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ABSTRAKT

Bakgrunn: Lang latensfase har tradisjonelt sett ikke vert forbundet med maternell risiko, men
enkelte nyere studier viser gkt risiko for uheldige fodselsutfall. Hensikt: Hensikten med studien
er & undersoke om lang latensfase hos lavrisiko forstegangsfedende kan assosieres med
langsom fremgang og operativ forlesning. Metode: En kohort bestdende av 556 lavrisiko
forstegangsfodende kvinner. Risiko for langsom fremgang og operativ forlesning hos kvinner
med latensfase > 12 timer og <12 timer er undersekt. Resultater: Latensfase >12 timer gir okt
risiko for langsom fremgang og operativ forlesning ved ujustert og justert odds ratio (95 % KI).
Konklusjon: Studien viser at lang latensfase kan assosieres med langsom fremgang og operativ
forlesning, men studiens resultater er ikke generaliserbare. Det er behov for ytterligere

forskning innen emnet.

Nokkelord: Lang latensfase, Langsom fremgang, Operativ forlesning, Keisersnitt, Prospektiv

kohortstudie



ABSTRACT

Background: Prolonged latent phase has traditionally not been associated with poor labour
outcome, but more recent studies have shown increased risk of adverse neonatal and maternal
outcome. Purpose/thesis question: The purpose of this study is to examine if prolonged latent
phase of labour can be associated with labour dystocia and operative delivery. Methodology:
Prospective cohort study including 556 low-risk nulliparous women. The risk of labour dystocia
and operative delivery has been compared between women with latent phase >12 hours and
latent phase <12 hours. Results: Latent phase of labour >12 hours increase the risk of labour
dystocia and operative delivery by crude and adjusted odds ratio (95 % CI) Conclusion: This
study shows that prolonged latent phase of labour can be associated with labour dystocia and

operative delivery, but the results cannot be generalized. More research on the subject is needed.

Keywords: Prolonged latent phase, Labour dystocia, Operative delivery, Caesarean section,

Prospective cohort study
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1.0 INTRODUKSJON

Oppgaven er utformet som en kappe til artikkelen «Kan lang latensfase assosieres med langsom
fremgang og operativ forlesning? — En kohortstudie av 556 lavrisiko forstegangsfodende»
(Vedlegg 2). Leseren anbefales & lese artikkelen hvor studiens funn blir presentert for videre

utdypelse 1 kappen.

1.1 Bakgrunn

Latensfasen regnes ofte som tiden fra kvinnen far regelmessige kontraksjoner til tidspunktet
der kvinnen gar over i aktiv fedsel. Aktiv fedsel regnes ofte som tiden fra regelmessige rier er
etablert og cervix er apen for minimum 4 centimeter (Moe Eggebeo et al., 2014; World Health
Organization, 2000). Latensfasen er en kompleks prosess som ikke er fullt ut forstatt og er
vanskelig 4 definere (Greulich & Tarrant, 2007). I denne fasen blir uteruskontraksjonene
polariserte og endringer i det nedre segmentet av uterus ferer til at cervix blir myk, avflatet og
at mormunnen begynner & dpne seg. Latensfasens varighet kan variere sapass mye at en
definisjon for hva som er normal varighet kan vere vanskelig & fastsld. Fodselsstart arter seg
ofte forskjellig fra kvinne til kvinne og & fastsette et tidspunkt for fodselsstart kan vare en
frustrasjonskilde for forskere og helsepersonell. Kvinnen er ofte hjemme hele eller store deler
av latensfasen, og det fordres at kvinnen mestrer & huske nir hun startet med regelmessige
kontraksjoner (Greulich & Tarrant, 2007). En definisjon som er mye brukt innen det obstetriske
miljeet er definisjonen utarbeidet av Friedman pé 1960-tallet, hvor lang latensfase anses som
>20 timer hos forstegangsfedende (Friedman, 1967). Det kan tenkes & vare interessant a
undersgke om det foreligger okt risiko for uheldige fodselsutfall ogsé for kvinner med kortere
latensfase enn de som favnes av Friedmans definisjon. Det kan vare av klinisk interesse a

undersgke om gkende varighet av latensfasen gir ekende risiko for uheldige fedselsutfall.

1.2 Hensikt og problemstilling

Verdens helseorganisasjon anbefaler & bevare den normale fodsel og unngd medikalisering, det
vil si at omsorgen skal gis med kun helt nedvendige inngrep og med bruk av minst mulig
teknologi (World Health Organization, 1996). For 4 kunne imgtekomme dette er det viktig med
kunnskap om hvilke faktorer i1 graviditet og fadsel som kan utgjere en risiko for enten mor eller
barn. At vi har lite kunnskap om latensfasen og dens innflytelse pd videre fodselsforlop kan

derfor anses som en risikofaktor 1 seg selv, da vi faktisk ikke vet hvordan latensfasen best ber



héndteres og hvilken risiko lang latensfase kan utsette kvinnene for. Av studier som er
gjennomfert omhandlende latensfasen pastar enkelte at lang latensfase viser ssmmenheng med
okt risiko for et unormalt fadselsforlep videre og okt risiko for operativ forlgsning (Chelmow,
Kilpatrick & Laros, 1993; Maghoma & Buchmann, 2002). Pa bakgrunn av dette er det utformet
folgende problemstilling for studien:

Kan lang latensfase assosieres med langsom fremgang og operativ forlosning?
Malet er at oppgaven kan bidra til ekt kunnskap rundt betydningen av latensfasens varighet og

latensfasens betydning for fedsel og fedselsutfall. Forhdpentligvis vil resultatene bidra til

hypotesegenerering for videre forskning.



2.0 TEORETISK FORANKRING

For & gi leseren en innforing i temaet er det benyttet teori som representasjon (Heyer, 2011).
Det vil bli presentert tidligere forskning omhandlende latensfasen herunder ulike definisjoner
av lang latensfase, risikofaktorer for utvikling av lang latensfase og handtering av latensfasen.
Det vil bli redegjort for studiens hovedutfall, langsom fremgang i aktiv fase og operativ
forlesning. Operativ forlesning omfatter i denne oppgaven akutt keisersnitt og instrumentell
vaginal forlesning med tang eller vakuum. Det vil i dette kapittelet ogsd bli redegjort for
studiens metodiske bakgrunn, herunder studiedesign, kvantitative data, statistisk analyse og

effektmal og signifikansniva.

2.1 Teori omhandlende latensfasen, langsom fremgang og operativ forlesning

2.1.1 Ulike definisjoner av lang latensfase og resultater av tidligere studier

Den vanligste definisjonen av lang latensfase pd >20 timer for forstegangsfodende er, som
tidligere nevnt, utformet av Friedman pa 1960-tallet. Friedman forklarer at definisjonen er
utformet ved & summere gjennomsnittsvarigheten av latensfasen hos 500 forstegangsfadende
kvinner og addere dette med standardavviket x 2 (Friedman, 1967). Dette ble grensen for hva
som 1 folge Friedman (1967) kunne betraktes som normal varighet av latensfasen. Bdde Norsk
Gynekologisk forening (Moe Eggebg et al., 2014) og UpToDate (Satin, 2016) henviser til
Friedmans definisjon av lang latensfase. Pa tross av at Friedman regner latensfase >20 timer

som unormalt pastir han at lang latensfase ikke er forbundet med maternell risiko (Friedman,

1967).

