förlossningsprogressen kan ske icke-linjärt. I nationella riktlinjer i England 
(NICE) defi nieras långsam progress i öppningsskedet som att  cervix har öpp-
nat sig mindre än 2 cm under 4 timmar, och rekommendationer ges att  man 
även ska ta hänsyn till sammandragningarnas förändringar, deras styrka, du-
ration och frekvens.47 

Olika ord används för att  beskriva långsam eller avstannad förlossningspro-
gress. På svenska används oft ast ”värksvaghet”44 för att  beskriva att  förloss-
ningen inte går framåt i förväntad takt. Värksvaghet delas in i primär, om pro-
gressen är långsam redan från början eller under de första timmarna av aktiv 
förlossning, och sekundär om progressen initialt varit bra. Även vid värks-
vaghet kan kvinnan ha täta och/eller smärtsamma förlossningssammandrag-
ningar. Dystoci (dystocia) används synonymt med värksvaghet för avvikande 
eller patologisk förlossningsprogress, och betyder just onormalt värkarbete. 
Orsak är ineff ektiva sammandragningar och/eller disproportion, som i sin tur 
kan ha olika orsaker.  

En långdragen förlossning defi nieras oft a som att  den aktiva förlossningen 
varat mer än 12 timmar.48-51 WHO har satt  gränsen för långdragen förlossning 
till 18 timmar.33

Faktorer associerade med långsam förlossningsprogress

Ett  fl ertal studier har undersökt samband mellan olika faktorer och långdra-
gen förlossning. Riskfaktorer för långsam förlossningsprogress är att  vara 
förstföderska, induktion av förlossning, vatt enavgång utan värkar, hög ma-
ternell ålder, överburenhet, stort barn,52 epiduralbedövning,53, 54 glesa sam-
mandragningar,55 kort maternell längd,56 hög maternell BMI,57, 58 inläggning 
på förlossningsavdelning i latensfas eller i tidigt förlossningsarbete med cer-
vix-dilatation ≤ 3 cm,6, 12, 13 vidöppen hjässbjudning 59 och förekomst av höga 
halter av stresshormoner hos kvinnan under förlossningen.60 En prospektiv 
studie har visat att  den vaginala undersökningen av cervix och föregående 
fosterdel vid ankomst till förlossningsavdelningen ger mycket information 
om hur förlossningsprogressen sedan kommer att  utveckla sig.45 Ett  fl ertal 
studier har visat en positiv relation mellan ökad maternell ålder och kejsar-
snitt ,61 oft a på indikationen dystoci och i samband med förlossningsepidural.62 
Antal kejsarsnitt  ökar,63 och långsam förlossningsprogress är en av de största 
bidragande indikationerna samtidigt som kvinnor föder barn senare i livet, 
väger mer och får större barn.64, 65 

Smärtlindringsmetoder under förlossningen tycks kunna påverka progressen 
och ett  fl ertal studier tyder på att  epiduralbedövning (EDA) fördröjer förloss-
ningsprogressen, speciellt i utdrivningsskedet.45, 54, 66, 67 Å andra sidan har en 
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svensk studie visat att  de negativa eff ekterna på förlossningsprogressen av 
EDA uppvägs om man använder en mindre och kontinuerlig tillförsel med 
Sufentanyl med epiduralpump.68 Vidöppen hjässbjudning förlänger också ut-
drivningsfasen, och vissa resultat tyder på samband mellan abnorma fosterlä-
gen och EDA,69 och andra att  det inte har samband.70 Ytt erligare andra studier 
har koncentrerat sig på bad under förlossningen, och har visat att  det är mer 
fördelaktigt för progressen att  bada vid en mer etablerad öppningsgrad71 än 
att  bada tidigt i förlossningsarbetet. Bad kan också minska användningen av 
EDA.72 Ambulering och upprätt a ställningar upplevs oft a positivt av den fö-
dande kvinnan, och teorin att  det skulle kunna korta förlossningens längd har 
testats, oft ast utan att  påvisa samband.73, 74

Ett  samband mellan nivåer av stresshormoner, kvinnornas egenrapporterade 
upplevelse av ängslan och stress och dålig förlossningsprogress rapporterades 
redan på 1970-talet.60 En senare svensk studie har mätt  kvinnornas skatt ningar 
av smärta och stress under förlossningen och samtidigt mätt  nivåer av stress-
hormoner. Både smärta, rädsla och nivån av stresshormoner minskade när 
kvinnan fi ck EDA för att  sedan öka igen. Sambandet med förlossningslängd 
var endast signifi kant när cervix var öppen mellan 6 och 9 cm, och då med en 
korrelation mellan högre stressnivå och en snabbare förlossning. Stresshor-
moner korrelerade mer med smärta och rädsla än med förlossningslängden. 
Forskarnas tolkning är att  olika hormoners inverkan under förlossningen är 
komplext och att  resultaten bör tolkas med försiktighet.75 En faktor som före-
slagits kunna bidra till utvecklingen av långsam förlossningsprogress är att  
syrebrist uppstår i livmodermuskulaturen och att  upprepad stimulering med 
oxytocin ger försämrad kontraktilitet.76 Behandling med oxytocin avhjälper 
inte dålig progress vid syrebrist i livmodermuskulaturen.77 

Det kroppsegna oxytocinets eff ekter
Endogent oxytocin frisätt s vid massage och smekningar, speciellt på krop-
pens framsida, har en lugnande eff ekt, får mjölken att  rinna till vid amning, 
sänker blodtrycket och förbätt rar matsmältningen.78-81 Dett a Lugn-och-ro-sys-
tem med oxytocin kan sätt as i motsats till Kamp-och-fl ykt-systemet. Oxytocin 
har funnits med länge i utvecklingen och fi nns hos alla däggdjur. Oxytocin 
spelar en stor roll vid förlossningen och stimulerar förlossningsvärkarna.82 
Det höjer också smärtt röskeln och har på det viset en smärtlindrande eff ekt.78 
Kroppens oxytocinnivåer är höga när kvinnan möter, tar hand om och ammar 
sitt  nyfödda barn.83-86 Oxytocin fi nns hos båda könen och man har visat lika 
nivåer hos mammor och pappor. Man mätt e oxytocinnivåerna 2 och 6 måna-
der eft er förlossningen och de ökade signifi kant hos båda föräldrarna när de 
interagerade med sitt  barn.87    

Behandling av långsam eller avstannad progress

Vid långsam förlossningsprogress ges oft a syntetiskt oxytocin för att  förstärka 
livmoderns sammandragningar i avsikt att  påskynda förlossningen. En van-
lig policy, både i Sverige och i andra länder, är att  behandla med oxytocinsti-
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mulering eft er 2-3 timmar med långsam progress.44 Olika studier har under-
sökt på vilket sätt  oxytocinbehandling bör startas, dosering, ökningstakt och 
maxdoser,88 samt dessa faktorers inverkan på maternellt och neonatalt utfall 
av behandlingen.89, 90 Oxytocininfusion med en låg dos startas med 1-2 mU/
timme, hög dos startas med 4 eller 6 mU/timme. Wei et al. har använt både 
randomiserade och kvasirandomiserade studier i en metaanalys för att  un-
dersöka om högdos-behandling med oxytocin var mer fördelaktigt jämfört 
med lågdos avseende förlossningssätt . I hälft en av studierna använde man de 
olika doseringarna vid olika tidpunkter, annars vid samma tidpunkt. Resulta-
tet blev att  högdos-oxytocin var relaterat till färre antal kejsarsnitt .91 

Risker av oxytocinbehandling för mor och barn har utvärderats, exempelvis 
risken att  överstimulering leder till syrebrist hos fostret.92-96 Observationsstu-
dier har visat ökande användning av oxytocin under förlossning och att  an-
vändningen skiljer mycket mellan olika kliniker.97 Behandling med oxytocin 
är relaterat till ökad frekvens instrumentella förlossningar (med sugklocka 
och kejsarsnitt ),98 också i förlossningar som varat mindre än 12 timmar.97 Det 
är också visat att  oxytocinstimulering ibland används på ett  ostrukturerat 
sätt .99 Ökad smärta100 och sämre förlossningsupplevelse101 har visats ha sam-
band med oxytocinstimulering. 

Amniotomi
Värdet av att  utföra amniotomi, dvs att  ta hål på fosterhinnorna så att  vatt net 
går, under förlossning för att  stimulera värkarbetet har undersökts. Man har 
funnit att  amniotomi förkortar förlossningslängden men också sett  att  det ne-
gativt kan påverka barnets 5-minuters Apgar-poäng. Både metaanalyser och 
Cohrane-översikter har givit stöd att  rekommendera att  inte göra amniotomi 
rutinmässigt, utan reservera denna åtgärd för avvikande förlossningsför-
lopp.102-104 Vid spontan vatt enavgång utan värkar i fullgången tid hos förstfö-
derskor har Ladfors et al. i en svensk studie visat att  87% kommer igång med 
spontana sammandragningar inom 72 timmar. Under dessa tre dygn kan man 
avvakta med att  sätt a igång förlossningen, om mamman inte får feber eller an-
dra infektionstecken och om fosterljuden (CTG) visar att  fostret mår bra.105-107 

Active management of labour – en profylaktisk metod
De första beskrivningarna av Active management of labour (AML) kom på 60-ta-
let som en reaktion på att  långdragna förlossningar hos förstföderskor kunde 
leda till komplikationer och stor smärtupplevelse. Hela konceptet AML, som 
ska förebygga långsam förlossningsprogress, innehåller både psykologiska 
element som förlossningsförberedelse, kontinuerligt stöd och en garanti att  
förlossningstiden inte ska överstiga 12 timmar samt interventioner som pro-
fylaktisk amniotomi och tidig oxytocinstimulering i höga doser. AML utveck-
lades på National Maternity Hospital i Dublin där Keiran O´Driscoll var dess 
förste förespråkare.48, 49 Aktiv förlossning anses föreligga vid utplånad cervix 
tillsammans med förlossningsvärkar, oavsett  öppningsgrad. Diagnosen aktiv 
förlossning ställs av barnmorskan inom en timme från att  kvinnan kommit till 
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förlossningsavdelningen vareft er amniotomi görs rutinmässigt. Värkarbetet 
stimuleras med högdos-oxytocin (start 6 mU/min som höjs med 15 min inter-
vall, max 36 mU/min) redan när progressen avviker från observationslinjen 
på 1 cm per timme och värkarbetet kontrolleras noga pga risken för översti-
mulering. Endast kvinnor i aktivt förlossningsarbete stannar på förlossnings-
avdelningen och får så kallad ”One-to-one care”, dvs personligt stöd med 
fysisk närvaro av barnmorska eller annan personal under hela förlossningen. 
En visad fördel med AML är generellt kortare och färre långdragna förloss-
ningar.48, 49, 108 National Maternity Hospital i Dublin som fortfarande använder 
AML har också kunnat hålla nere kejsarsnitt sfrekvensen, speciellt med indi-
kation dystoci, vilket är visat i observationsstudier.109, 110 

Randomiserade preventionsstudier
Fram till 1990-talet ökade kejsarsnitt ssiff rorna i USA från 5 till 25% på bara 
ett  par decennier, och huvudorsaken var avstannad förlossningsprogress el-
ler dystoci. Det gjorde att  intresset ökade för aktiv oxytocinbehandling, i hu-
vudsyft e att  minska eller hålla nere antalen kejsarsnitt . AML hade visat sig 
vara relaterat till låga kejsarsnitt stal i observationsstudier och nu testades me-
toden i ett  fl ertal randomiserade studier av förstföderskor. I fl era studier av 
Lopez-Zeno,111 Rogers,112 Sadler51 och Somprasit113 testades bara de tekniska 
delarna av AML, dvs tidig amniotomi och högdosbehandling med oxytocin 
om dilatationen varit mindre än 1 cm/timme. Hos Lopez-Zeno et al. var pri-
mär utfallsvariabel kejsarsnitt  och enligt intention-to-treat var skillnaden inte 
signifi kant med 10,5% i aktiv grupp jämfört med 14,1% i gruppen med kon-
servativ behandling.  Forskarna gick vidare med en stegvis multipel regres-
sionsmodell av en subgrupp och kunde då visa en signifi kant skillnad med 
lägre kejsarsnitt sfrekvens vid aktiv behandling.111 Rogers et al. fann en trend 
mot lägre kejsarsnitt sfrekvens i den aktiva gruppen, 7,5 mot 11,7%, men skill-
naden var inte signifi kant. I studien accepterade man 80% utplåning av cervix 
för att  konstatera aktiv förlossning.112 Sadler et al. visade ingen skillnad i antal 
kejsarsnitt  mellan grupperna, 9,4 mot 9,7 %. Båda grupper fi ck i lika hög grad 
(ca 50%) kontinuerligt stöd.51 Somprasit et al. visade inte heller signifi kant 
skillnad i frekvens kejsarsnitt  med 11,9% med AML mot 14,7% med den kon-
ventionella vården. I den senare gruppen, som var dubbelt så stor som AML-
gruppen fanns inget standardiserat program.113

I andra studier har hela AML-konceptet använts, bl a i ännu en amerikansk 
studie av Frigolett o et al.50 där AML-gruppen erbjöds deltagande i antenatal-
klasser, kontinuerligt stöd under förlossningen (one-to-one nursing care) och 
att  föda på en speciell avdelning. Förstföderskor randomiserades före vecka 
30 till AML eller mer konservativ handläggning och analysen gjordes både 
eft er intention-to-treat och av en subgrupp. Frekvensen kejsarsnitt  var mycket 
lika mellan grupperna, 19,5 respektive 19,4% enligt intention-to-treat och 10,9 
och 11,5% i studiens subgruppsanalys av de kvinnor som kom i aktivt förloss-
ningsarbete i fullgången tid.50 En belgisk studie, av Cammu & Van Eeckhout, 
där alla inkluderade kvinnor fi ck kontinuerligt stöd visade låg kejsarsnitt s-
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frekvens i båda jämförelsegrupperna, 3,9 och 2,6%.114 En studie av Tabowei et 
al. från Nigeria med hela AML-konceptet visade färre kejsarsnitt  i den aktiva 
gruppen, 9% jämfört med 16%.115 