Det er i senere tid gjennomfert flere studier som legger frem motstridende resultater til denne
pastanden (Chelmow et al., 1993; Gharoro & Enabudoso, 2006; Maghoma & Buchmann, 2002).
Disse studiene har imidlertid gatt ut i fra andre definisjoner for hva som betraktes som lang
latensfase. En studie fra USA, gjennomfert ved The University of California San Francisco,
som undersgkte maternelle og neonatale fodselsutfall i forbindelse med lang latensfase, brukte
definisjonen >12 timer latensfase hos forstegangsfodende og >6 timer hos flergangsfedende
som grense for lang latensfase (Chelmow et al., 1993). Studien fastslar at lang latensfase er
assosiert med okt risiko for keisersnitt, lav apgarscore, chorioamnionitt og utvikling av et

unormalt fodselsforlap.



En liknende studie fra Seor Afrika ble gjennomfert med hensikt 4 underseke om lang latensfase
kan assosieres med ekt risiko for maternelle og fetale komplikasjoner i fodsel. Lang latensfase
regnes 1 denne studien som >8 timer bade hos forstegangsfodende og hos flergangsfedende
(Maghoma & Buchmann, 2002). I felge forfatterne av studien ble denne definisjonen benyttet
ettersom intervensjoner 1 fodsel var anbefalt av Department of Health 1 Ser Afrika ved
latensfase >8 timer. I studiens resultater hevdes det at lang latensfase er assosiert med en okt
risiko for obstetriske intervensjoner og uheldige fodselsutfall, herunder operativ forlesning og
lav apgarscore. Studien viste ogsd at lang latensfase hovedsakelig er et problem blant
forstegangsfadende kvinner. En annen studie fra Nigeria forholder seg ogsa til definisjonen av
lang latensfase som >8 timer. Denne studien viste at innleggelse i latensfasen og lang latensfase

er predikatorer for uheldige fodselsutfall (Gharoro & Enabudoso, 2006).

I en svensk studie hevdes det at lang latensfase kan bidra til en negativ fadselsopplevelse
(Brine, Olsson & Andolf, 2014). Studiens hensikt var & analysere og beskrive kvinners
fadselsopplevelse etter normal eller langvarig fedsel. Studien viser at en tredjedel av kvinnene
med lang latensfase hadde en negativ fodselsopplevelse. Det trekkes frem at den negative
fadselsopplevelsen var nert knyttet til fodselssmerter. Det var ikke av oppfatning at den
negative fedselsopplevelsen kunne assosieres med den profesjonelle eller den sosiale stotten
under fodselsforlopet. Studien regner lang latensfase som varighet >18 timer og refererer til at

dette er den gjeldende definisjonen i Sverige (Bréne et al., 2014).

2.1.2 Risikofaktorer for lang latensfase

Latensfasens varighet pavirkes av bade indre og ytre faktorer hvorav flere er ukjente (Satin,
2016). Tidligere forskning viser at halvparten av kvinner som har umoden cervix ved
fodselsstart utvikler lang latensfase (Friedman, 1967). Det er omdiskutert om epidural gitt i
latensfasen kan fore til forlenget latensfase eller om kvinner med "dysfunctional labor" er mer
tilboyelige til & ettersporre epidural pa et tidlig stadium 1 fodselen (Grant, 2017). Andre studier
viser derimot at tidlig epidural ikke forer til lengre fodselsvarighet eller okt forekomst av
keisersnitt (Wong et al., 2005). Kvinner som innlegges i latensfasen hevdes 4 ha heyere
sannsynlighet for 4 utvikle et lenger fodselsforlop enn kvinner som innlegges 1 aktiv fase, men
arsaken til dette er ukjent (Bailit, Dierker, Blanchard & Mercer, 2005). Maternell alder, barnets
vekt, bekkenform og -sterrelse og gestasjonsalder har vist seg & ikke ha signifikant innvirkning

pa latensfasens varighet (Satin, 2016).



2.1.3 Handtering av latensfasen

Som tidligere nevnt er de fleste kvinner hjemme stersteparten av latensfasen. Dette er ogsa i
trdd med internasjonale anbefalinger (Greulich & Tarrant, 2007). To store retrospektive
kohortstudier sammenlignet fodselsutfall hos lavrisiko kvinner til termin innlagt i aktiv fase og
innlagt i latensfasen. Kvinner som ble innlagt i latensfasen hadde signifikant hoyere forekomst
av keisersnitt, bruk av oksytocinstimulering, epidural og andre obstetriske intervensjoner.
Begge studier satt spersmédlstegn ved om den heye forekomsten av intervensjoner i
latensfasegruppen var forarsaket av en iboende okt risiko for "dysfunctional labour" for
innleggelse, eller om tidlig innleggelse i seg selv forte til gkt risiko for uheldige utfall (Bailit et
al., 2005; Holmes, Oppenheimer & Wen, 2001).

En lang latensfase kan vere fysisk og emosjonelt utmattende for den gravide (Bailit et al.,
2005). Generelt anbefales det at de fedende ikke blir innlagt i latensfasen ettersom det er
forbundet med okt bruk av obstetriske intervensjoner (McNiven, Williams, Hodnett, Kaufman
& Hannah, 1998). Imidlertid er noen kvinner sdpass engstelige og smertepreget at de har behov
for innleggelse og eventuelt smertelindring. Dersom kvinner blir innlagt tidlig i fedselsforlopet
burde fokus for jordmedre vere & beskytte kvinnene fra unedvendige intervensjoner fremfor &
fokusere pa at innleggelse 1 latensfase vil fore til komplikasjoner (Eri, Blystad, Gjengedal &
Blaaka, 2011).

Det eksisterer ulik praksis for handtering av lang latensfase, men det finnes ingen klare
retningslinjer for hvordan kvinner med lang latensfase ber handteres (Brédne et al., 2014).
Internasjonalt praktiseres bade aktiv hdndtering og en mer avventende handtering (Greulich &
Tarrant, 2007). Aktiv handtering av lang latensfase bestir i oksyotcinstimulering av
uteruskontraksjonene eventuelt i kombinasjon med amniotomi. En mer avventende handtering
bestér i1 & enten sende kvinnen hjem eller administrering av smertestillende medikamenter for &
hjelpe kvinnen & hvile. Behandlingsmetode blir vanligvis vurdert ut i fra mors fysiske og
emosjonelle tilstand, cervixstatus, samt fosterets tilstand (Greulich & Tarrant, 2007). Det
foreligger per i dag ingen randomiserte kontrollerte studier som har vurdert den ene
behandlingsmetoden opp mot den andre i forhold til risiko for uheldige utfall for mor og barn
(Greulich & Tarrant, 2007). Aktiv hindtering er lite praktisert i Norge, men Norsk
Gynekologisk forening sier i sine anbefalinger at "oksytocinstimulering kan vere aktuelt hos
forstegangsfodende kvinner med ineffektive rier i latensfasen og avflatet cervix med dpning <

3-4 cm" (Moe Eggebg et al., 2014).