En annorlunda variant av AML studerades i Sydafrika av Patt inson et al. Man 
avstod från amniotomi för att  inte riskera överföring av HIV-virus till fostret 
då ca 20% av klinikens patienter var HIV-positiva. På grund av personalbrist 
kunde one-to-one care inte tillämpas och lågdosbehandling med oxytocin an-
vändes i en handläggningsmetod kallad ”aggressive management”. Det var 
färre kejsarsnitt  i den aktiva gruppen, 16 respektive 23%.116 

Randomiserade partogramstudier
Olika handläggningssätt  av avvikande progress kan studeras genom att  an-
vända partogram med observations- och aktionslinjer. I England har Blanch 
et al. använt partogram med en 3-timmars aktionslinje för att  upptäcka av-
vikande progress. Kvinnorna randomiserades i tre armar till oxytocin och 
amniotomi, endast amniotomi eller avvaktande handläggning. Till skillnad 
mot många andra studier av aktiv handläggning och partogramstudier in-
kluderade Blanch et al. både först- och omföderskor. Studien avslutades i för-
tid och hade inte styrka att  visa skillnad i kejsarsnitt sfrekvens.117 Lavender 
et al. fortsatt e med att  jämföra olika varianter av partogram i randomiserade 
studier av förstföderskor. I deras första partogramstudie, publicerad år 1998, 
jämfördes 3 grupper med olika partogram, där aktionslinjen låg 2, 3 eller 4 
timmar eft er observationslinjen på 1 cm i timmen. Kejsarsnitt sfrekvensen var 
lägst, men inte signifi kant, i 4-timmarsarmen. Kvinnorna i 2-timmarsgruppen 
var mest nöjda.118 År 2006 publicerade Lavender et al. ännu en partogramstu-
die där man randomiserat i två behandlingsgrupper till antingen en 2- eller 
4-timmars aktionslinje. Inklusionskriterier var förstföderskor med spontant, 
aktivt värkarbete och primära utfallsvariabler var frekvens av kejsarsnitt  och 
kvinnornas förlossningsupplevelse. Antal kejsarsnitt  var lika mellan grupper-
na och antal nöjda kvinnor var också mycket lika. Studien genomfördes på 
två olika slags förlossningsavdelningar där den ena leddes av barnmorskor 
och kvinnorna fi ck överföras om förlossningen avvek från det normala. På 
grund av studieupplägget korsades aktionslinjen på partogrammet hos fl er 
kvinnor i 2-timmarsgruppen, vilket ledde till fl er interventioner och att  fl er 
kvinnor blev överfl ytt ade från den barnmorskestyrda enheten till enheten där 
komplicerade förlossningsförlopp också handlades. Utifrån studieresultaten 
förespråkar forskarna användning av ett  partogram med en 4-timmars ak-
tionslinje.119 

Den tidigare partogramstudien av Lavender et al. har,118 tillsammans med 
studien av Blanch et al.117 använts som argument för att  kvinnor är mer nöjda 
med aktiv behandling vid avvikande förlossningsprogress. Den senare och 
större partogramstudien från Lavenders forskargrupp119 och uppföljningen 
från Sadlers120 visade dock inga skillnader mellan grupperna avseende nöjd-
het med behandlingen.
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Andra randomiserade studier av aktiv oxytocinbehandling 
Åter andra studier har defi nierat långsam förlossningsprogress utan att  an-
vända partogram. I en ganska nyligen publicerad studie har Hinshaw et al. 
randomiserat friska förstföderskor med avstannad progress och brustna hin-
nor till aktiv oxytocinbehandling eller till konservativ behandling i ått a tim-
mar. Det var ingen signifi kant skillnad i antal kejsarsnitt , skatt ning på en de-
pressionsskala eller i neonatalt utfall mellan grupperna. Däremot var det en 
trend mot fl er instrumentella, vaginala förlossningar och betydligt längre för-
lossningstid (4 timmar) i gruppen som avvaktade med oxytocin i 8 timmar.121

Ett  litet annorlunda grepp har Cluett  et al. tagit och randomiserat kvinnor 
med långsam progress till oxytocinstimulering eller till bad, där båda grup-
perna fi ck stöd i form av one-to-one care. Interventionen var att  erbjuda bad 
som ett  alternativ till den sedvanliga oxytocin-stimuleringen, och kvinnorna i 
badgruppen fi ck inte heller amniotomi. I badgruppen var det signifi kant färre 
som behandlades med oxytocin och det fanns också en trend mot färre för-
lossningsepiduraler i denna grupp. Antal kejsarsnitt , förlossningslängd eller 
upplevd smärta skilde inte signifi kant mellan grupperna. En förstudie med 
tre randomiserade grupper visade problem med att  ha en behandlingsgrupp 
som endast fi ck avvaktande behandling, vilket ledde till att  denna behand-
lingsarm togs bort i huvudstudien.122, 123

En översikt av dessa randomiserade studier, både preventions- och behand-
lingsstudier, visas i tabell 1. Alla dessa studier, utom den av Blanch et al., 
studerar förstföderskor. Olika varianter av aktiv handläggning har jämförts 
med avvaktande eller s.k. konservativ behandling. Dessutom har olika defi -
nitioner av avvikande förlossningsprogress använts. Enligt AML menas aktiv 
handläggning att  amniotomi görs profylaktiskt och oxytocin startas redan vid 
avvikelse från 1 cm/timme.  Andra studier defi nierar långsam progress som 
ett  par eller några timmar avvikelse från 1 cm/timme. Gemensamt för alla 
dessa studier är att  behandling av långsam eller avstannad progress har satt s 
in vid olika tidpunkter i grupperna. Primär utfallsvariabel i dessa studier har 
oft ast varit förlossningssätt  men även andra utfallsvariabler har undersökts, 
som exempelvis eff ekt på användning av smärtlindring, mödra- och barnut-
fall, eller förlossningsupplevelser. I de fl esta av studierna påvisas ingen signi-
fi kant skillnad i frekvens kejsarsnitt , medan andra har funnit lägre andel kej-
sarsnitt  med aktiv handläggning med oxytocin. Frågan kvarstår då om aktiv 
handläggning skyddar mot akut kejsarsnitt . För att  kunna bedöma om det är 
skillnad i förlossningsutfall behövs stora studier, eller att  data från fl era ran-
domiserade studier kombineras i en meta-analys. 
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Tabell 1. Randomiserade studier om aktiv handläggning, benämns med förstaförfattaren. 

Definition Aktiv grupp Kontrollgrupp Antal  Antal sectio

Lopez-Zeno
USA 1992 

< 1 cm/tim AML a A-tomi e ordination
lågdosoxytocin 
(start 1 mU/tim) 

705 Ingen skillnad med ITT,
10,5 resp 14,1

Frigoletto
USA 1995

< 1 cm/tim AML b A-tomi e ordination 
lågdosoxytocin 
(start 1-2 mU/tim) 

1915 Ingen skillnad, 
med ITT 19,5 resp 19,4. 
Sub-grupp 10,9/11,5

Cammu  
Belgien 1996

< 1 cm/tim AML c A-tomi e 1 tim, 
lågdosoxytocin 
(2 mU/t) e 2 tim

306 Ej skillnad, 3,9 resp 2,6%

Rogers
USA 1997

< 1 cm/tim AML a Lågdosoxytocin 
(start 1 mU/min)   
A-tomi e ordination

405 Lägre i aktiv grupp  ej 
signifikant
7,5 resp 11,7%

Blanch
England  1998

Partogram 
3 timmars 
action line 

A-tomi och 
oxy (start 2 
mU/tim)

Två grupper/endast 
amniotomi eller 
avvaktande

60 Fler i aktiv grupp men ej 
sign. 24 resp 10 och 10,5%

Lavender
England 1998

Partogram
3 olika d

2-tim 
aktionslinje d

3- eller 4-tim 
aktionslinje d

928 Lägst i 4-tim, ej sign. 11,1; 
14,2 resp 8,4 

Sadler
Nya Zeeland 
2000

< 1 cm/tim AML a Ej specifierad, men 
lågdosoxy 
(start 1 mU/tim)

651 Ingen skillnad, 
9,4 resp 9,7%

Pattinson
Sydafrika
2003

< 1 cm/tim 
partogram

Oxy (start 1 
mU/t) e

4-tim aktionslinje 
oxy (start 1 mU/t) e

694 Färre i aktiv grupp 
16 resp 23,4%

Tabowei
Nigeria 2003

< 1 cm/tim AML b A-tomi och 
lågdosoxy 
(start 2 mU/tim)

448 Lägre med AML 
9 resp 16%

Cluett
England 2004

< 1 cm/tim A-tomi och 
oxy (start 4 
mU/tim)

Interventions-
gruppen. Bad i 
pool, ej a-tomi

99 Ingen sign skillnad, 
22 mot 16% i badgruppen

Somprasit   
Thailand 2005

< 1 cm/tim AML a Varierande, enligt 
ordination

960 Ej sign. skillnad 
11,9 resp 14,7%

Lavender
England 2006

Partogram 
2 olika d

2-tim 
aktions-linje d

4-tim aktionslinje d 2975 Ingen skillnad, 
9,1% i båda grupper

Hinshaw
England 2008

≤2 cm/4 
tim (mellan 
3-6 cm)

Oxytocin 
(start 2 
mU/tim) f

Avvaktan i 8 tim 
med oxytocin f

412 Ingen skillnad, 
14% i båda grupper

A-tomi=amniotomi, e=efter, ITT är Intention to treat, dvs alla inkluderade kvinnor är med i analysen. 
aAML med profylaktisk amniotomi, högdos-behandling (start 6 mU/min som höjs med 15 min 
intervall, max 36 mU/min) med oxytocin om progressen <1 cm/timme men utan kontinuerligt stöd till 
kvinnan. bDen egentliga formen av AML med förlossningsförberedelse, profylaktisk amniotomi, 
högdos-behandling med oxytocin och kontinuerligt stöd om progressen <1 cm/timme. cAML med 
profylaktisk amniotomi, oxytocindos start 2 mU/tim och kontinuerligt stöd i båda grupper. 
dAmniotomi och oxytocin (start 2 mU/tim) när aktionslinjen korsades. eUtan amniotomi i båda grupper 
pga risk för HIV-överföring till fostret, ej kontinuerligt stöd pga personalbrist.  
f Amniotomi före randomisering 
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Meta-analyser av aktiv handläggning 
Ett  fl ertal meta-analyser har gjorts för att  försöka besvara frågeställningen om 
aktiv handläggning påverkar frekvensen av akuta kejsarsnitt . Thornton och 
Lilford publicerade 1994 en översikt av evidens kring de delar som ingår i 
AML, dvs. tidig amniotomi, tidigt användande av högdos-oxytocin och kon-
tinuerlig professionell support. I denna review ingick också studier av AML-
konceptet som inte är RCT. Resultatet visade att  tidigt insatt  oxytocinbehand-
ling inte tycktes minska antal kejsarsnitt  eller sugklockeförlossningar.124 

Fraser et al. jämförde i en meta-analys data från både publicerade och ej pu-
blicerade studier och såg inga fördelar med aktiv handläggning jämfört med 
mer konservativ behandling under förlossningar med ”mild delays” på 2-3 
timmar i förlossningsprogressen. Forskarna menade att  aktiv oxytocinbe-
handling kanske kan reducera antal kejsarsnitt  vid mer etablerad avvikelse i 
förlossningsprogress, men att  endast små RCT fanns att  använda som under-
lag.125 

Sadler et al. från 2000 jämförde i en meta-analys sina resultat med dem från 
Lopez-Zeno, Frigolett o och Rogers och kom fram till att  aktiv handläggning 
inte minskade antalet kejsarsnitt  men minskade förlossningslängden. Fors-
karna räknade på både intention-to-treat och subgrupps-data från Frigolett o 
et al. och fi ck ungefär samma resultat i båda analyserna, att  aktiv behandling 
inte minskade antal kejsarsnitt .51

Brown et al. har i en meta-analys publicerad i Cochrane-databasen undersökt 
eff ekterna av AML, med frågeställningen om antal kejsarsnitt  kan reduceras 
och kvinnornas tillfredsställelse med vården förbätt ras med den aktiva hand-
läggningen. Resultatet blev en trend mot reduktion i antal kejsarsnitt , som 
inte var signifi kant. Man gjorde också en sub-analys där man uteslöt studien 
av Frigolett o et al. pga stort bortfall eft er randomisering (man randomiserade 
före vecka 30) och fi ck då en signifi kant reduktion av antal kejsarsnitt  i den 
aktiva gruppen.50 Endast i en av studierna, Frigolett o et al.,50 rapporterades 
hur nöjda kvinnorna var med vården (maternal satisfaction) och den visade att  
kvinnorna var lika nöjda i båda grupperna. Författ arnas konklusion var att  
AML gav färre kejsarsnitt  men innebär mycket interventioner samt att  vissa 
inslag i AML kan vara mer eff ektiva än andra och att  det behövs mer forsk-
ning inom området.126 