2.1.4 Langsom fremgang i aktiv fodsel

Langsom fremgang i fodsel er den vanligste fodselskomplikasjonen og forekommer hos nesten
en tredjedel av alle fedende i Norge (Blix, Kumle & @ian, 2008). Arsaker til langsom fremgang
kan blant annet vare mekaniske misforhold, feilinnstilling og ineffektive rier, hvorav
ineffektive rier er vanligste drsak (O'Driscoll, Meagher & Robson, 2003). Fedselspartogram er
et viktig hjelpemiddelet for & vurdere nar en fodsel gér s& langsomt at ristimulering er
nedvendig (The Maternal & Neonatal Health (MNH) Program, udatert). Hensikten med
partogrammet er a folge fremgangen i aktiv fedsel, og bruk av partogram anbefales sterkt av
blant annet Norsk gynekologisk forening (Moe Eggebg et al., 2014). Partogrammet er et grafisk
verktoy som viser fodselslengde i timer pd x-aksen og cervixdpning i centimeter pa y-aksen.
Funn ved vaginalundersgkelser av mormunnsépning og ledende dels nivd i1 bekkenet
dokumenteres i partogrammet. Ved registrering av funn fra forste vaginalundersegkelse
fremkommer en varslingslinje som viser forventet fremgang pd 1 cm/timen. Til heyre for denne
opprettes en tiltakslinje. Kryssing av tiltakslinjen indikerer langsom fremgang (World Health
Organization, 2000). Partogrammet ble forst utviklet av Philpott og Castle (Philpott & Castle,
1972a, 1972b), og Verdens helseorganisasjon har i senere tid utarbeidet et partogram som
bygger pd dette (World Health Organization, 2000). Verdens helseorganisasjon anbefaler et
partogram med tiltakslinje forskjovet 4 timer til hoyre for varslingslinjen, men det eksisterer
ogsa andre versjoner av partogrammet, for eksempel med tiltakslinje 2 timer til hoyre for
varslingslinjen (World Health Organization, 2000). Bade NICE og Veileder i Fadselshjelp fra
Norsk gynekologisk forening viser til anbefalinger fra Verdens helseorganisasjon for bruk av

partogram (Moe Eggebo et al., 2014; NICE, 2017).

I folge Norsk Gynekologisk forening viser flere studier at langvarig fodsel har vist sasmmenheng
med instrumentell vaginal forlesning, keisersnitt, postpartumbledning, chorioamnionitt, lav
apgarscore og darlig fedselsopplevelse som kan fore til enske om keisersnitt ved neste fedsel
(Moe Eggebg et al., 2014). En norsk studie fant at manglende eller langsom fremgang i fodsel
var den nest hyppigste arsaken til keisersnitt (Kolas et al., 2003). Tiltak ved langsom fremgang
omfatter bade ikke-medikamentelle og medikamentelle tiltak. Ikke-medikamentelle tiltak
inneberer tilstrekkelig mat- og veskeinntak, temming av urinblere, stillingsendring og
aktivitet (Dencker, Berg, Bergqvist & Lilja, 2010; O’Sullivan, Liu, Hart, Seed & Shennan,
2009). En-til-en oppfelging har vist seg & oke sannsynligheten for en ukomplisert spontan
fodsel (Hodnett, Gates, Hofmeyr & Sakala, 2013). Amniotomi kan forkorte fodselsforlapet,

men anbefales ikke rutinemessig (Smyth, Markham & Dowswell, 2013). Intravenes



administrering av oksytocin anbefales dersom arsaken til langsom fremgang er ineffektive rier.
Oksytocin er et potent ristimulerende medikament, og uhensiktsmessig bruk kan fore til
alvorlige skader hos mor og foster (Berglund, Grunewald, Pettersson & Cnattingius, 2008).
Oksytocin er allikevel et svaert viktig hjelpemiddel 1 moderne fedselsomsorg og er assosiert
med reduksjon i fadselsvarighet som kan anses som positivt for enkelte kvinner (Bugg, Stanley,

Baker, Taggart & Johnston, 2006).

2.1.5 Operativ forlosning

Keisersnitt kan vere et livreddende tiltak for mor og barn. Samtidig er keisersnitt en storre
operasjon som kan ha uheldige effekter. De vanligste arsakene til akutt keisersnitt i Norge, som
i flere andre land, er fotalt distress og langsom fremgang (Kolds et al, 2003).
Forstegangsfadende har en okt risiko for keisersnitt sammenlignet med flergangsfedende, og
keisersnitt ved forste fodsel eker risikoen for keisersnitt ved senere fodsler (Direktoratet for e-
helse, 2017). Det har vart en gkning i keisersnittfrekvensen i Norge, fra 2 % pa slutten av 1960
tallet til dagens nivad pa rundt 17%. Norge har allikevel en lav forekomst av keisersnitt
sammenlignet med andre vestlige land (Direktoratet for e-helse, 2017). En ekspertgruppe i
Verdens helseorganisasjon fastslo 1 1985 at en forekomst pd 15 % burde vaere ovre grense for
keisersnitt 1 et land (World Health Organization, 2015). Dette tallet er basert péa
keisersnittandelen 1 enkelte land med lav perinatal dedelighet (Moster, 2015). Til tross for
anbefalingene fra Verdens helseorganisasjon, er det ingen internasjonal enighet om hva som er
den optimale keisersnittfrekvensen, men det er enighet om at andel keisersnitt uten god

medisinsk indikasjon skal vare sa lav som mulig (Direktoratet for e-helse, 2017).

Instrumentell vaginal forlesning innebazrer bruk av vakuum eller tang for & forlese barnet.
Vakuum eller tangekstraksjon forekom ved 10,23 % av alle fodsler i Norge 1 2015 (Medisinsk
fodselsregister - FHI, 2015). Beslutningen om a gjennomfere instrumentell vaginal forlgsning
blir vurdert ut 1 fra fotale indikasjoner, som for eksempel ved truende asfyksi eller prematuritet,
og maternelle indikasjoner som hypertensive tilstander eller manglende fodselsfremgang
(Kessler, Henriksen, Lehmann, Sivertsen & Valset, 2014). Vaginal instrumentell forlesning er
forbundet med en storre risiko for komplikasjoner enn spontan vaginal fodsel. Fosterhodet kan
blir utsatt for store traksjonskrefter samt kompresjon og kan fore til skader ved uforsiktig bruk.
Risikoen er storst ved bruk av flere instrumenter og langvarig forlesning med kraftige drag
(Murphy, Liebling, Patel, Verity & Swingler, 2003; Towner, Castro, Eby-Wilkens & Gilbert,
1999)



2.5 Metode
2.5.1 Studiedesign

Valg av studiedesign er avgjerende for & kunne trekke valide konklusjoner fra en studie.
Studiedesignet som er benyttet for & gjennomfere denne studien er et prospektivt kohortdesign,
som er en type observasjonsstudie. Prospektiv betyr i vitenskapelig sammenheng at innsamling
av eksponeringsdata skjer for responsen oppstér (Laake, Hjartdker, Thelle & Veiered, 2007).
Observasjonsstudier har som formdl & kartlegge prevalens av sykdom i befolkningen,
undersgke sammenhengen mellom ulik eksponering og respons, samt finne forklaringer pa
sykelighet mellom ulike grupper (Laake et al., 2007). Studiepopulasjonen i kohortstudier kan
omfatte den generelle befolkningen eller et mer definert utvalg av befolkningen. I noen studier

er populasjonen utvalgt pd bakgrunn av en forventet eksponering og forekomst av sykdom

(Hjartaker & Lund, 2007).

I en kohortstudie er det storre risiko for seleksjonsskjevhet enn 1 en eksperimentell studie, og
det kan dermed vere mindre grunnlag for & pdstd at funnene er generaliserbare. Sterrelsen pa
utvalget vil ogsa ha betydning for kohortstudiers generaliserbarhet (Thelle & Laake, 2008).
Kohortstudier folger en gruppe mennesker (kohort) over et bestemt tidsrom for & identifisere
undergrupper av personer som er, har vert, eller blir eksponert for en eller flere faktorer som
hypotetisk pavirker sannsynligheten for sykdom eller andre utfall (Hjartdker & Lund, 2007).
En kohortstudie har et tidsperspektiv som gir mulighet til & trekke konklusjoner angaende
arsakssammenheng (Thelle & Laake, 2008). Det er hensiktsmessig & gjennomfere en
styrkeberegning for innsamling av data starter. Dette gjores for a beregne hvor stort
forskningsmateriale som er nedvendig for at man skal kunne avslere en reell forskjell mellom

to grupper (Benestad & Laake, 2008).