I en annan Cochrane-genomgång har Wei et al. gjort en meta-analys som jäm-
för eff ekten av tidig stimulering med amniotomi och oxytocin, både som pre-
vention och som behandling av långsam progress, med en mer avvaktande 
behandling. Tolv randomiserade och kvasi-randomiserade studier inkludera-
des. Tidig intervention visade ingen signifi kant skillnad när analysen gjordes 
på alla inkluderade studier, men var associerad med en modest reduktion av 
antal kejsarsnitt  när AML använts, dvs där aktiv behandling användes som en 
profylaktisk metod.127 Samma författ argrupp har också gjort en metaanalys av 
randomiserade studier som jämfört tidig oxytocinbehandling med mer kon-
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Tabell 2. Meta-analyser av aktiv oxytocinbehandling

Aktiv 
behandling

Kontroll-
behandling

Inkluderade 
studier

Utfalls-
variabler

Resultat

Fraser
et al. 
1998

Tidig a-tomi 
och tidigt 
oxytocin

Endast a-
tomi eller 
konservativ

10 b Sectio Ej skillnad  
OR 0,88 (0,72-1,07) 

Sadler
et al. 
2000

AML  Varierande 4 c
(den egna 
ingår)

Sectio Ej skillnad
RR 0,93 (0,80-1,08) 

   Samma med 
subgruppsdata
från Frigoletto

Sectio Ej skillnad  
RR 0,86 (0,70-1,05) 

Brown a 

et al. 
2009

AML Varierande 7 d 1) Sectio  

2) Nöjdhet 
med vården 

1) Trend mot lägre 
med AML  
RR 0,88 (0,77-1,01) 
2) Ingen skillnad 

   6 d 

Utan
Frigoletto 

1) Sectio 1) Lägre med AML  
RR 0,77 (0,63-0,94) 

Wei a   

et al. 
2009

Tidig a-tomi 
och tidigt 
oxytocin

Avvaktande
behandling

12 e 1) Sectio 1) Trend mot färre 
med aktiv behandling 
RR 0,89 (0,79-1,01) 

   10 e
Preventions-
studier

 1) Färre med aktiv 
behandling
RR 0,88 (0,77-0,99) 

   2 e
Terapi-studier 

 1) Ingen skillnad  
RR 1,54 (0,75-3,15) 

Wei
et al. 
2009

A-tomi och 
oxytocin vid 
långsam 
progress

Amniotomi, 
i övrigt 
konservativ

9 f Spontan 
vaginal
förlossning

Fler i aktiv grupp,
RR 1,09 (1,03-1,17) 

Sectio = kejsarsnitt, RR = Risk Ratio, OR = Odds Ratio. 
AML: Profylaktisk amniotomi, högdos-behandling (start på 6 mU/timme) med oxytocin om 
progressen <1 cm/timme. Stöd eller förlossningsförberedelse bedöms inte här. 
a Cochrane-översikt.
b Fraser: Preventionsstudier: Cohen 1987, Bréart 1992, Lopez-Zeno 1992, Hunter 1993, Labrecque 
1994 (ej publicerad), Frigoletto 1995 och Cammu 1996. Terapistudier: Hemminki 1985, Bidgood 
1987 och Verkuyl 1986 (ej publicerad).  
c Sadler: Lopez-Zeno 1992, Frigoletto 1995, Rogers 1997 och Sadler 2000.  
d Brown: Lopez-Zeno 1992, Frigoletto, 1995, Cammu 1996, Rogers 1997, Sadler 2000, Tabowei 2003 
och Somprasit 2005.  
e Wei: Preventionsstudier: Cohen 1987, Bréart 1992, Lopez-Zeno 1992, Frigoletto 1995, Serman 1995, 
Cammu 1996, Rogers 1997, Sadler 2000, Tabowei 2003 och Somprasit 2005. Terapi-studier: Blanch 
1998 och Cluett 2004.  
f Wei: Read 1981, Hemminki 1985, Bidgood 1987, Hunter 1993, Labrecque 1994 (ej publicerad), 
Shennan 1995, Blanch 1998 (endast 2 av grupperna), Pattinson 2003 och Hinshaw 2008. 
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servativ hållning vid långsam progress. Man exkluderade studier där man 
inte använt amniotomi likvärdigt i båda grupper och inkluderade 9 studier i 
analysen. Resultatet visade att  aktiv behandling med oxytocin var associerad 
med en signifi kant ökning av frekvensen vaginala, spontana förlossningar. 
Varken frekvensen kejsarsnitt  eller sugklockeförlossningar var signifi kant 
skilda mellan grupperna.128 

Sammanfatt ningsvis har resultaten av dessa meta-analyser varierat från att  
inga signifi kanta skillnader identifi erats avseende förlossningssätt 51, 124, 125 till 
att  en preventiv behandling visats minska kejsarsnitt sfrekvensen,126, 127 samt 
att  fl er spontana, vaginala förlossningar har påvisats med aktiv behandling,128  
se tabell 2. Dock har de båda Cochrane-genomgångarna visat ett  signifi kant 
resultat först i subgrupps-analyser, när någon eller några studier har uteslu-
tits. Den signifi kanta ökningen av spontana förlossningar i resultatet från Wei 
et al. motsvaras inte heller av en motsvarande signifi kant minskning av kej-
sarsnitt  och sugklockor. De fl esta av studierna som ingår i dessa metaanalyser 
handlar om förstföderskor eft ersom långsam förlossningsprogress är vanli-
gast under den första förlossningen.

Förlossningsupplevelse

Målet för vården vid förlossning innehåller tre delar; en frisk mor, ett  friskt 
barn och en positiv upplevelse av förlossningen.44 Förlossningen upplevs 
positivt av de allra fl esta kvinnor. Även om den kan upplevas som mycket 
smärtsam och arbetsam kan helhetsupplevelsen ändå vara att  ha klarat av     
situationen. En mindre grupp kvinnor kan däremot ha negativa och trau-
matiska minnen, speciellt om förlossningen varit långdragen eller kompli-
cerad.129 Förlossningsupplevelsen beskrivs som multidimensionell,130-132 där 
upplevelse av trygghet och kontroll under förlossningen, förlossningssmärta, 
stöd från barnmorskan, information och att  vara delaktig i beslut är centrala 
delar.133-136 I en systematisk litt eraturgenomgång sammanfatt ar Hodnett 136 vad 
som är beskrivet om faktorer som påverkar förlossningsupplevelsen. Bland 
dessa ingår upplevd förlossningssmärta och tillgång till smärtlindring, även 
om förväntningar, stöd, vårdrelationen och delaktighet i beslut under förloss-
ning beskrivs som än viktigare faktorer för upplevelsen. 

En positiv förlossningsupplevelse underlätt ar anknytningen mellan mor och 
barn. En negativ, däremot, ökar risken för postpartum-depression och kan på-
verka följande graviditeter och förlossningar negativt.137-139 Oxytocinbehand-
ling, kejsarsnitt , sugklockeförlossningar, och användning av lustgas under 
förlossningen är associerat med en sämre förlossningsupplevelse.101,133,140,141 
Andra riskfaktorer för en sämre upplevelse är att  barnet behöver neonatal-
vård,141 att  föda på ett  stort sjukhus, att  inte ha postpartumsamtal och att  inte 
få bra stöd eft er förlossningen.135 Omföderskor skatt ar i genomsnitt  sin för-
lossningsupplevelse högre än vad förstföderskor gör.133 En kohortstudie av 
Waldenström et al. har undersökt prevalens av riskfaktorer för en negativ för-
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lossningsupplevelse. Sju procent av alla kvinnor i studien skatt ade sin förloss-
ningsupplevelse som dålig (de två lägsta punkterna på en 7-gradig skala) ett  
år eft er förlossningen. Av förstföderskorna var det 9% och hos omföderskorna 
ca 5%. Riskfaktorer var att  det inträff at oväntade medicinska problem under 
förlossningen, som akut kejsarsnitt , induktion, oxytocinstimulering och be-
hov av neonatalvård.101 

Förlossningssmärta
Förlossningssmärta upplevs oft a som mycket stark och smärta och brist på 
tillgång till smärtlindring påverkar förlossningsupplevelsen negativt.101, 133 I 
en explorativ studie användes smärtskatt ningar med VAS och McGill Pain 
Questionnaire och postpartum-intervjuer för att  hitt a coping-strategier för 
förlossningssmärta. De strategier som identifi erades stämde överens med 
kända tekniker för att  klara av annan slags smärta. Ett  sätt  var att  fokusera. Ju 
fl er strategier kvinnan använde desto lägre skatt ades smärtan.142 

I en litt eraturgenomgång av Niven och Black undersöktes data från studier av 
minnet av förlossningssmärtan, endast få studier identifi erades. Konklusio-
nen var att  minnet av smärtan kan väcka mycket negativa känslor hos en min-
dre grupp kvinnor, men att  majoriteten istället associerar smärtupplevelsen 
under förlossning till coping, tilltro till den egna förmågan (self-effi  cacy) och 
självkänsla.129 Minnet av förlossningssmärtan tycks klinga av med tiden men 
inte hos kvinnor med en negativ förlossningsupplevelse och kvinnor som haft  
förlossningsepidural. I båda dessa grupper mindes man högre smärta eft er 2 
månader, 1 år och 5 år.143 

Sammanfatt ningsvis har forskningen kring förlossningssmärtans betydelse 
för upplevelsen visat att  en starkt upplevd förlossningssmärta kan vara rela-
terad till en dålig förlossningsupplevelse, men inte alltid. 

Kontroll och trygghet 
Ett  fl ertal studier har beskrivit vikten för den födande kvinnan att  känna kon-
troll. Simkin har följt upp kvinnor som hade besvarat en enkät i samband med 
förlossningsförberedande undervisning. Tjugo år senare fi ck de besvara en 
modifi erad version av samma enkät. Deras svar från förr och nu jämfördes 
och sedan intervjuade hon dem och följde upp skillnader. Eft er 20 år hade 
kvinnorna fortfarande levande minnesbilder. De som var mest nöjda beskrev 
en känsla av att  ha klarat av något mycket viktigt och att  de hade känt kontroll, 
vilket var viktigt för alla. Konklusionen var att  man kan göra saker som vård-
givare för att  betrygga tillfredställelse med vården i ett  långt perspektiv. Före 
förlossningen bör man ta reda på kvinnans förväntningar och förhoppningar 
vad gäller förlossningsvård, smärtlindring och vilka som ska vara med under 
förlossningen. Det är också viktigt att  vara medveten om kvinnans rädslor 
och önskemål. Simkin menar att  målet för vården bör vara ett  bra långtids-
minne av förlossningen.144, 145 
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Förstföderskor känner mindre kontroll under förlossning än omföderskor.146 
I en kvalitativ intervjustudie med gravida förstagångsföderskor kring förvän-
tningar inför förlossningen var essensen att  kvinnorna ville känna kontroll. 
Deras förväntningar var att  kontroll skulle uppnås med hjälp av stöd från 
partnern, med en positiv att ityd från barnmorskor och med information un-
der graviditet och förlossning samt att  de skulle kunna fatt a och vara delak-
tiga i beslut under förlossningen.147 Däremot ökar förlust av kontroll under 
förlossningen risken för en dålig förlossningsupplevelse.101 

Att  vara fri att  utt rycka känslor under förlossningen kan underlätt a men oro 
kan tvärtom motverka en bra förlossningsupplevelse.133 Nyblivna föräldrars 
upplevelse av trygghet har undersökts av Persson et al. Viktiga delar var 
att  familjen mådde bra och att  vårdpersonalen hade en uppmuntrande att i-
tyd.148,149 

Professionellt stöd
Support eller stöd till kvinnan under förlossningen är relaterat till en positiv 
upplevelse men också till kortare förlossningstid och sänkt kejsarsnitt sfrek-
vens, färre operativa vaginala förlossningar och minskat behov av smärtlind-
ring.150-153 Stöd under förlossning kan ytt ra sig på olika sätt ; som känslomässigt 
stöd, att  lindra och trösta, att  föra kvinnans talan, som stöd till partnern och 
som information/råd, där fysiskt stöd med beröring och massage ingår.154,155 
Många kvinnor vill själv välja vilka som ska vara med under förlossningen 
och att  få välja själv kan vara viktigare än att  den som stött ar har professionell 
utbildning.156 Barnmorskestöd under förlossningen har visat sig ha betydelse 
för kvinnans förlossningsupplevelse,133 och Bryanton et al. har gjort en inven-
tering av kvinnornas syn på vad stöd under förlossning innebär. Resultatet 
blev att  känslomässigt, informativt och fysiskt stöd (emotional, informational 
och tangible support) ingår som komponenter i stöd.157 

Den första förlossningen innebär att  möta en helt ny situation. Dett a underlät-
tas av tilltron till den egna kroppens förmåga att  föda barn, där professionellt 
stöd på olika sätt  stärker kvinnans tilltro till den egna förmågan att  föda.158, 159 
Begreppet self-effi  cacy, tilltron till den egna förmågan, är defi nierat av soci-
alpsykologen Albert Bandura.160 Tilltron till den egna förmågan är situations-
bunden och den hjälper individen att  bemästra situationer och tackla svårig-
heter som uppstår. Personer med låg tilltro till den egna förmågan ger lätt are 
upp vid svårigheter.161 En viktig del av stödet under förlossning är informa-
tion om vad som händer, vilket minskar oro och hjälper kvinnan/paret att  
behålla kontrollen. Self-effi  cacy används som ett  begrepp inom hälsoteorier, 
dels inom Social cognitive model, om hur individer, miljö och hälsobeteende 
interagerar, som kommer ur teorier om inlärning och som betonar både ver-
bal och emotionell respons från omgivningen som viktiga inslag. Dels inom 
Health belief model som används för att  förklara och förstå hälsobeteende. Inom 
båda modellerna betonas att  verbal uppmuntran reducerar oro. Oro under-
gräver tilltron till den egna förmågan och därför är det verbala stödet också 
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ett  sätt  att  stött a personens självtillit.162 Brist på stöd från partners, dåligt stöd 
under antenatalvården, brist på stöd under förlossningen och sociala faktorer 
som att  graviditeten är oönskad kan också innebära en risk för dålig förloss-
ningsupplevelse. 

Upplevelse av långsam förlossning

I en svensk fall/kontrollstudie av Nystedt et al. har kvinnor med långdragen 
förlossning beskrivit upplevelsen som att  man känt sig märkt för livet och att  
smärtlindringen var det som räddat dem. Konklusionen av resultaten var att  
smärtlindringen är viktig för att  lindra den negativa upplevelsen vid en lång-
dragen förlossning.163 Samma forskargrupp har intervjuat kvinnor med både 
långdragen och instrumentell förlossning. De beskrev det som en upplevelse 
av att  vara i svår smärta som tycks pågå utan slut. Det kunde jämföras med 
att  bli allvarligt sjuk och innebära en överväldigande känsla av att  vara förlo-
rad. Forskarna drog slutsatsen att  kvinnor med långsam förlossningsprogress 
behöver speciellt stöd och uppmuntran under förlossningen.164 Man visade 
också i en intervjustudie att  nyblivna mammor kunde ha problem eft er en 
långdragen förlossning, med kroppslig trött het, sjukdomskänsla och svårig-
heter att  ta till sig barnet.165 I en intervjustudie av Kjaergaard et al. beskrev 
kvinnor upplevelsen eft er en långdragen förlossningsprogress som en känsla 
av separation mellan kropp och själ.166 

Mätinstrument för kvinnors förlossningsupplevelser

För att  kunna mäta och jämföra hur kvinnor har upplevt sin förlossning an-
vänds mätinstrument som har utvecklats och validerats med hjälp av psy-
kometriska metoder. För att  få fram frågor som är relevanta används oft a in-
tervjuer med personer ur målgruppen och förslag från erfaren och kliniskt 
verksam personal. Dett a ligger sedan till grund för frågeformulär eller en-
käter. Många instrument bygger på Likert-skalor med 4 till 7 rangordnade 
skalsteg. Psykometrisk testning innebär att  undersöka att  enkäten mäter på 
ett  reliabelt och validerat sätt .167 

Self-effi  cacy eller tilltron till den egna förmågan att  föda mäts av ett  instru-
ment utvecklat av Lowe. Under slutet av graviditeten får kvinnorna besvara 
enkäten som är uppdelad i fyra delar; förväntningar på den aktiva öppnings-
fasen och på utdrivningsfasen samt uppfatt ning om den egna förmågan att  
klara av öppnings- och utdrivningsskedet.168 

Hodnett  har utvecklat och validerat Labor Agentry Scale (LAS) som mäter upp-
levelse av personlig kontroll under förlossningen och består av 29 frågor i 
en dimension.169 En version av instrumentet används före och ännu en eft er 
förlossningen. Det har visat sig att  känslan av kontroll, på gruppnivå, inte 
ändras mellan mätningarna. Däremot har man visat skillnader i upplevelse av 
kontroll där omföderskor och kvinnor med planerade och genomförda hem-
förlossningar skatt ade högre.169 LAS är också testat på mödrar i Hong Kong, 
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där man jämförde LAS-poängen med mätningar av oro under förlossningen 
och postpartum. Man fann signifi kanta negativa korrelationer mellan oro och 
kontroll,170 dvs att  hög grad av oro var relaterat till låg känsla av kontroll. 

Enligt Ford et al. behövs ett  instrument som specifi kt mäter kontroll under 
förlossning som ett  multidimensionellt begrepp då mätningarna oft ast är en-
dimensionella och ibland består av en enda fråga. Därför utvecklades instru-
mentet Maternal Perceptions of Support and Control in Birth (SCIB) för att  mäta 
de båda multidimensionella begreppen upplevd kontroll och stöd i 3 dimen-
sioner, intern och extern kontroll samt stöd.171 

Goodman et al. har testat olika instrument som mäter upplevelse av förloss-
ning.131 Smärta testades med McGill Pain Questionnaire, kontroll med LAS och 
sedan upplevelse med Mackey Childbirth Satisfaction Rating Scale som har 5 
subskalor (själv, partner, baby, sjuksköterska, läkare). Forskarna konstaterade 
att  förlossningsupplevelse är ett  multidimensionellt begrepp och sammanfat-
tade med att  kvinnan behöver kommunicera sina förväntningar under gravi-
diteten och att  man tillsammans med kvinnan bör göra en födelseplan. 

Wĳ ma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire (W-DEQ) är ett  instrument 
utvecklat i Sverige som mäter förlossningsrädsla före och eft er förlossning 
med 33 frågor i en dimension.172 Instrumentet är testat på gravida kvinnor i 
vecka 32 samt två timmar och fem veckor eft er förlossningen. Alehagen et al. 
har använt W-DEQ och jämfört resultaten med smärtmätningar under för-
lossningen. Rädsla under sen graviditet hade inte samband med användning 
av förlossningsepidural (EDA). Däremot hade kvinnor som använt EDA mer 
rädsla, skatt at med W-DEQ, eft er förlossningen än de som inte hade haft  EDA. 
Forskarna tolkade dett a som att  EDA var ett  otillräckligt svar på kvinnornas 
rädsla.173 

Ett  instrument för att  mäta nyblivna föräldrars känsla av trygghet har utveck-
lats av Persson et al.149 Parent´s postnatal sense of security (PPSS) har 18 eller 
13 frågor i 4 dimensioner, beroende på om det är avsett  för mamman eller 
pappan. Båda föräldrarna upplevde att  sjuksköterskors och barnmorskors 
uppmuntran och stöd eft er barnets födelse var viktigt för trygghetsupplevel-
sen.148, 149

Lavender et al. använder ett  kort, validerat frågeformulär som utvecklats för 
egen forskning i syft e att  mäta tillfredsställelsen med förlossningsupplevel-
sen. Dett a gjordes genom att  fråga om kvinnornas förväntningar inom sex 
områden hade blivit uppfyllda; kontroll, smärta, förlossningslängd och sam-
manfatt ad upplevelse samt intresse av att  deltaga i liknande studie igen och 
vad de skulle tycka om den behandling de fått  i studien blev allmän.43, 118 I 
den tidigare redovisade partogramstudien med tre armar var kvinnor i 2-tim-
marsgruppen signifi kant mer nöjda med vården.43 I den senare studien med 
två armar så skilde det inte mellan grupperna avseende kvinnornas skatt -
ningar av upplevelsen.119 
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Tabell 3. Validerade instrument för specifi k användning inom graviditet och förlossning

Instrument Kortnamn Mäter Antal
faktorer

Antal
frågor

Skal-
steg

Tidpunkt för 
mätning

Childbirth Self-
Efficacy Inventory 

CBSEI Tillit till den egna 
förmågan att föda 

1 / 4 15 och 
16

10 Under 
graviditeten 

Labour Agentry 
Scale

LAS Personlig kontroll 
före och under 
förlossning

1 29 7 2 versioner - 
före och efter 
förlossningen

The Wijma 
Delivery
Expectancy / 
Experience
Questionnaire

W-DEC Förlossningsrädsla 1 33 6 2 versioner - 
före och efter 
förlossningen

Mackey Childbirth 
Satisfaction Rating 
Scale

- Förlossnings-
upplevelse

6 34 5 På BB efter 
förlossningen

Frågeformulär 
använt av 
Lavender

- Tillfredsställelse 
med förlossnings-
upplevelsen

1 6 3 2-10 dagar 
efter
förlossningen

Care in Obstetrics: 
Measure For 
Testing
Satisfaction 

COMFORTS
Tillfredsställelse 
med förlossnings- 
och BB-vård 

6 40 5 2 dagar efter 
förlossningen

Parent´s Postnatal 
Sense of Security

PPSS Föräldrars känsla 
av trygghet, både 
mamman och 
pappan

4 18 och 
13

4 1 vecka efter 
förlossningen

Quality from the 
Patient’s 
Perspective
Intrapartal 

QPP-I Kvinnors 
uppfattningar om 
förlossnings- och 
BB-vården

1 / 10  32 4 2 månader 
postpartum 

Maternal 
Perceptions of 
Support and 
Control in Birth  

SCIB Intern och extern 
kontroll samt 
support under 
förlossning

3 33 5 Inom 3 år 
efter
förlossning
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Ett  välanvänt svenskt instrument som mäter patienters upplevelser av vård-
kvalitet, Kvalitet Ur Patientens Perspektiv (KUPP),174, 175 har använts inom ett  
antal områden och på fl era språk. Det har också vidareutvecklats för använd-
ning inom förlossningsvården,176 och heter då Quality from the Patient’s Perspec-
tive Intrapartal (QPP-I). Det består av 32 frågor formulerade som påståenden 
i en övergripande faktor med 10 underordnade faktorer. För varje påstående 
svarar respondenten både på hur frågan upplevdes i verkligheten och på hur 
viktig denna aspekt var. Om patienternas uppfatt ning av frågans betydelse är 
högre än hur det upplevdes i verkligheten bör vårdpersonal arbeta med att  
förbätt ra vården inom det området. 

Ännu ett  instrument, COMFORTS, mäter kvinnors tillfredsställelse med för-
lossnings- och BB-vården.177 De olika faktorerna handlar om vården av det 
nyfödda barnet, om vården av mamman, om möjligheter att  välja vård, fysisk 
miljö och om bemötande.  

Sammanfatt ningsvis används ett  fl ertal validerade instrument för att  mäta 
upplevelser i samband med graviditet, förlossning och tidigt föräldraskap. 
Dessa instrument är ibland utvecklade för att  mäta tillfredsställelsen med vår-
den,176, 177 snarare än förlossningsupplevelsen. De instrument som mäter den 
personliga upplevelsen är oft a inriktade på någon specifi k aspekt av upple-
velsen, som känsla av kontroll,169, 171 stöd,171 trygghet148 eller förlossningsräds-
la.172 Tabell 3 visar en översikt av dett a urval av instrument som utvecklats 
för att  mäta upplevelse av graviditet och förlossning, med mycket kortfatt ade 
beskrivningar av vad instrumenten anses mäta, antal faktorer/dimensioner, 
antal frågor, antal skalsteg som frågorna innehåller samt när instrumentet an-
vänds.
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PROBLEMFORMULERING

Långsam förlossningsprogress är mycket vanligt bland kvinnor som ska föda 
sitt  första barn och associerat till sämre förlossningsutfall, som ökat antal 
kejsarsnitt sförlossningar, och sämre förlossningsupplevelse hos kvinnan. Ti-
digare forskning är otillräcklig och delvis motsägelsefull när det gäller om 
det är bäst att  ge värkstimulering tidigt, eventuellt profylaktiskt, eller om av-
vaktande handläggning är fördelaktigt med avseende på kejsarsnitt sfrekvens 
och antal interventioner under förlossningen.  Det behövs också kunskap om 
påverkande faktorer och om hur kvinnorna upplever olika handläggning av 
oxytocinstimulering vid långsam förlossningsprogress. För dett a ändamål 
behövs validerade instrument som mäter olika dimensioner av förlossnings-
upplevelsen.
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AVHANDLINGENS ÖVERGRIPANDE SYFTE

Avhandlingens övergripande syft e var att  få fördjupade kunskaper om lång-
sam förlossningsprogress hos friska förstföderskor med normal graviditet och 
spontan förlossningsstart, om obstetriskt utfall och förlossningsupplevelse 
eft er avvaktande eller aktiv handläggning av långsam förlossningsprogress 
samt om faktorer som påverkar förlossningsprogressen. Hypotesen var att  
det normalt sker pauser i förlossningsprogressen, och att  det därför skulle 
vara fördelaktigt att  kunna avvakta med oxytocinstimulering ytt erligare, när 
progressen varit långsam eller avstannad i 2-3 timmar.

Forskningsfrågor

      •  Går det lika bra eller bätt re, med avseende på förlossningssätt , att  av-
vakta med oxytocin i tre timmar som att  starta stimulerande behand-
ling när progressen varit avstannad eller långsam i 2-3 timmar?

      •  Hur påverkas den aktiva förlossningens längd av latensfasens längd, 
antal timmar vila samt matintag det senaste dygnet? 

      •  Vilka dimensioner av förlossningsupplevelsen beskriver frågorna i 
enkäten som används en månad postpartum?

      •  Skatt as förlossningsupplevelsen olika mellan grupperna som rando-
miserats till avvaktande eller aktiv handläggning med oxytocin en 
månad eft er förlossningen?

Syft en med respektive delstudie 

Studie I: Syft et med denna randomiserade, kontrollerade studie var att  jäm-
föra förlossningsutfall mellan två grupper av förstföderskor med långsam el-
ler avstannad förlossningsprogress, som randomiserats till aktiv oxytocinsti-
mulering eller avvaktan med oxytocin i tre timmar. Primär utfallsvariabel var 
förlossningssätt . 

Studie II: Syft et med denna prospektiva studie var att  identifi era oberoende 
prediktorer för aktiv förlossningstid.

Studie III: Syft et var att  utveckla och validera en enkät som undersöker först-
föderskors förlossningsupplevelse en månad eft er förlossningen.