2.5.2 Kvantitative data

Kvantitative data representerer tellbare data. Informasjon og observasjoner fra folks virkelighet
transformeres til data, som utgjer bindeleddet mellom virkeligheten og analysen av den
(Johannessen, 2009). Mélet med forskning basert pd kvantitative data er 4 tallfeste fenomener
og gjore rede for arsakssammenheng og effekt av tiltak. Datamateriale ma behandles, og deles
i kvantitative studier inn i variabler, som inkluderes i statistiske analyser. En variabel tilsvarer
egenskaper ved individer (Johannessen, 2009). Bakgrunnsvariabler beskriver

studiepopulasjonen som den er for studien starter, og inneholder verdier av demografisk eller



klinisk betydning, eksempelvis alder, utdanning og sivilstatus (Polit & Beck, 2017). Ved a
undersgke om bakgrunnsvariabler fordeler seg likt mellom gruppene som skal undersegkes i en

studie, kan det gi informasjon om gruppene er sammenlignbare.

Nér effekt skal undersokes skilles det mellom avhengige og uavhengige variabler. Den
avhengige variabelen er det som blir pavirket, mens den uavhengige er det som hypotetisk
pavirker (Fekjer, 2016). I studien denne oppgaven bygger pa er lang latensfase uavhengig
variabel og operativ forlosning og langsom fremgang avhengige variabler. Det eksisterer ogsa
flere andre uavhengige variabler som kan ha pavirkning pa utfallet, og effekten av disse ma
kontrolleres for i multivariat regresjonsanalyse (Johannessen, 2009). Variablers ulike maleniva
har ogsd betydning for hvordan dataen ber analyseres, og variabler kan spesifiseres som enten
kontinuerlige eller kategoriske (Johannessen, 2009). Kategoriske variabler kan deles inn i
dikotome-, nominale- og ordinale variabler. Dikotome variabler innehar to mulige verdier, som
for eksempel royker/royker ikke. Nominale variabler har flere verdier som kan skilles fra
hverandre 1 logiske atskilte kategorier, eksempelvis ulik utdanning. Ordinale variabler
kjennetegnes ved at verdiene i tillegg til & vaere logisk atskilte i ulike kategorier, har en logisk
rangering 1 en bestemt rekkefolge (Johannessen, 2009). Kontinuerlige variabler kan inneha
mange verdier som rangeres pa en skala med lik avstand mellom verdiene, eksempelvis alder
og bledningsmengde. Kontinuerlige variabler kan ogsa kategoriseres i grupper (Johannessen,

2009).

2.5.3 Konfundering og kontroll av arsaksfaktorer

En konfunderende variabel er en uavhengig variabel som viser samvariasjon med bade
eksponering og utfall. Dersom storrelsen i effektestimatet endrer seg vesentlig fra det ujusterte
til det justerte sier man at det foreligger konfundering, og sammenhengen vurdert i det ujusterte
effektestimatet vil da ikke vaere valid (Veiered & Laake, 2007). Konfundering oppstér ved at
effekten vi er interessert i, er blandet sammen med effekten av andre variabler. I randomiserte
kontrollerte studier elimineres konfunderingseffekten gjennom randomiseringen. Utfordringen
med konfundering er derimot sentral i observasjonsstudier hvor det er viktig a redusere effekten
gjennom multivariate metoder. Gjennom multivariate statistiske analyser foretas kontroll av
andre arsaksfaktorer enn hovedforklaringsvariabelen. Dermed kan effekten av arsaksfaktoren

av interesse estimeres (Benestad & Laake, 2008).



Det har lenge vert tradisjon 4 kontrollere for konfunderende faktorer for & avgrense
arsakssammenhengen mellom eksponering og utfall. I de senere tidr har forskning endret var
forstaelse av drsakssammenheng. Allikevel har dette hatt lite innvirkning pa epidemiologisk
forskning. P& bakgrunn av manglende kunnskap, foretrekker mange forskere a kontrollere for
alle faktorer som kan tenkes 4 ha innvirkning pa utfallet for & vaere "pa den sikre siden"
(Janszky, Ahlbom & Svensson, 2010). Nyere forskning trekker frem viktigheten av a
synliggjere forskjellen mellom ulike faktorers egenskaper og hvordan de kan assosieres med
eksponering og utfall (Janszky et al., 2010). Variabler som tidligere ble omtalt som
konfunderende faktorer kan deles inn i confounders, mediators og colliders (Jager, Zoccali,
Macleod & Dekker, 2008; Janszky et al., 2010). Forskningen peker pd tre kriterier som ma
foreligge for & kunne klassifisere variabler som confounders: faktoren mé for det forste vare
en risikofaktor for utfallsmalet. Videre mé faktoren vaere forbundet med eksponeringen, som
betyr at den ma vare ujevnt fordelt mellom gruppene som sammenlignes. For det tredje ma
faktoren ikke vaere en effekt av eksponeringen, altsa at faktoren befinner seg i drsakskjeden
mellom eksponering og utfall (Jager et al., 2008). Faktorer som befinner seg i drsakskjeden
mellom eksponering og utfall kalles mediators. Mediators er en konsekvens av eksponeringen
som igjen har innvirkning pd utfallet. 1 folge enkelte forskere skal disse faktorene da ikke
justeres for, péd tross av at det har vert tradisjon for dette tidligere (Janszky et al., 2010).
Colliders er faktorer som er en konsekvens av bade eksponering og utfall, og skal ikke justeres

for i multivariat analyse, da de ikke pdvirker utfall eller eksponering (Janszky et al., 2010).

2.5.4 Statistisk analyse

Kvantitative data kan analyseres gjennom et flertall av ulike statistiske metoder. Hvilken
analyse som er den best egnede avhenger av hvor mange variabler som inngar i analysen
samtidig (Johannessen, 2009). I en sammenlignende analyse tar man utgangpunkt i en
nullhypotese som sier at det ikke foreligger noen forskjell mellom gruppene. Det utformes ogsa
en alternativ hypotese som sier at det er en forskjell mellom gruppene. Nullhypotesen denne
studien tar sikte pa a forkaste er at lang latensfase ikke kan assosieres med langsom fremgang
og operativ forlgsning. Nullhypotesen kan forkastes dersom studiens resultater viser at det
foreligger en assosiasjon mellom eksponering og utfall. Hypotesetesting dreier seg i hovedsak
om relasjonen mellom utvalg og populasjon. Resultatet av den statistiske analysen forteller
hvilken hypotese som er den rette for populasjonen som undersgkes, og hvilken hypotese som

kan forkastes (Johannessen, 2009). Dersom formalet er & sammenlikne kontinuerlige data fra
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to grupper, kan det vere hensiktsmessig & utfore en signifikanstest, betegnet t-test. Hvis det er
kategoriske variabler som sammenlignes i to grupper er det ikke mulig & beregne gjennomsnitt,
og vi bruker da chi-square-test (Johannessen, 2009). I multivariate analyser kan flere variabler
innvirke pa utfallsvariabelen. For & undersegke effekten av hver enkelt variabel, kan effekten av
andre variabler kontrolleres for gjennom multivariat regresjonsanalyse. Regresjonsanalyse
benyttes for & estimere effekten av én eller flere uavhengige variabler opp mot en avhengig
variabel, eksempelvis lang latensfase opp mot operativ forlesning (Laake & Skovlund, 2008).
Ettersom det ved observasjonsstudier ikke er foretatt kontroll for andre forklaringsvariabler i
forseksopplegget mé kontroll for andre variabler gjennomferes ved regresjonsanalyse. Linear-
og logistisk regresjon er eksempler pa slike statistiske analyser (Veierad & Laake, 2007). Ved
kontinuerlige utkommemal benyttes linear regresjon, mens logistisk regresjon benyttes ved

kategorisk utkommemal.