Studie IV: Syft et var att  studera kvinnors förlossningsupplevelse vid långsam 
förlossningsprogress samt att  jämföra gruppen kvinnor som randomiserats 
till aktiv oxytocinbehandling med gruppen kvinnor som randomiserats till 
avvaktan med oxytocin i tre timmar.
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METOD

Avhandlingens fyra delarbeten bygger på data från en randomiserad, kon-
trollerad studie som genomfördes på två förlossningskliniker i västra och 
mellersta Sverige, Sahlgrenska universitetssjukhuset i Göteborg samt Ryhovs 
länssjukhus i Jönköping. Data samlades in mellan oktober 1998 och december 
2003. Information om studien gavs på mödrahälsovårdscentralerna (MVC) 
åt friska kvinnor med normal graviditet som väntade sitt  första barn och var 
i tredje trimestern. I tabell 4 visas en översikt av syft e, design, analysmetod 
och antal deltagare i de olika delstudierna, som i fortsätt ningen kommer att  
refereras till som Studie I, II, III & IV. 

Tabell 4. Översikt av de olika delstudierna som ingår, totalt n=2.072

Population

Friska förstföderskor med enkelbörd och barnet i huvudbjudning som eft er 
en normal graviditet startat ett  aktivt värkarbete med minst 4 cm öppning av 
cervix i vecka 37+0 till 41+6 inkluderades eft er informerat samtycke (n=2.072). 
Kvinnor med långsam progress i öppningsskedet (n=630) randomiserades till 
aktiv oxytocinbehandling eller till avvaktan i 3 timmar innan oxytocin gavs.

Delstudie I Delstudie II Delstudie III Delstudie IV 

Syfte Att jämföra 
förlossningsutfall
mellan 2 
randomiserade 
grupper som fått 
aktiv eller 
avvaktande
behandling med 
oxytocin

Att identifiera 
oberoende
prediktorer för 
aktiv
förlossningstid

Att validera en 
förlossningsenkät
för att mäta 
förlossnings-
upplevelsen efter 
första 
förlossningen

Att jämföra 
förlossnings-
upplevelsen
mellan 2 
randomiserade 
grupper som fått 
aktiv eller 
avvaktande
behandling med 
oxytocin

Design RCT Prospektiv 
datainsamling 

Validering av 
enkät om 
förlossnings-
upplevelsen

Uppföljning
av RCT med 
enkät 1 månad 
efter
förlossningen

Analys Grupp-
jämförelser 

Multipel linjär 
regression

Faktor- och 
multitrait-analys 

Grupp-
jämförelser 

Deltagare Alla 
randomiserade 
kvinnor n=630 

Alla inkluderade 
med svar på alla 
oberoende
variabler 
n=1.433

Alla som 
besvarat enkäten 
n=920

Alla
randomiserade 
kvinnor som 
besvarat enkäten 
n=442
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Studiedesign och datainsamling 

Skrift lig information om studien delades ut via mödrahälsovården, till friska 
kvinnor som väntade sitt  första barn och var i slutet av en okomplicerad gra-
viditet. När kvinnorna kom in till förlossningsavdelningen med värkar, med 
eller utan vatt enavgång, informerades de på nytt  både skrift ligt och muntligt 
och tillfrågades om deltagande. Informationen underströk frivilligheten i att  
delta och att  kvinnan kunde avbryta studien när hon så önskade. Bara kvin-
nor som gav informerat samtycke inkluderades i studien.

Vid inklusion fi ck kvinnorna besvara frågor om intag av mat och dryck, samt 
mängden vila det senaste dygnet och hur lång latensfasen varit. Kvinnorna 
fi ck också skatt a grad av förlossningssmärta, känsla av trygghet och grad av 
positiva förväntningar på VAS-skalor. Barnmorskan bedömde värkarbetet 
och cervixstatus. Tre timmar senare ombads kvinnorna åter att  VAS-skatt a 
smärta och trygghet. Val av och tidpunkt för smärtlindring noterades och 
förlossningsprogressen bedömdes med 2-3 timmars intervall. Långsam för-
lossningsprogress defi nierades som ingen progress av cervixdilatation på 2 
timmar eller < 1 cm på 3 timmar mellan 4-9 cm öppningsgrad av cervix. Om 
värksvaghet diagnostiserades under öppningsskedet gjordes amniotomi som 
första åtgärd. Vid kvarstående avstannad progress vid undersökning en tim-
me eft er amniotomi randomiserades kvinnan till aktiv oxytocinbehandling 
(n=314) eller till avvaktan i 3 timmar innan oxytocin gavs (n=316). Förloss-
ningsdata insamlades även för de kvinnor som ej utvecklade värksvaghet i 
öppningsskedet. 

En månad eft er förlossningen skickades en enkät till de kvinnor där studiepro-
tokollet hade följts (de som hade fått  den behandling de var randomiserade 
till), 284 i den aktiva oxytocingruppen och 252 i avvaktagruppen, samt till 641 
kvinnor som inte hade utvecklat långsam förlossningsprogress i öppnings-
skedet. Enkäten innehöll frågor om förlossningsupplevelsen; känsla av trygg-
het, upplevelse av smärta, känsla av kontroll, upplevelse av egen roll som bar-
naföderska, minnen från förlossningen samt tillfredsställelse med vård och 
omhändertagande. Svarsalternativ var strukturerade i en Likert-skala med 
fyra svarsalternativ; Stämmer helt, Stämmer delvis, Stämmer inte särskilt bra, 
Stämmer inte alls. Positiva påståenden vändes om och varje svarsalternativ 
gavs ett  värde från 1 till 4, där 4 motsvarade det mest positiva svaret. VAS-
skalorna gjordes om till kategoriska variabler med fyra skalsteg; 0-40, 41-60, 
61-80 och 81-100. Smärtskatt ningarna vändes också om så att  lägsta skatt ade 
smärtan motsvarade det mest positiva svaret. 

Dataanalys

Jämförelser av frekvens kejsarsnitt , vaginala instrumentella förlossningar, 
bristningar, blödningsmängd, smärtlindring, VAS-skatt ningar av smärta och 
trygghet, förlossningslängd, Apgar-poäng och antal dygn på neonatalavdel-
ning gjordes mellan de randomiserade grupperna. Intention-to-treat använ-



35

des i analysen. Powerberäkningen byggde på att  visa skillnad i spontan va-
ginal förlossning mellan grupperna i primär utfallsvariabel förlossningssätt  
från 81,2% till 90%. Med 80% power och signifi kans-nivå på 0,05 så behövdes 
247 kvinnor i varje grupp. Gruppstorleken justerades för att  motverka en be-
räknad avvikelse från studieprotokollet på ca 20% (Studie I). 

För att  upptäcka prediktorer för aktiv förlossningstid testades ankomstvari-
abler, spontan vatt enavgång före eller inom 2 timmar från ankomst och barn-
vikt för korrelation med förlossningens längd. De variabler som visade sig 
vara signifi kant relaterade till förlossningslängden användes i en stegvis lin-
jär multipel regression för att  hitt a oberoende prediktorer för aktiv förloss-
ningslängd (Studie II). 

I processen att  validera frågeformuläret med de ursprungliga 28 frågorna 
gjordes först deskriptiv statistik över 920 besvarade enkäter (78% svarsfrek-
vens) för att  undersöka fördelningen av svarsalternativ inom varje fråga. Två 
frågor om partnern och en fråga om barnet (Förvissningen om att  barnet mådde 
bra gjorde mig trygg), som hade extremt höga takeff ekter på 80-90% uteslöts 
före faktoranalysen. Anledningen är att  när frågor har extremt höga takeff ek-
ter, dvs när de fl esta svarar likadant, så förloras förmågan att  visa skillnader 
mellan grupper. Sex frågor om barnmorskan och en om medicinsk säkerhet 
hade takeff ekter på 50-60% men behölls i analysen då de ansågs vara en vik-
tig del av forskningsfrågan. Inom varje dimension räknades ett  medelvärde 
i poäng enligt half-scale,167 dvs om minst hälft en av frågorna var besvarade. 
Medelpoängen inom varje sub-skala jämfördes mellan grupperna med Mann-
Whitney U-test. Eff ektstorlek167, 178 räknades ut för att  bedöma klinisk relevans 
av skillnader mellan grupper (Studie III). 

Poäng på de fyra dimensionerna eller subskalorna i det validerade frågefor-
muläret jämfördes med Mann-Whitney U-test mellan de två randomiserade 
grupperna (Studie IV). Sub-skalorna testades mellan grupper som tidigare 
visat sig skatt a lägre förlossningsupplevelse och poängen på sub-skalorna 
jämfördes mellan kvinnor som haft  en aktiv förlossning över eller under 12 
timmar, mellan kvinnor med och utan oxytocinbehandling och mellan de 
med spontana och operativa förlossningar (akut kejsarsnitt  och instrumentell 
vaginal förlossning).101 Holm-Bonferroni-korrektion användes när fl era jäm-
förelser gjordes, för att  minska risken för massignifi kans. Det innebär att  man 
jämför det lägsta p-värdet med 0,05 delat med antal tester, det näst lägsta med 
0,05 delat med antal test minus 1, osv.179

Etiska aspekter 

Att  göra forskning i förlossningsmiljö är både svårt och känsligt. Det är svårt 
att  informera och tillfråga kvinnor som har smärtor. En förlossning kan ju 
inte heller skjutas upp och man behöver ta hänsyn till både kvinnan som ska 
föda, det ofödda barnet och den tillhörande familjen. Beroendeställning till 
vårdpersonalen kan leda till att  man säger ja till medverkan av önskan att  
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vara till lags. Därför är det mycket viktigt att  vara medveten om vilka etiska 
regler som gäller och hur man ska minimera riskerna för oetiskt förfarande, 
som dessutom kan ske helt omedvetet.180-182 Informationen måste vara tydlig, 
lätt  att  ta till sig men inte så urvatt nad att  den inte beskriver studien på ett  
adekvat sätt . Den bör också ges redan innan förlossningen sätt er igång så att  
kvinnan/paret kan ta ställning i förväg.183 Därför gavs muntlig och skrift lig 
information om studien till kvinnorna redan under graviditeten, på MVC. 
Vid ankomst till förlossningsavdelningen följdes dett a upp med en fråga om 
önskan att  delta i studien. Kvinnor som inte fått  informationen i förväg blev 
därför inte tillfrågade.

När studien planerades övervägdes om det kunde vara oetiskt att  randomise-
ra kvinnor till aktiv respektive avvaktan med oxytocinbehandling. Det fanns 
forskningsdata som stödde metoden att  stimulera redan vid avvikelse från 
en progress på 1 cm per timme likväl som att  det fanns studier som visade 
att  det var fördelaktigt att  avvakta ytt erligare fyra timmar. Däremot var me-
toden att  stimulera med oxytocin när progressen varit långsam i 2-3 timmar 
inte tillräckligt utvärderad. En förkortad förlossningstid är en vinst för såväl 
den födande kvinnan och hennes partner som vårdgivaren. Dock fi nns det 
kända risker med stimulering av förlossningsarbetet varför forskningsfråge-
ställningen är viktig och behöver utredas. Samma tillgång till smärtlindring, 
medicinsk övervakning och barnmorskestöd erbjöds till båda grupperna, lik-
väl som till de kvinnor som valde att  inte delta i studien. Det ansågs etiskt 
problematiskt att  försöka ”blinda” behandlingen. 

Studien fi ck etiskt tillstånd från Etikprövningsnämnden i Göteborg i novem-
ber 1997 (L586-97).
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RESULTAT

Det var ingen signifi kant skillnad i antal kejsarsnitt , sugklockeförlossningar, 
nyfödda med låg Apgar score eller behov av nyföddhetssjukvård om oxy-
tocinbehandling satt es in tidigt eller senarelades när förlossningsprogressen 
hade uteblivit i 2-3 timmar i öppningsskedet. Andel kejsarsnitt sförlossningar 
var 9% i den tidiga behandlingsgruppen och 11% i avvakta-gruppen (OR 0,8 
95% CI 0,5–1,4), och antal sugklockeförlossningar 17% mot 12% (OR 1,5 95% 
CI 0,97-2,4). Tidig oxytocinstimulering minskade i medeltal förlossningsläng-
den med 85 minuter från randomisering till förlossning, se tabell 5. Neonatalt 
utfall med Apgar score, acidos i navelsträngsartären och behov av neonatal-
sjukvård var lika mellan grupperna (Studie I). 

Tabell 5. Förlossningssätt och förlossningens längd i de randomiserade grupperna, Studie I

Aktiv oxytocin-
grupp n=314 

Avvakta-grupp
n=316

Odds ratio (95% 
CI) eller p-värde 

    
Spontan vaginal 
förlossning

231 (73,6) 244 (77,2) 0,8 (0,6-1,2) 

Instrumentell vaginal 
förlossning

54 (17,2) 38 (12,0) 1,5 (0,97-2,4) 

Kejsarsnitt 29 (9,2) 34 (10,8) 0,8 (0,5-1,4) 

    
Tid från inkludering 
till förlossning, 
timmar a 

10,8 (3,4)
10,2

11,8 (3,5)
11,5

<0,001b

Tid från 
randomisering till 
förlossning, timmar 

5,2 (2,8)
4,8

6,7 (3,2)
6,4

<0,001b

Tid från 10 cm till 
förlossning, timmar c 

1,7 (1,2)
1,4

1,7 (1,1)
1,4

0,91 b

Aktiv krystningstid, 
minuter c

48 (29) 
42

49 (29) 
43

0,61 b

  Data ges som n (%) eller som medelvärde (standarddeviation) och median.  
    aFrån öppningsgrad 4 cm eller mer till förlossning. bMann-Whitney U-test.  

cEndast de som blev  fullvidgade och födde vaginalt. 
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En multipel linjär regressionsanalys visade att  matintag ”som vanligt” var as-
socierat med kortare förlossningstid. Oberoende prediktorer för ökad tid av 
den aktiva fasen av förlossningen var lång latensfas, låg skatt ning av förloss-
ningssmärta vid ankomst och få timmars sömn eller vila det senaste dygnet. 
Analysen kontrollerade för hög barnvikt, glesa sammandragningar, liten cer-
vix-dilatation, hela hinnor inom två timmar från ankomst, hög maternell ål-
der och vidöppen bjudning. Alla de oberoende prediktorerna och riktningen 
av sambanden visas i tabell 6 (Studie II). 

Barnets födelsevikt + 
Intervall mellan sammandragningarna + 
Cervix-dilatation vid ankomst - 
Ålder + 
Spontan vattenavgång före ankomst eller 
inom 2 timmar 

-

Vidöppen bjudning av fosterhuvudet + 
Latensfasens längd + 
Antal timmars vila det senaste dygnet - 
Skattad förlossningssmärta vid ankomst - 
Matintag som vanligt det senaste dygnet - 

 a Riskfaktorer för längre förlossning. +Positivt samband, dvs ökar samtidigt. 
- Negativt samband, dvs när den ena ökar så minskar den andra. 

Tabell 6. Oberoende prediktorera för den aktiva förlossningens längd, 
dvs från 4 cm eller mer till förlossning, Studie II

Av de 536 utskickade enkäterna till de randomiserade kvinnorna svarade över 
80%, 233 i den aktiva oxytocin-gruppen och 209 i avvakta-gruppen. Av de 
kvinnor som inte blivit randomiserade fi ck 641 enkäten, och 75% besvarade 
den. Sammanlagt blev 920 enkäter besvarade, se fi gur 1. Eft er en första ex-
plorativ faktoranalys med principalkomponentsanalys och en oblik rotation, 
promax, i syft e att  identifi era olika dimensioner av förlossningsupplevelsen, 
på 25 frågor uteslöts 2 frågor som laddade under 0,40; en fråga om minnes-
luckor och skatt ningen av smärtan i utdrivningsskedet samt ett  påstående 
om barnmorskan (Barnmorskans omhändertagande gjorde mig trygg) som sänkte 
Cronbachs alfa. En ny faktoranalys med de resterande 22 frågorna visade att  
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Antal möjliga 
deltagare 
n=10.960

Ej tillfrågade 
n=7.967

Tillfrågade 
kvinnor
n=2.993

Inkluderade
n=2.072

Normal progress i 
öppningsskedet, uppfyllde ej 
randomiseringsskriterier n=1.442 

Långsam progress mellan 4-9 cm a
Randomisering n=630 

Aktiv oxytocin- 
grupp n=314 

Avvakta-grupp
n=316

Avböjde
deltagande
n=921

Fick avsedd 
behandling och 
uppföljning
med enkät 
skickad 1 
månad efter 
förlossningen
n=284 (90.4%)

Fick avsedd 
behandling
Uppföljning
med enkät 
skickad 1 
månad efter 
förlossningen
n=252 (79.7%)

Besvarat
enkäten
n=233 (82%) 

Besvarat
enkäten
n=209 (82.9%) 

Besvarat
enkäten
n=478 (75%) 

Uppföljning
med enkät 
skickad 1 
månad efter 
förlossningen
n=641

aKvinnor med bra progress efter amniotomi randomiserades inte

Figur 1. Flödesschema över studien.
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Egen kapacitet
Jag kände att jag hanterade situationen bra 
Förlossningen förlöpte som jag hade tänkt mig 
Hur mycket kontroll kände du att du sammanfattningsvis hade under förlossningen? 
Hur smärtsamt upplevde du sammanfattningsvis öppningsskedet? 
Jag kände mig stark under förlossningsarbetet 
Jag kände mig duktig under förlossningsarbetet 
Jag var trött under förlossningsarbetet 
Jag var glad under förlossningsarbetet 

Professionellt stöd
Hur omhändertagen av barnmorskan kände du dig? 
Barnmorskan ägnade mig tillräcklig tid 
Barnmorskan ägnade även min man tillräcklig tid 
Barnmorskan informerade om vad som hände under förlossningen 
Barnmorskan förstod mina behov 

Trygghet
När du så här i efterhand tänker tillbaka på förlossningen, hur trygg upplevde du att du 
sammanfattningsvis kände dig? 
Mitt intryck av den medicinska kompetensen gjorde mig trygg 
Jag kände mig rädd under förlossningsarbetet 
Jag har många positiva minnen från förlossningen 
Jag har många negativa minen från förlossningen 
En del minnen från förlossningen kan få mig att känna mig nedstämd 

Delaktighet
Jag kände att jag hade möjlighet att påverka val av smärtlindring 
Jag kände att jag hade möjlighet att påverka om jag skulle vara uppe och röra mig eller 
ligga ner 
Jag kände att jag hade möjlighet att påverka förlossningsställningen 
Frågor som togs bort vid faktoranalysen: Förvissningen om att barnet mådde bra gjorde mig trygg,    
Min mans närvaro gjorde mig trygg, Jag kände att min man hanterade situationen bra (höga 
takeffekter); Barnmorskans omhändertagande gjorde mig trygg, Hur smärtsamt upplevde du 
sammanfattningsvis krystskedet? Jag har minnesluckor från förlossningen (laddade under 0,40 eller 
gav lägre Cronbachs alfa) 

Tabell 7. Den validerade enkätens fyra dimensioner av förlossningsupplevelsen, Studie III
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förlossningsenkäten bestod av fyra dimensioner som benämndes Egen kapa-
citet, Professionellt stöd, Trygghet och Delaktighet, se tabell 7. Dessa dimensio-
ner motsvarade de förväntade och förklarade tillsammans 54% av variansen 
i svar. Antal dimensioner bestämdes eft er Kaiser-regeln om eigenvalue över 
1. Multitraitanalys184 gjordes för att  testa om faktoranalysmodellen fungerade 
enligt de förutsätt ningar som krävs för att  räkna och använda skalpoäng inom 
subskalor och  visade att  alla fyra sub-skalorna var reliabla. Alla frågor kor-
relerade högre med den egna skalan än med någon av de andra skalorna. Alla 
utom 3 frågor korrelerade dessutom signifi kant högre med den egna skalan. 
Intern reliabilitet testades med Cronbachs alpha. 

Det var inga signifi kanta skillnader mellan de randomiserade grupperna i 
någon av dimensionerna Egen kapacitet (p=0,11), Professionellt stöd (p=0,78), 
Trygghet (p=0,93) eller Delaktighet (p=0,22), vilket visas i tabell 8. Det fanns en 
signifi kant skillnad (p=0,009 med χ2-test) i fördelningen av svarsalternativ i 
frågan “Förlossningen förlöpte som jag hade tänkt mig” där fl er i gruppen 
tidig oxytocinstimulering höll med om påståendet. Nästan en tredjedel av 
kvinnorna i båda grupperna hade negativa minnen från förlossningen (Stu-
die IV). Kvinnor med kortare förlossningslängd, utan oxytocindropp samt de 
med spontana förlossningar skatt ade upplevelsen av förlossningen högre än 
jämförelsegrupperna (Studie III). 

Aktiv oxytocin-grupp 
n=233

Avvakta-grupp
n=209

p-värdea

Egen kapacitet 2,51 (0,57) 2,42 (0,57) 0,11 

Professionellt stöd 3,64 (0,59) 3,67 (0,58) 0,78 

Trygghet 3,18 (0,57) 3,15 (0,63) 0,93 

Delaktighet 3,56 (0,58) 3,50 (0,59) 0,22 

I tabellen anges medelvärde (SD). Lägsta poäng = 1, Högsta poäng = 4. aMann-Whitney U-test 

Tabell 8. De fyra dimensionerna av förlossningsupplevelsen. Jämförelse mellan de ran-
domiserade grupperna, Studie IV
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DISKUSSION

Avhandlingens resultat visar att  det inte var några fördelar avseende obstet-
riskt och neonatalt förlossningsutfall samt förlossningsupplevelsen, förutom 
en viss tidsvinst, att  stimulera förlossningsarbetet när progressen varit lång-
sam eller avstannad i 2-3 timmar. Några fördelar med att  avvakta med oxy-
tocin i tre timmar sågs inte heller (Studie I & IV). Dett a bekräft ar vissa tidi-
gare randomiserade studier som inte kunnat visa skillnader i förlossningssätt  
avseende aktiv respektive konservativ handläggning med oxytocinstimule-
ring.50, 51, 113, 119, 121, 123 Andra studier, däremot, har visat en minskning av antalet 
kejsarsnitt  vid tidig stimulering.111,115,116 

Längden på öppningsskedet var kortare i den aktiva gruppen som fi ck tidig 
oxytocinbehandling (Studie I). Längden på utdrivningsskedet skilde inte mel-
lan grupperna, se tabell 5. Syft et med studien var dock inte att  undersöka om 
förlossningstiden påverkades, eft ersom dett a är väl känt från tidigare forsk-
ning.50, 51, 111, 112 Då långsam progress var det problem som studerades kan det 
tyckas vara av primärt intresse att  försöka korta ner förlossningstiden. Dett a 
måste dock ställas mot risken för överstimulering, där ökad uterusaktivitet 
kan minska syretillförseln till fostret92-96, 185 och rapporter om sämre förloss-
ningsupplevelse eft er oxytocinbehandling.101 Som ett  resultat av studie-desig-
nen fi ck signifi kant färre kvinnor i avvakta-gruppen (87%) oxytocinstimule-
ring mot den tidiga oxytocin-gruppen (99%) i Studie I. Resultatet visar en 
möjlighet att  hålla nere användningen av oxytocinstimulering som enligt en 
studie av Oscarsson et al. har ökat i södra Sverige, med stor variation mel-
lan kliniker.97 Våra resultat bekräft ar de från Lavender et al. där det genom-
fördes signifi kant färre interventioner under förlossningen i gruppen med 4-
timmarspartogram samtidigt som kvinnorna i båda grupperna var lika nöjda 
med förlossningen.119 

Konceptet med AML utvecklades som en sätt  att  rädda förstföderskor från 
att  ha långa, smärtsamma förlossningar.49 AML innehåller, förutom tekniska 
interventioner som profylaktisk amniotomi och tidig oxytocinstimulering, 
också psykologiska aspekter som förlossningsförberedelse, kontinuerligt stöd 
och en garanti att  förlossningen inte ska ta mer än tolv timmar. Flera av de 
randomiserade studier som jämfört AML med annan vård har bara jämfört de 
tekniska aspekterna,51, 111, 112 och då missas helt att  en miljö som innehåller stöd 
och support, bl.a. i form av information och närvaro, också kan ha en avgö-
rande inverkan på förloppet. Också när hela konceptet testas så är det möjligt 
att  vissa bitar av AML har den önskade eff ekten, men inte alla.187 Det kontinu-
erliga stödet är en viktig ingrediens vid omvårdnad under förlossning.153 På 
många håll är det ändå långt ifrån självklart med one-to-one care och istället får 
barnmorskan samtidigt ha hand om fl era kvinnor i aktiv fas av förlossning. I 
Studie I fi ck kvinnorna i båda grupperna samma tillgång till barnmorskestöd, 
dock inte med one-to-one care. Att  stödet är en viktig aspekt vid förlossning 
framgår av kvinnornas svar på uppföljningsenkäterna i Studie III & IV. 
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Resultatet från Studie II visar en rad faktorer som påverkar förlossningstiden, 
också från dygnet före aktiv förlossning; latensfasen. Många av de sedan tidi-
gare kända prediktorerna kontrollerades för i analysen som cervix-dilatation 
vid ankomst, intervall mellan värkarna, smärtskatt ning, moderns ålder, bar-
nets vikt, fosterbjudning och spontan vatt enavgång. Att  latensfasens längd, 
matintag och mängd vila det senaste dygnet är oberoende prediktorer för den 
aktiva förlossningstiden, är inte visat tidigare. Dett a motsäger tidigare resul-
tat om negativa eff ekter av intag av mat eller kalorihaltig dryck under latens-
fas och tidig förlossning.17, 18, 188 Inverkan av vila före start av aktiv förlossning 
hade också positiv inverkan. Det är vanligt att  kvinnor kommer till, och läggs 
in på förlossningsavdelning redan i latensfasen.6-8 Det är rimligt att  anta att  
inverkan av mat och vila under latensfasen och längden av denna är ännu 
viktigare för kvinnor som sjukhusvårdas i latensfasen, speciellt om kliniken 
har restriktioner i matintag och inte tillåter närvaron av stödjande anhöriga. 
Kontinuerligt stöd till den födande kvinnan är associerat med en något kortad 
förlossningstid och kan vara ett  sätt  att  förebygga långsam förlossningspro-
gress.153 Det är inte visat om kontinuerligt stöd förutom en preventiv eff ekt, 
också skulle kunna ha en terapeutisk eff ekt vid långsam förlossningsprogress. 
Nystedt et al. har dock sett  att  kvinnor med långsam progress har extra stort 
behov av stöd och uppmuntran.164 Därför bör kontinuerligt stöd och bra möj-
ligheter till smärtlindring ingå i omvårdnaden vid långsam progress.47, 189, 190 

Enmånadsuppföljningen i de randomiserade grupperna visade inga signifi -
kanta skillnader avseende kvinnornas skatt ningar inom de fyra identifi erade 
dimensionerna av förlossningsupplevelsen. Skillnaden i förlossningens längd 
mellan grupperna avspeglade sig inte i den skatt ade upplevelsen (Studie IV). 
I frågan ”Förlossningen förlöpte som jag hade tänkt mig” höll signifi kant fl er i den 
aktiva oxytocin-gruppen med om påståendet (p=0,009 med χ2-test), vilket kan 
tolkas som en mer positiv upplevelse eller refl ektera det faktiska förhållandet 
där kvinnorna i den avvaktande gruppen fi ck testa en ny handläggning och 
den aktiva gruppen fi ck sedvanlig behandling (Studie IV). Dett a var den enda 
signifi kanta skillnaden i en enskild fråga av 22 frågor som ingick i enkäten. 
Vid korrektion för multipla tester enligt Holm-Bonferroni försvinner den sta-
tistiska signifi kansen. Metoden innebär att  det lägsta p-värdet jämförs med 
0,05 delat med antal tester, vilket skulle innebära ett  p-värde på 0,002 för att  
påvisa statistisk signifi kans.179 

Den tidigare redovisade litt eraturgenomgången visar att  många redan utveck-
lade instrument som mäter förlossningsupplevelse, är endimensionella. Dett a 
kan ses som en nackdel då förlossningsupplevelsen beskrivs som fl erdimensi-
onell.133-136 En multidimensionell svensk enkät som mäter förlossningsupple-
velsen kan vara mycket användbar vid utvärdering av olika vårdinterventio-
ner och vårdrutiner. Den psykometriska valideringen av förlossningsenkäten 
visade att  de fyra subskalorna, som avser att  mäta dimensionerna, är reliabla 
och har förmåga att  skilja mellan tidigare kända grupper. Två av subskalorna 
fungerade bra (Egen kapacitet och Trygghet) och med förbätt ringar i sub-skalor-
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na Professionellt stöd och Delaktighet bör förlossningsenkäten kunna användas 
till att  undersöka hur kvinnor som har fött  sitt  första barn skatt ar olika delar 
av förlossningsupplevelsen, speciellt när man vill jämföra införandet av olika 
vårdrutiner (Studie III). 