2.5.5 Effektmadl og signifikansnivd

I den statiske analysen av sammenheng mellom eksponering og utfall er det estimert et
effektmdl. Ved presentasjon av resultater fra logistisk regresjonsanalyse er det anbefalt &
betegne effektmalet odds ratio (Veierad & Laake, 2007). Det estimerte effektmalet er et anslag
for den ukjente sammenhengen mellom sykdom og eksponering i populasjonen (Veierad &
Laake, 2007). Effektmalet odds ratio representerer ratioen mellom odds for en hendelse 1 en
gruppe og odds for en hendelse 1 en annen gruppe. En odds ratio pd 1 indikerer at det ikke er
forskjell mellom gruppene. For uheldige utfall indikerer en odds ratio som er storre enn 1, at
eksponeringen gir okt risiko for utfallet (Thelle & Laake, 2008). Til & vurdere usikkerheten 1
effektestimatet blir det vanligvis benyttet et konfidensintervall pad 95% som gir verdier som

dekker det sanne effektmélet med 95 % sannsynlighet (Thelle & Laake, 2008).

Innen forskning foreligger det klare grenser pa hvor stor en forskjell mé vere for & kunne si at
det faktisk foreligger en forskjell. At resultatet er signifikant betyr at det er usannsynlig at
resultatet er fremkommet ved tilfeldigheter. Den sedvanlige grensen for denne vurderingen er
at resultatet ville forekomme med en sannsynlighet pa mindre enn 5 % dersom nullhypotesen
er sann. Statistiske tester gir en p-verdi som brukes for & vurdere dette (Veiered & Laake, 2007).
Resultatet kan vere statistisk signifikant uten at det er klinisk relevant, ettersom en statistisk
signifikant forskjell ikke nedvendigvis utgjer noen betydning i praksis (Armijo-Olivo, Warren,
Fuentes & Magee, 2011). Forskjellen pé statistisk og klinisk signifikans er at klinisk signifikans

tar hensyn til faktorer som sterrelsen pa behandlingseffekten, alvorlighetsgrad av lidelsen,
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bivirkninger av behandlingen, samt kostnader (Fekjer, 2016). Eksempelvis dersom en studie
viser en statistisk signifikant forskjell i postpartum bladningsmengde pa 30 ml mellom to
grupper, vil dette mest sannsynlig ikke vaere klinisk relevant. Vurdering av klinisk relevans blir
derfor viktig for & vurdere om resultatene er av betydning for klinisk praksis (Armijo-Olivo et
al., 2011). Denne studien tar sikte pd & undersgke om lang latensfase kan assosieres med
langsom fremgang og operativ forlesning. For & kunne pésti at det foreligger en assosiasjon ma
effektmaélet odds ratio vise en statistisk signifikant gkt risiko for langsom fremgang og operativ

forlesning ved latensfase >12 timer (Thelle & Laake, 2008).
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3.0 OPPSUMMERING AV VITENSKAPELIG ARTIKKEL

Latensfasen starter nar kvinnen har regelmessige kontraksjoner, ofte regnet som 2
kontraksjoner pd 10 minutter. Latensfasen gér over i aktiv fedsel nar cervixdpningen vurderes
a vaere 4 cm (Satin, 2016). Pa 1960 tallet utformet Emanuel Friedman grenser for hva som
regnes som normal og lang latensfase. Latensfase >20 timer ble regnet som lang latensfase for
forstegangsfadende (Friedman, 1967). Lang latensfase har tradisjonelt sett ikke vert forbundet
med maternell risiko, men enkelte nyere studier viser okt risiko for uheldige fedselsutfall
(Chelmow et al., 1993; Maghoma & Buchmann, 2002). Hensikten med denne studien er a
undersgke om lang latensfase hos lavrisiko ferstegangsfedende kan assosieres med langsom
fremgang og operativ forlgsning. Grensen for lang latensfase er i denne studien satt til >12 timer

pa bakgrunn av tidligere forskning.

Det er gjennomfort sammenlignende analyser mellom gruppene latensfase >12 timer og
latensfase <12 timer, for & undersgke om forstegangsfodende med latensfase >12 timer har okt
risiko for langsom fremgang og operativ forlesning. Datamaterialet er innhentet til en
randomisert kontrollert studie (RCT), hvor datainnsamlingen foregikk i perioden 2006-2010
ved en kvinneklinikk pd Ostlandet (Bernitz et al., 2011). Analysene i kohorten inkluderer data
fra de 556 deltakerne som innfridde studiens inklusjonskriterier. Gruppene er sammenlignet
opp mot bakgrunnsvariabler og hovedutfall. Bakgrunnsvariabler som fordeler seg ulikt mellom
gruppene er inkludert i multivariat regresjonsanalyse. P& bakgrunn av tidligere forskning og
faglig kunnskap er det vurdert hvilke variabler som kan assosieres med eksponering og utfall
(Bauman, Sallis, Dzewaltowski & Owen, 2002; Hernan, Hernandez-Diaz, Werler & Mitchell,
2002; Janszky et al., 2010). Nyere forskning har satt fokus pa ulike variablers egenskaper
knyttet til eksponering og utfall (Jager et al., 2008). Faktorer som tidligere ble regnet som
konfunderende faktorer deles na inn i confounders, mediators og colliders. Disse kan assosieres
med eksponering og utfall pa ulike méter og skal behandles ulikt i analyseprosessen (Jager et
al., 2008). For & systematisere disse variablene er det brukt directed acyclic graphs (DAGs)
(Hernan et al., 2002). Det er gjennomfert univariat og multivariat logistisk regresjonsanalyse
for 4 undersgke om det foreligger okt risiko for langsom fremgang og operativ forlesning ved
latensfase >12 timer. Det er i multivariat regresjonsanalyse justert for confounders og

justeringsvariabler.
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Gruppene latensfase >12 timer og latensfase <12 timer er statistisk like nar det gjelder
bakgrunnsvariabler, bortsett fra utdanningsniva. Det er flere i gruppen latensfase <12 timer som
har utdanning <12 &r. Denne variabelen er derfor justert for i multivariat regresjonsanalyse.
Béde resultatet av ujustert og justert logistisk regresjonsanalyse presentert ved odds ratio, viser
statistisk signifikant ekt risiko for operativ forlesning, herunder akutt keisersnitt og langsom

fremgang ved latensfase >12 timer.

Resultatene av studien kan indikere at det foreligger en assosiasjon mellom latensfase >12 timer
og hovedutfallene, langsom fremgang og operativ forlesning. Det er uvisst om det er lang
latensfase i seg selv som er arsak til en mulig okt risiko, eller om det er intervensjoner i
fodselsforlopet, gjort pd bakgrunn av lang latensfase, som er arsaken (Bailit et al., 2005). Det
kan ogsa tenkes at enkelte kvinner med lang latensfase blir feildiagnostisert med langsom
fremgang i aktiv fodsel, mens de enda er 1 latensfasen. Enkelte studier peker pa at kvinner ikke
nedvendigvis er i aktiv fadsel ved cervixdpning 4 cm, men at aktiv fase for enkelte kvinner
starter ved 5 cm (Peisner & Rosen, 1986; Zhang et al., 2010). Om det foreligger en okt risiko
for uheldige fodselsutfall ved latensfase nettopp 12 timer er vanskelig & fastsla. Et annet "cut-
off" kunne mulig innvirket pa resultatene. Det er uvisst nér det eventuelt foreligger en okt risiko,
men dersom lang latensfase faktisk utgjer en risiko vil det vare fordelaktig at jordmedre er
bevisst dette. Denne studien har potensielle styrker og svakheter. Det er ikke gjennomfort en
styrkeberegning, noe som kan vare en svakhet. Dette gir mindre grunnlag for 4 pésti at
resultatene er generaliserbare. Betydningen av latensfasens varighet er et lite utforsket emne,
og det eksisterer fa studier som kan stette denne studiens resultater. I denne studien er det
tidligere blitt referert til to studier som viser en assosiasjon mellom lang latensfase og operativ
forlesning (Chelmow et al., 1993; Maghoma & Buchmann, 2002), men det er behov for
ytterligere forskning for & kunne fastsld om lang latensfase faktisk utgjer en okt risiko for
uheldige fodselsutfall. En potensiell styrke ved studien er at analyseprosessen er noye

gjennomarbeidet og at det er lite "missing data" ved variablene som er inkludert i analysene.

Studiens resultater viser en assosiasjon mellom lang latensfase og hovedutfallene langsom
fremgang og operativ forlesning. Det er allikevel ikke grunnlag for & pésta at resultatene er
generaliserbare, da resultatene er basert pa et relativt lite materiale. Det er behov for sterre
kohortstudier for & undersoke betydningen av lang latensfase, og ndr det eventuelt foreligger en

okt risiko for uheldige fadselsutfall.
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4.0 DISKUSJON

4.1 Metodediskusjon

I dette kapittelet vil metodiske styrker og svakheter relatert til studien bli diskutert. Metodiske
valg, og mulige feilkilder vil diskuteres. Tradisjonelt sett har feilkilder vert inndelt 1 tre
hovedgrupper: seleksjon, informasjon og konfundering (Thelle & Laake, 2008). Oppgaven vil
her bli diskutert i lys av disse feilkildene.

4.1.1 Seleksjonsskjevhet

Seleksjonsskjevhet oppstar nar deltakerne 1 utvalget som undersokes avviker fra personene 1
selve studiepopulasjonen slik at det péavirker konklusjonen (Laake et al., 2007). Ved lav
deltakelse risikerer man at de som deltar, ikke er representative for gruppen de er ment a
representere (Hjartdker & Lund, 2007). Seleksjonsskjevhet har liten betydning for den interne
validiteten av risikoestimatene, men gjor at den eksterne validiteten reduseres. Muligheten for
a generalisere funnene kan da svekkes (Hjartdker & Lund, 2007). Fer resultatene fra en
undersokelse kan aksepteres ber det vurderes om funnene kan skyldes en seleksjon i gruppen
av deltakere (Fekjar, 2016). Et representativt utvalg er avhengig av at de som velger & delta
ikke er annerledes enn de som ikke velger a delta. Det er en mulighet for at det har forekommet
et slikt selektivt frafall ved rekruttering av deltagerne til RCT-studien, som kohorten i denne
studien er hentet fra. Det var 2884 kvinner som innfridde inklusjonskriteriene og fikk tilbud om
deltakelse 1 studien, men 1773 av disse ble ikke inkludert i studien av ulike grunner (Bernitz et
al., 2011). Det er ukjent om kvinnene som ikke innfridde inklusjonskriteriene pa noen mate er
annerledes enn kvinnene som ble inkludert i studien. Det matte for eksempel ikke vere av
betydning for kvinnene hvilken av de tre fedeenhetene de ble randomisert til, og ved dette kan
det tenkes at en viss type kvinner ikke er representert i utvalget. Seleksjonsskjevhet pavirkes
ogsa av antall deltakere i studien. Det er vanskelig & konstatere om det er for f4 deltakere
inkludert i studien ettersom det ikke er gjennomfort en styrkeberegning for denne kohortstudien
pa forhind. Ved lav deltakelse er det risiko for at studiens deltakere ikke er representative for

den populasjonen de er ment a representere (Hjartaker & Lund, 2007).

4.1.2. Informasjonsskjevhet
Informasjonsskjevhet er den viktigste feilkilden i kohortstudier og oppstir ved at

forsekspersonene oppgir feilaktig informasjon eller at feilaktig informasjon blir registrert. Dette
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gjelder informasjon om bide eksponering og utfall og forer til mélefeil i variablene (Laake et
al., 2007). Flere av vurderingene innen jordmorfaget er basert pa subjektive mal, for eksempel
vurdering av cervixdpning, rier og fodselsstart. Det kan stilles spersmal ved hvor presise disse
malemetodene er. Gross, Haunschild, Stoexen, Methner og Guenter (2003) fant i sin studie at
opplevelse av fodselsstart er en konkret hendelse for de fleste kvinner, og hevder at kvinner er
ganske flinke til & fastsla det faktiske tidspunktet for fodselsstart. Studiens forfattere anbefaler
at det tas utgangspunkt i kvinnens opplevelse av fodselsstart, men det kan allikevel vare store
variasjoner fra kvinne til kvinne for hva som anses som fodselsstart (Gross et al., 2003).
Registreringen av latensfasen er i1 studien "Kan lang latensfase assosieres med langsom
fremgang og operativ forlesning?" basert pad kvinnenes subjektive oppfatning, i tillegg har
jordmor i1 samtale med kvinnene gitt klare kriterier for hva som anses som fodselsstart. Denne
registreringsmetoden kan anses som et godt mal for & fastsette tidspunkt for fodselsstart, og det

er mulig at dette er det neermeste man kommer en korrekt vurdering.

Vurderingen av nar latensfasen gar over i aktiv fase gjores av jordmor pa bakgrunn av funn ved
vaginalunderseokelse og vurdering av rifrekvens og —styrke. Hos kvinnene som ble innlagt med
>4 centimeter cervixapning er det ikke registrert et korrekt tidspunkt for start av aktiv fase.
Aktiv fodsel regnes hos disse kvinnene fra forste vaginalundersgkelse, uavhengig av om
cervixapning er 5 cm, 6 cm, 7 cm eller mer. Hos 34 av kvinnene i gruppen latensfase >12 timer
er det registrert >4 cm cervixdpning ved innkomst. Dette kan medfore at det ble registrert lenger
latensfase pé disse kvinnene enn hva som var reelt. Det er ikke mulig a fastsla hvor mye kortere
latensfasen 1 virkeligheten var for disse kvinnene og om dette har hatt innvirkning pa
resultatene. Allikevel ser man at halvparten av disse kvinnene er innlagt med 5 cm cervixapning

og latensfasens varighet vil da sannsynligvis vare relativt ner den registrerte varigheten.

Datainnsamlingen er ikke gjennomfert med tanke pd & lage en studie om latensfasens
pavirkning pa videre fodselsforlop hvilket kan vare en begrensning. Av de 747
forstegangsfadende opprinnelig inkludert 1 materialet var det 191 kvinner som ikke innfridde
inklusjonskriteriene for denne kohortstudien, da latensfasens varighet ikke var registrert. Det er
uvisst hvordan data fra disse deltakerne hadde pavirket resultatet. Det er mulig at det finnes
andre fellestrekk ved denne gruppen som kan tenkes & pévirke fodselsutfallet. Det er for
eksempel mulig at flere av kvinnene 1 denne gruppen hadde en kort latensfase og endte med
operativ forlesning. Allikevel innfridde 556 kvinner inklusjonskriteriene, noe som kan anses a

veare en relativt stor andel av de opprinnelige 747 forstegangsfodende.
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4.1.3 Konfundering

Gjennom multivariate statistiske analyser foretas kontroll av andre arsaksfaktorer enn
hovedforklaringsvariabelen. Dermed kan effekten av &rsaksfaktoren av interesse estimeres
(Benestad & Laake, 2008). Hovedproblemet med konfundering er at forskere ma basere
innhenting av opplysninger om konfunderende faktorer pd den kunnskapen som foreligger for
start av studien (Hjartdker & Lund, 2007). Forskeren ma pa forhind vite hvilke faktorer som
kan tenkes a ha en konfunderende effekt. Det er en mulighet for at det i denne studien foreligger
ukjente faktorer som har en konfunderende effekt, som det da ikke er innsamlet informasjon
om. Selv om deltagerne i studien er friske, lavrisiko forstegangsfodende, er det ikke tatt hayde
for tidligere traumatiske opplevelser og syn pa fedsel under datainnsamlingen. Faktorer som
kan innvirke pd fedselsprosessen kan for eksempel vare tidligere overgrep, fedselsangst og
anstrengt forhold til egen kropp (Ryding, Wijma, Wijma & Rydhstrém, 1998; Schei et al.,
2014). Allikevel kan det tenkes at kvinnene som har sagt ja til & delta i studien har et avslappet
forhold til fedsel, da de ikke har hatt preferanser for hvilken avdeling de blir randomisert til, og

herunder tilgang til epiduralbedevelse.