Frågorna om trygghet och minnen var korrelerade i faktoranalysen (Studie 
III). En förlossning kan innebära mycket stress och sedan ge symptom som 
vid postt raumatisk stress.191-193 I en kvalitativ studie av Ryding et al. beskrivs 
hur en känsla av trygghet hos den födande kvinnan kan skift a till rädsla un-
der förlossningens gång.186 Det är inte ovanligt med postt raumatiska stres-
symptom eft er förlossning vilket kan fortsätt a påverka kvinnan under lång 
tid.191, 193 I forskning om postt raumatisk stress eft er förlossning är det visat att  
obehagliga och jobbiga minnen kommer eft er upplevelser där man har känt 
hot mot sin person eller familj.194 En negativ förlossningsupplevelse med stark 
förlossningsrädsla kan leda till att  kvinnan eft erfrågar planerat kejsarsnitt  vid 
nästa graviditet, vilket innebär ökade risker för både henne och barnet.195-201

I det svenska State of the Art-dokumentet (SOTA) från 2001, om handläggning 
av normal förlossning,44 förespråkas att  långsam progress behandlas eft er 2-
3 timmar. Som en följd av dett a används i Sverige oft ast en aktionslinje som 
ligger 2 eller 3 timmar eft er observationslinjen på partogrammet. SOTA-doku-
mentet hänvisar till internationell forskning men 2-timmarskonceptet tycks 
vara en kompromissväg. Å ena sidan fi nns det starka data som talar för att  
en 4-timmarsstrategi leder till färre onödiga interventioner men lika säkert 
förlossningsutfall för både mor och barn33, 34 samt att  kvinnorna är lika nöjda 
med förlossningsvården jämfört med när en snävare tidsram för behandling 
används.119, 120 Å andra sidan fi nns det ett  antal studier som utvärderat och 
redovisat positiva eff ekter av olika varianter av mer aktiv handläggning, och 
även när behandling sker redan när progressen avviker från observationslin-
jen.109-112, 202 Studie I & IV kan sägas ha testat partogram med 2- respektive 5-
timmars aktionslinje, där amniotomi varit första åtgärd redan när progressen 
varit avstannad eller långsam i 2-3 timmar. Handläggning med oxytocinsti-
mulering först eft er 5 timmar gav lika bra resultat avseende förlossningssätt  
och förlossningsupplevelse som att  agera eft er 2-3 timmar. 

Förlossningen som medicinsk risk eller naturlig händelse

Barnmorskan har den normala förlossningen som ett  eget ansvarsområde, och 
ansvar att  tillkalla läkare när förloppet avviker från det normala. Det är därför 
ganska naturligt att  läkare och barnmorskor får litet olika perspektiv på för-
lossningen, om den huvudsakligen innebär en medicinsk risk eller är en na-
turlig händelse i livet.203, 204 Barnmorskeperspektivet är till stor del salutogent; 
dvs har ett  hälsofrämjande perspektiv inriktat på att  se och stödja det fysiolo-
giskt normala i skeendet, att  se kvinnans personliga behov och stärka hennes/
parets delaktighet, samt sträva eft er att  kvinnan/paret får en positiv förloss-
ningsupplevelse. När riskfaktorer uppträder under förlossningen blir det en 
balansgång mellan det medicinska perspektivet och barnmorskeperspektivet, 
där barnmorskan och läkaren samarbetar. Med den moderna vårdens möjlig-
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heter till övervakning och interventioner så ligger det nära till hands att  ett  
risktänkande tenderar att  ta över både hos läkare och hos barnmorskor. Då 
oxytocinstimulering är relaterat även till andra interventioner så kan en kedja 
av händelser i vissa fall undvikas genom att  avvakta med behandlingen.205 I 
Studie I kunde oxytocinbehandling undvikas hos 13% i den avvaktande grup-
pen utan att  försämra utfallet. Det bekräft ar studiehypotesen att  det kan fi nns 
naturliga pauser i ett  normalt förlossningsförlopp, där oxytocin inte behöver 
användas. Att  acceptera naturliga pauser i förlossningsförloppet stärker då 
det normala skeendet. 

Personcentrerad vård, som är inriktad på patientens personliga behov ingår 
oft a i ett  hälsofrämjande perspektiv. Det fi nns olika defi nitioner på vad per-
soncentrerad vård egentligen är. En av dem bygger på fem grundidéer: ett  
biopsykosocialt perspektiv, patienten som person, delat ansvar mellan läkare 
och patient, den terapeutiska alliansen och läkaren/vårdaren som person.206 
Det biopsykosociala synsätt et kombinerar den biomedicinska förklarings-
modellen med psykologiska och beteendevetenskapliga teorier om män-
niskan.207 Ett  personcentrerat perspektiv med kvinnors upplevelse av mötet 
med barnmorskan på förlossningsavdelningen beskrivs av Berg et al.208 och 
Lundgren & Berg.209 Kvinnorna önskade att  bli sedda som individer, att  ha 
en förtroendefull relation och att  bli stött ade och ledda på sina egna villkor 
under födandet.208, 209 Vård under förlossning är också en form av terapeu-
tisk allians, där den födande kvinnan är beroende av barnmorskans omvård-
nad. Omvårdnaden skatt as oft a mycket positivt, vilket visas i Studie III & 
IV, men så är det förstås inte alltid. Positiva och negativa aspekter av vård 
under förlossning, med olika teman av caring och uncaring, har undersökts i 
intervjuer med nyblivna mödrar. Caring-situationen innehöll ett  nödvändigt 
beroende där barnmorskan sågs som en följeslagare genom förlossningsupp-
levelsen,210 med ett  viktigt inslag av att  stärka och möjliggöra (empowerment).  
I en uncaring-situation uppfatt ades barnmorskan istället som ett  hinder för 
förlossningsupplevelsen, med en känsla hos kvinnan av att  bli motverkad och 
hindrad (discouragement).211 Våra resultat visar att  kvinnor som hade haft  
en långsam förlossningsprogress i 2-3 timmar hade många negativa minnen 
och minnen som lett  till nedstämdhet en månad eft er förlossningen. Det var 
särskilt vanligt med negativa minnen om förlossningen avslutades med kej-
sarsnitt  eller sugklocka. Dett a stämmer väl överens med tidigare forskning 
som visat att  kvinnor med operativ förlossning har en ökad risk för en negativ 
förlossningsupplevelse.186, 212, 213 Dett a kan bero på förlust av känsla av kontroll 
för den födande kvinnan och hennes familj, när det sker akuta interventioner 
under förlossningsprocessen. Det är en utmaning vid obstetriska ingrepp att  
kvinnan och hennes familj fortsatt  kan känna kontroll över situationen och 
utan att  det leder till negativa minnen.214 

Förlossningsenkäten (Studie III & IV) innehåller en dimension av kvinnans 
möjlighet att  påverka, där kallad Delaktighet. Det delade ansvaret, som innebär 
att  patienten har kontroll och är med och fatt ar beslut om sin vård, har beskri-
vits av Lundgren.158 Under förlossning kan kvinnan ha svårt att  utt rycka sig 
och ta beslut. Därför ställs det speciella krav på barnmorskan att  ge kvinnan 
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möjlighet att  ha känsla av kontroll215 och inte lockas av möjligheten att  styra 
över henne.216 Att  vara delaktig i alla delar av en förlossning behöver inte all-
tid upplevas som viktigt. En studie av kvinnors upplevelse av delaktighet vid 
beslut att  stimulera med oxytocin visade att  inte alla kvinnor ville vara med 
i beslutsprocessen. Däremot var det viktigt för kvinnan att  ges möjlighet att  
vara med och besluta även om ibland information och empowerment kunde 
vara viktigare än att  medverka till själva beslutet.217 

Vårdaren som person 

Denna avhandling handlar inte om förlossningspersonalen mer än att  barn-
morskan och annan personal är med som en dimension av kvinnornas skatt -
ningar i förlossningsenkäten. Frågorna om Professionellt stöd handlade om 
att  få tid av barnmorskan, att  få information, och att  känna sig omhänderta-
gen och sedd och fi ck oft a höga skatt ningar av kvinnorna (Studie III & IV). 
Graviditet och förlossning är händelser i livet som innehåller många starka 
känslor. Oft ast upplevs kontakten med personalen på ett  positivt sätt  under 
en förlossning och många av känslorna som väcks är positiva och de fl esta 
förlossningar förlöper helt normalt. Men när komplikationer inträff ar kan 
det innebära många pressande situationer med oro och krav från de blivande 
föräldrarna och andra anhöriga.  Dessutom kan även en medicinskt normal 
förlossning leda till en negativ förlossningsupplevelse och mycket stress hos 
de blivande föräldrarna.218 Allt dett a ställer höga krav på personalen och att  
arbeta som barnmorska, sjuksköterska eller läkare innehåller komponenter av 
att  vara serviceinriktad och uppoff rande. Vården under förlossning ska vara 
medicinskt säker samtidigt som man förväntas sätt a den enskilda kvinnans/
parets egna önskemål och behov i centrum. Om arbetet blir känslomässigt 
tungt och man inte får hjälp med psykologisk avlastning kan det fungera som 
en skyddsmekanism att  arbeta på ett  defensivt sätt  i stället för att  vara omvår-
dande och engagerad.219, 220 Det behövs mer forskning om hur barnmorskor 
hanterar dessa känslor och förhåller sig inför pressen för att  kunna möta varje 
ny förlossning som en unik och speciell händelse. 

Metodologiska aspekter

Problemet som studeras är ett  stort och allmänt förekommande kliniskt pro-
blem där nya vägar kan behöva sökas.  En fördel med studieupplägget är att  
det är en stor, randomiserad studie som jämfört två olika handläggningar, 
som båda är praktiskt genomförbara inom modern förlossningsvård. Att  två 
kliniker, i Göteborg och Jönköping, har medverkat ger ökad möjlighet att  
generalisera resultatet till svenska, friska kvinnor som föder barn för första 
gången. 

När en studiedesign planeras tas hänsyn till vad som är praktiskt genom-
förbart. Hypotesen för avhandlingens randomiserade studie var att  oxytocin 
oft a sätt s in för tidigt och att  en normal förlossningsprogress sker i etapper, 
snarare än linjärt, och att  man därför riskerar att  överbehandla med oxytocin. 
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I interventionen testades två behandlingsalternativ vid konstaterat långsam 
förlossningsprogress, att  behandla direkt eller att  avvakta med oxytocinbe-
handling, inte att  helt avstå från oxytocinanvändning. I den engelska studien 
av Hinshaw et al. avvaktade man i 8 timmar varav 85% av de födande kvin-
norna fullföljde avvakta-perioden.121 Inom den svenska förlossningsverksam-
heten är värkstimulering en väletablerad behandlingsmetod varför det inte 
övervägdes att  avvakta i mer än tre timmar i Studie I. 