4.1.4 "The causal pathway" - fra eksponering til utfall

Som tidligere nevnt kan noe av effekten lang latensfase har pa hovedutfallene langsom
fremgang og operativ forlesning mulig virke via mediators. Dette betyr ikke at hele effekten
nedvendigvis forklares gjennom mediatorene, noe av effekten kan ogsad ga direkte fra
eksponering til utfall. Ved & justere for mediators ser man at i stedet for & korrigere
sammenhengen mellom to faktorer kan det fullstendig fjerne effekten av eksponeringen, selv
om denne 1 virkeligheten er reell (Bauman et al., 2002; Jager et al., 2008). For & undersgke om
det eksisterer en drsakskjede mellom eksponering og utfall gjennom en eller flere mediators er
assosiasjonen mellom eksponering og mediators og mellom mediators og hovedutfall
undersokt. Resultatene av univariat regresjonsanalyse mellom latensfase >12 timer og
mediatorene er presentert i tabell I. Mediatorene er deretter undersgkt opp mot hovedutfallene
ved univariat regresjonsanalyse, fremstilt i tabell II. Det ble konstatert en statistisk signifikant
sammenheng mellom latensfase > 12timer og mediatorene, og igjen mellom mediatorene og
hovedutfallene. Hvor mye av effekten som er en direkte sammenheng mellom latensfase >12
timer og hovedutfallene er usikkert, men analysene kan indikere at noe av effekten gar gjennom
mediatorene. Det kan stilles spersmal ved om det er epiduralbedevelse og oksytocinstimulering
som er de avgjerende faktorene til den gkte risikoen for utvikling av uheldige fodselsutfall, eller

om det er faktorer tidligere 1 fodselsforlopet som er arsaken bak.
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5.2 Resultatdiskusjon
I dette kapittelet vil resultatenes relevans, generaliserbarhet og implikasjoner for videre

forskning diskuteres.

5.2.1 Resultatenes relevans

Resultatene av multivariat regresjonsanalyse viser en ekt risiko for langsom fremgang og
operativ forlesning ved latensfase >12 timer. Selv om analysene viser en sammenheng mellom
eksponering og hovedutfallene kan man allikevel ikke med sikkerhet fastsl at det foreligger en
arsakssammenheng mellom faktorene. At det er en statistisk sammenheng er ikke bevis for at
det ene forarsaker det andre (Fekjar, 2016). Det er mulig at det eksisterer andre &rsaksfaktorer
som er ukjente og som har en innvirkning pa resultatene, altsd at det eksisterer ukjente
konfunderende variabler. Spurigsitet foreligger nar en tilsynelatende arsakssammenheng mellom
to variabler egentlig skyldes en bakenforliggende faktor som er arsak til bade eksponeringen og
utfallet (Fekjar, 2016). Det er mulig at den statistiske sammenhengen mellom lang latensfase og
hovedutfallene skyldes spurigsitet, ettersom drsaken til hvorfor enkelte kvinner utvikler lang
latensfase er ukjent. Enkelte peker pa at kvinner som har lang latensfase kan ha en iboende
"dysfunctional labour" som ogsd gir ekt risiko for andre uheldige fodselsutfall (Bailit et al.,
2005).

Det er viktig & vaere bevisst pé at kategorisering av kontinuerlige variabler kan pavirke studiens
resultater ut fra hvordan man velger disse verdiene (cut-off) som skiller kategoriene fra
hverandre. Ved kategorisering av kontinuerlige variabler kan detaljert informasjon om
deltakerne ga tapt. Men det kan ogsa vare fordeler med kategorisering, spesielt dersom
variabelen er en eksponeringsvariabel og assosiasjonen med utfallet er s& kompleks at den er
vanskelig 4 konstatere uten & kategorisere eksponeringsvariabelen (Svensson, Hjartdker &
Laake, 2007). Studiens analyser undersgker latensfasens varighet i form av en dikotom variabel,
gruppert 1 latensfase <12 timer og latensfase >12 timer. Tidligere studier som er gjennomfort
med formal & undersgke lang latensfases betydning for videre fodselsforlep har, som i denne
studien, benyttet dikotome eksponeringsvariabler (Chelmow et al., 1993; Gharoro &
Enabudoso, 2006; Maghoma & Buchmann, 2002). Det kunne mulig vart hensiktsmessig a
undersgke latensfasen som en kontinuerlig variabel, for & underseke om en gradvis ekende
varighet av latensfasen er forbundet med gkende forekomst av langsom fremgang og operativ

forlgsning.
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5.2.2. Overforbarhet/generaliserbarhet

For & kunne pasté at studiens resultater er generaliserbare mé validitet vurderes (Laake et al.,
2007). Validitet sier noe om 1 hvilken grad et resultat kan regnes & vare sann og fri for
systematiske feil. Ekstern validitet er knyttet til resultatenes generaliserbarhet (Laake et al.,
2007). Studiens resultat er basert pa en estimert sammenheng mellom eksponeringen latensfase
>12 timer og hovedutfallene, langsom fremgang og operativ forlesning. Man kan stille seg
kritisk til om estimatet er et valid méal for sammenhengen i den generelle fodepopulasjonen. Det
kan ikke med sikkerhet hevdes at studiens resultater gjelder utover studiepopulasjonen, da det
ikke er gjennomfert en styrkeberegning for datainnsamlingen. Dermed kan det ikke konkluderes
med at studiens resultater er generaliserbare. Resultatene kan allikevel vare en indikator pé at
lang latensfase mulig kan assosieres med langsom fremgang og operativ forlesning i

fadepopulasjonen for gvrig.

Studiens eksterne validitet kan ogsa vare pavirket av partogrammet som ble benyttet i denne
studien, da det ikke folger anbefalingene fra Verdens helseorganisasjon (World Health
Organization, 2000) og Norsk gynekologisk forening (Moe Eggebg et al., 2014). Det er i denne
studien benyttet et partogram med tiltakslinje 2 timer forskjovet til hoyre for varslingslinjen,
noe som kan ha fort til at flere kvinner ble diagnostisert med langsom fremgang enn om et
partogram med tiltakslinjen forskjevet 4 timer var blitt benyttet. En studie som hadde til hensikt
a sammenligne kvinners opplevelse ved bruk av ulike partogram viste at kvinnene var mest
forneyd med bruk av tiltakslinje forskjovet to timer til hoyre for varslingslinjen (Lavender,
Wallymahmed & Walkinshaw, 1999). Men bruk av partogram med tiltakslinje mindre enn fire
timer til heyre for varslingslinjen vil eke behovet for ristimulering uten & forbedre
fodselsutfallet (Lavender, Alfirevic & Walkinshaw, 2006). Det er usikkert om studiens
resultater hadde sett annerledes ut dersom et annet partogram var blitt benyttet, men studiens

overforbarhet til praksis vil uavhengig av dette sannsynligvis vere svekket.