Randomisering gör att  man slumpmässigt fördelar både kända och okända 
faktorer som annars kan påverka val av behandling, och på så sätt  blir grup-
perna så lika som möjligt. I Studie I användes analysmetoden intention-to-treat, 
dvs att  alla inkluderade kvinnor var med i analysen i den grupp de var lott ade 
till, även om de senare behandlades på ett  annat sätt . Utan dett a förfarande 
ökar risken för bias, att  resultaten blir skeva eller missvisande.221 Dett a kan 
exempelvis bero på att  den randomiserade behandlingen inte fullföljs av olika 
skäl i de olika grupperna, vilket då kan påverka resultatet. Ett  annat beslut 
som togs i planeringen av studiedesignen var att  inte ”blinda”, dvs inte dölja 
vilken behandling som givits, vare sig för deltagande kvinnor/familjer eller 
personal. Dett a ansågs inte lämpligt, och så har vanligtvis inte heller skett  
i andra randomiserade studier som jämför olika handläggning vid långsam 
förlossningsprogress.51, 119, 121 

En begränsning i studiedesignen är att  förlossningsenkäten inte har använts 
tidigare. Att  utveckla ett  mätinstrument från grunden innehåller ett  fl ertal 
moment, där man gärna startar med intervjuer av personer ur målgruppen 
(för att  identifi era viktiga domäner samt få fram relevanta fråga för att  belysa 
dessa), och där experter inom området och personer ur målgruppen får veri-
fi era frågornas relevans och hur det går att  besvara dem i en pilotenkät. I Stu-
die III fanns inte steget med pilotenkät med. Trots att  dett a steg saknades så 
visade det sig att  förlossningsenkäten fungerade bra, speciellt i två av subska-
lorna (Egen kapacitet och Trygghet). Det är dock tänkbart att  en mer noggrann 
utvecklingsprocess hade gett  ett  mer optimalt instrument, framför allt i di-
mensionerna Professionellt stöd och Delaktighet. Inför en framtida användning 
bör enkäten genomgå ytt erligare utveckling för att  förbätt ra de psykometriska 
egenskaperna. Ett  sätt  är att  formulera frågor som bätt re kan fånga upp nega-
tiva uppfatt ningar om vårdpersonalen, ett  annat är att  ha fl er och mer extrema 
svarsalternativ.149 Det var också tydligt, när resultaten analyserades, att  enkä-
tens frågor om bemötande och stöd (Professionellt stöd) inte fångade upp nega-
tiva upplevelser på ett  bra sätt  (Studie III & IV). En begränsning är också att  i 
den randomiserade delen av studien skickades enkäten endast till de kvinnor 
som fått  den avsedda behandlingen, och att  man inte har följt upp de kvinnor 
där behandlingen avbröts. 

För att  visa enkätens känslighet jämfördes instrumentella vaginala förloss-
ningar tillsammans med kejsarsnitt  (operativa förlossningar) och användes 
som jämförelsegrupp mot spontana, vaginala förlossningar. Att  förlossningar 
som avslutats med både kejsarsnitt  och sugklocka var i samma jämförelse-
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grupp kan motiveras med att  det tidigare är visat att  förlossningsupplevelsen 
är likvärdig hos kvinnor med akuta kejsarsnitt  och instrumentella, vaginala 
förlossningar en månad eft er förlossningen.212

VAS-skalor användes för att  skatt a förlossningssmärtan, både under för-
lossningen och i uppföljningsenkäten. Tidigare forskning har visat att  VAS 
kan användas för att  mäta smärta under förlossning,222 likaväl som det re-
trospektiva minnet av förlossningssmärtan.223 De retrospektiva skatt ningarna 
av smärta i enkäten, av smärtan under öppningsskedet och krystningsske-
det, skilde mycket lite mellan grupperna. På båda smärtmätningarna skat-
tade man mindre än 5 mm lägre i den aktiva oxytocin-gruppen. Skillnaden 
är inte kliniskt relevant och var inte heller signifi kant (Mann-Whitney U-test). 
Till faktoranalysen valdes att  dela in VAS-skalorna i fyra kategorier för att  
motsvara antalet svarsalternativ i övriga frågor; 0-40, 41-60, 61-80 och 81-100. 
Indelningen valdes utifrån att  få kvinnor skatt ade låga värden framför allt på 
trygghet- och smärtmätningarna. 

En annan central aspekt i studiedesignen gäller tidpunkten för när kvinnorna 
bedömde sin förlossningsupplevelse. Det fi nns olika uppfatt ningar om den 
optimala tidpunkten att  fråga kvinnor om förlossningsupplevelsen och fors-
kare har gjort lite olika.119, 169, 171, 172, 176 Om man frågar för tidigt så överväger lätt -
nadskänslorna över att  förlossningen är över och att  barnet har klarat sig, och 
det är då svårare att  få fram negativa upplevelser eller synpunkter. Frågorna 
bör ändå ställas så snart eft er förlossningen att  inte delar av upplevelsen har 
fallit i glömska. Därför valdes tidsintervallet en månad eft er förlossningen för 
uppföljningsenkäten (Studie III & IV). Det visade resultatet att  många kvin-
nor hade negativa minnen från förlossningen hade varit svårt att  få fram om 
enkäten hade besvarats tidigare. Det är dock möjligt att  resultatet hade blivit 
annorlunda om enkäten hade skickats ännu senare, exempelvis eft er sex må-
nader eller ett  år, då det är visat tidigare att  upplevelsen kan förändras över 
tid.143, 224, 225 
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SLUTSATSER

•      Avvaktan med oxytocin i tre timmar gav likvärdigt förlossningsutfall som 
att  starta stimulerande behandling när progressen varit avstannad eller 
långsam i 2-3 timmar. Förlossningstiden blev kortare med tidig behand-
ling (Studie I).

•      Latensfasfaktorer, som lång latensfas, ett  fåtal timmar av vila och att  inte 
ha ätit som vanligt, bidrog till längre förlossningstid, när kända predikto-
rer kontrollerades för (Studie II).

•      Psykometrisk validering av förlossningsenkäten visade att  subskalorna 
hade känslighet att  skilja mellan grupper som är kända sedan tidigare att  
ha olika förlossningsupplevelse. Sub-skalorna uppfyllde kriterierna för 
att  räkna poäng i syft e att  mäta förlossningsupplevelsen (Studie III).

•      Skatt ningen av förlossningsupplevelsen, mätt  med fyra olika dimensioner 
(Egen kapacitet, Professionellt stöd, Trygghet och Delaktighet) skilde inte sig-
nifi kant mellan grupperna när man startat oxytocinbehandling tidigt eller 
avvaktat i 3 timmar vid långsam progress (Studie IV).

Sammantaget har dett a avhandlingsarbete både tagit fram ny kunskap och 
gett  stöd åt tidigare forskningsresultat. Den enda synliga skillnaden mellan 
de randomiserade grupperna var förlossningens längd, vilket var förväntat. 
Det fanns ingen skillnad i förlossningssätt , eller annat maternellt eller neona-
talt utfall. En multipel, linjär regressionsanalys visade att  fl era faktorer från 
latensfasen var oberoende prediktorer för aktiv förlossningslängd, även när 
det kontrollerades för ett  fl ertal kända prediktorer. Förlossningsenkäten visa-
de sig ha bra psykometriska egenskaper och kan användas för att  mäta kvin-
nans upplevelse av den första förlossningen. En månad eft er förlossningen 
skatt ade kvinnorna i de båda randomiserade grupperna sin förlossningsupp-
levelse lika. 
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BETYDELSE OCH PRAKTISK ANVÄNDBARHET

Randomiserade kontrollerade studier behövs för att  utvärdera vården. Resul-
taten av denna studie visar inga signifi kanta skillnader mellan de randomise-
rade grupperna i förlossningssätt , antal nyfödda som behövde intensivvård 
eller förlossningsupplevelse. Det har stor betydelse för vården av förstföder-
skor med normala graviditeter och spontan förlossningsstart hur långsam 
förlossningsprogress defi nieras och hur partogrammet används inom förloss-
ningsvården. En rimlig tolkning av resultatet är att  det är säkert att  avvakta 
med oxytocinbehandling när progressen varit långsam i 2-3 timmar och att  en 
sådan avvaktande handläggning kan medverka till att  undvika onödiga inter-
ventioner med oxytocin i för övrigt normala förlossningar. På så sätt  undviks 
också onödiga risker för fostret. 

I utvecklandet av evidensbaserad vård under förlossning är det av central 
betydelse att  ha kunskap om hur friska kvinnor med normal graviditet och 
spontan förlossningsstart upplever en långsam förlossningsprogress och olika 
handläggning av insätt ande av oxytocinbehandling. Instrument som mäter de 
olika dimensionerna av kvinnans upplevelse av egen kapacitet, professionellt 
stöd, trygghet och delaktighet ger möjligheter att  undersöka hur förlossnings-
upplevelsen påverkas av olika handläggning vid förlossning. Eft er vidare ut-
veckling bör enkäten kunna användas till att  även fånga upp negativa aspek-
ter av vården samt att  värdera även omföderskors förlossningsupplevelse.

Väl så angeläget är också att  få mer klarhet i vad som bidrar till långsam pro-
gress för att  om möjligt kunna förebygga att  problemet uppstår. Att  inte ha 
ätit som vanligt visade sig vara en riskfaktor, liksom en lång latensfas med lite 
vila. Det här är faktorer som kan påverkas genom att  uppmuntra kvinnan att  
äta och dricka, samt genom råd om tekniker för avslappning och smärtlind-
ring. Denna kunskap kan också vara betydelsefull vid utarbetande av råd till 
kvinnor som ska föda sitt  första barn.

Sammantaget kan resultaten från dett a avhandlingsarbete ge barnmorskor 
och obstetriker stöd till att  med en evidensbaserad grund behålla ett  hälso-
främjande perspektiv på förlossningen, speciellt när friska kvinnor föder sitt  
första barn. Dett a innefatt ar att  inte teknifi era en naturlig process. Viktigare då 
är att  erbjuda de födande kvinnorna och deras familjer en god förlossnings-
miljö, bra förlossningsförberedelse samt personligt stöd med fortlöpande in-
formation om förloppet under hela förlossningen. 
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SAMMANFATTNING

Långsam förlossningsprogress är vanligt bland kvinnor som ska föda sitt  för-
sta barn och associerat med ökat antal kejsarsnitt sförlossningar och sämre 
förlossningsupplevelse. Behandling med oxytocin som förstärker livmoderns 
sammandragningar, används oft a i avsikt att  påskynda förlossningen. Tidiga-
re forskning är dock otillräcklig och delvis motsägelsefull avseende hur tidigt 
denna stimulering skall initieras. Avhandlingen övergripande syft e är att  få 
fördjupade kunskaper om långsam förlossningsprogress hos friska förstfö-
derskor med normal graviditet och spontan förlossningsstart samt om hur ob-
stetriskt utfall och förlossningsupplevelse påverkas av avvaktande eller aktiv 
oxytocinbehandling vid långsam progress under öppningsskedet.
 
Metod

De fyra delstudierna bygger på data från en randomiserad, kontrollerad stu-
die som genomförts på Sahlgrenska universitetssjukhuset i Göteborg och Ry-
hovs länssjukhus i Jönköping mellan oktober 1998 och december 2003. Friska 
förstföderskor med enkelbörd och barnet i huvudbjudning vars förlossning 
startat spontant i vecka 37+0 till 41+6 tillfrågades och inkluderades eft er infor-
merat samtycke (n=2.072).  De kvinnor som eft er amniotomi hade en långsam 
eller avstannad progress i öppningsskedet (n=630) randomiserades till tidig 
oxytocinbehandling (Aktiv oxytocin-grupp, n=314) eller till avvaktan i 3 tim-
mar innan en ny bedömning av behovet att  behandla med oxytocin skulle 
göras (Avvaktagrupp, n=316). I Studie I gjordes jämförelser av maternellt och 
neonatalt utfall mellan de randomiserade grupperna. I Studie II gjordes en 
multipel linjär regression i syft e att  upptäcka oberoende prediktorer för för-
lossningstid. I Studie III beskrivs utveckling och validering av en enkät som 
mäter förlossningsupplevelse och i Studie IV användes enkäten för att  jäm-
föra förlossningsupplevelsen mellan de randomiserade grupperna. 

Resultat

Studie I visade ingen signifi kant skillnad i antal kejsarsnitt , sugklockeförloss-
ningar, postpartumblödningar, stora bristningar, nyfödda med låg Apgar sco-
re eller behov av nyföddhetssjukvård mellan de randomiserade grupperna. 
Fler kvinnor i den aktiva gruppen (99%) behandlades med oxytocin under 
förlossningen, än i den avvaktande gruppen (87%). Multipel linjär regression 
i Studie II visade att  lång latensfas, låg skatt ning av förlossningssmärta vid 
ankomst, att  inte ha ätit som vanligt och haft  få timmars sömn eller vila det 
senaste dygnet var oberoende prediktorer för ökad förlossningstid, när hög 
barnvikt, glesa sammandragningar, liten öppning av modermunnen, hela fos-
terhinnor inom två timmar från ankomst, hög maternell ålder och vidöppen 
hjässbjudning kontrollerades för. Explorativ faktoranalys av 22 frågor i Studie 
III visade att  förlossningsenkäten bestod av fyra dimensioner: Egen kapacitet, 
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Professionellt stöd, Trygghet och Delaktighet, som förklarade 54% av variansen i 
svar. Enkäten visade bra reliabilitet och känslighet. Studie IV visade att  kvin-
nor som fått  aktiv respektive avvaktande handläggning skatt ade lika inom de 
fyra dimensionerna.  Däremot skatt ade kvinnor med spontana, vaginala för-
lossningar inom de randomiserade grupperna högre än dem med operativa 
förlossningar (kejsarsnitt  och sugklockeförlossning). Nästan en tredjedel av 
kvinnorna i båda grupperna hade negativa minnen från förlossningen. 

Slutsatser

Tidig oxytocinstimulering tycks inte vara mer fördelaktigt än att  avvakta med 
oxytocin i 3 timmar vid långsam förlossningsprogress i öppningsskedet med 
avseende på både förlossningssätt  och förlossningsupplevelse. Med tanke på 
riskerna för fostret vid oxytocinstimulering kan därför en avvaktande hand-
läggning vara ett  alternativ vid långsam förlossningsprogress hos friska först-
föderskor med spontan förlossningsstart. En normal första förlossning med 
en positiv förlossningsupplevelse är mycket viktigt och påverkar framtida 
graviditeter och förlossningar. Mer forskning behövs för att  identifi era fakto-
rer som bidrar till negativa upplevelser.
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