Intern validitet uttrykker i hvilken grad og med hvilken pélitelighet et sett resultater viser det de
er ment & vise. I en kohortstudie vil den interne validiteten vaere avhengig av at man benytter et
design som kontrollerer for alternative &rsaksfaktorer. Intern wvaliditet trues av
seleksjonsskjevhet, informasjonsskjevhet og statistisk validitet. Statistisk validitet er avhengig
av at vi bruker riktige effektmél og riktige statistiske analyser, og at det justeres for riktige
konfunderende variabler (Laake et al., 2007). Det er foretatt en gjennomgang av aktuell

forskning pa emnet for & identifisere hvilke faktorer som har innvirkning pd eksponering og
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utfall. For & undersoke hvilke av disse faktorene som er faktiske konfunderende faktorer er det
benyttet DAGs som et hjelpemiddel i klassifiseringen. P4 denne méten er det forsekt a skape et
oversiktlig bilde over alle faktorer som har vist sammenheng med lang latensfase og
hovedutfallene, for & unngd at det justeres for variabler som ikke har konfunderende effekt.
Formélet med bruk av logistisk regresjonsanalyse i denne studien er & underseoke oddsen for
langsom fremgang og operativ forlesning i gruppen latensfase <12 timer sammenlignet med
gruppen latensfase >12 timer. Den grundige gjennomgangen av identifisering av konfunderende

faktorer og neye utforte analyser kan veere med pa & styrke studiens statistiske validitet.

5.2.3 Fremtidig forskning og eventuelle praktiske implikasjoner

Resultatene av den multivariate logistiske regresjonsanalysen viser en statistisk signifikant okt
risiko for langsom fremgang og akutt keisersnitt ved latensfase >12 timer. Det er usikkert hvor
stor betydning en 67 % okning i risiko for langsom fremgang har 1 klinisk praksis og hvordan
fadselshjelpere skal forholde seg til denne risikogkningen. Resultatene viser at risikoen for akutt
keisersnitt er over dobbelt sd stor ved latensfase >12 timer, men heller ikke her har studiens
forfattere grunnlag til & hevde noe om betydningen for praksis. Det er, som tidligere nevnt, ikke
kjent hvorfor enkelte kvinner har lang latensfase og om det er lang latensfase i seg selv som er
arsak til en mulig okt risiko, eller om det er intervensjoner i fodselsforlepet som gjores pa
bakgrunn av lang latensfase som er arsaken (Bailit et al., 2005). Det kan ogsa tenkes at enkelte
kvinner med lang latensfase blir feildiagnostisert med langsom fremgang i aktiv fadsel, mens de

enda er i latensfasen (Peisner & Rosen, 1986; Zhang et al., 2010).

Hva som er riktig definisjon av lang latensfase og nar det eventuelt foreligger en okt risiko for
uheldige fodselsutfall eksisterer det ingen enighet om innen forskningsmiljoet. Fremfor &
utarbeide en klar definisjon av hva som regnes som lang latensfase kan det, for videre forskning,
tenkes & vaere mer interessant & undersegke om det faktisk foreligger en gkt risiko for uheldige
fadselsutfall og ndr denne risikoen eventuelt begynner & gke. Studien viser at lang latensfase kan
assosieres med langsom fremgang og operativ forlgsning. Allikevel er det behov for ytterligere
forskning for & kunne bekrefte en reell assosiasjon, ettersom denne studien ikke gir grunnlag for
a kunne pésta at resultatene at generaliserbare. Studien kan mulig eke forskeres interesse rundt

latensfasens betydning og bidra til videre hypotesegenerering for forskning innen emnet.
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Vedlegg 1 — Tabeller til kappen

Tabell I - Univariat regresjonsanalyse — latensfase >12 timers sammenheng med mediators

Latensfase >12 timer

Ujustert OR (95% KI) p-verdi
Epiduralbedevelse 1,97 (1,30-2,99) 0,001
Oksytocinstimulering 1,93 (1,29-2,90) 0,001
Langsom fremgang 1,65 (1,05-2,58) 0,029

Tabell 1T - Univariat regresjonsanalyse — sammenheng mellom mediators og hovedutfall

Epiduralbedevelse Oksytocinstimulering Langsom fremgang
n= 164 n=241 n=130

OR (95 % KI) p-verdi  OR (95% KI) p-verdi  OR (95) % KI)  p-verdi
Langsom fremgang 5,54 (3,64-8,46) <0,001 - - - -
n=130
Operativ forlesning 5,02 (3,30-7,65) <0,001 6,27 (3,97-9,90) <0,001 4,90 (3,17-7,58) <0,001
n=127
Akutt keisersnitt 7,91 (4,06-15,42) <0,001  3,93(2,03-7,62)  <0,001 4,51 (2,46-828)  <0,001
n=48
Instrumentell vaginal 2,58 (1,59-4,20) <0,001 5,92 (3,35-10,45)  <0,001 3,31 (2,00-5,46) <0,001

forlesning n=79
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Sammendrag

Bakgrunn: Lang latensfase har tradisjonelt sett ikke veert forbundet med maternell risiko,
men enkelte studier viser okt risiko for uheldige fedselsutfall. Hensikt: Hensikten med
studien er a underseke om lang latensfase hos lavrisiko ferstegangsfedende kan assosieres
med langsom fremgang og operativ forlesning. Metode: En kohort bestiende av 556 lavrisiko
forstegangsfodende kvinner. Risiko for langsom fremgang og operativ forlgsning hos kvinner
med latensfase > 12 timer og <12 timer er undersokt. Resultater: Latensfase >12 timer gir
okt risiko for langsom fremgang og operativ forlgsning ved ujustert og justert odds ratio (95
% KI). Konklusjon: Studien viser at lang latensfase kan assosieres med langsom fremgang
og operativ forlgsning, men studiens resultater er ikke generaliserbare. Det er behov for

ytterligere forskning innen emnet.

Nokkelord: Lang latensfase, Langsom fremgang, Operativ forlesning, Keisersnitt, Prospektiv

kohortstudie



Introduksjon

Tradisjonelt sett deles fadselen inn i tre faser: dpningsfase, utdrivningsfase og etterbyrdsfase.
Forste fase varer fra riene starter frem til mormunnen er utslettet (1). Denne fasen deles inn i
latensfase og aktiv fase. En mye brukt tolkning av latensfasens start er nar kvinnen selv angir
at hun har regelmessige kontraksjoner. Disse kontraksjonene vil gradvis fore til at
mormunnen apner seg og livmorhalsen utslettes. Det er vanlig & definere overgang til aktiv
fase, ndr mormunnen er apen for 4 cm og kvinnen har regelmessige kontraksjoner (2).

Fadselens tredje fase starter nar barnet er fodt og varer frem til placenta med hinner er forlest

(1)

Tidligere har lang latensfase vert ansett som en tilstand som ikke er forbundet med fotale
eller maternelle komplikasjoner (3). Senere studier har derimot vist en sammenheng mellom
langvarig latensfase og instrumentell vaginal fadsel, keisersnitt, chorioamnionitt,
postpartumbledning og lav apgarscore (4, 5). Det foreligger lite nyere forskning pa
latensfasen (6). Arsaken til at latensfasens varighet og konsekvenser av denne er et lite
utforsket tema kan ha sammenheng med at det ikke eksisterer konkrete mal pé start og slutt av
latensfasen. Det kan vare utfordrende & fastsld om det er varigheten av latensfasen i seg selv
som er arsak til uheldige maternelle og fotale utfall, eller om det er andre faktorer som er
utslagsgivende, f.eks. intervensjoner som gjores pa bakgrunn av lang latensfase (7). De fleste
kvinner er hjemme hele eller store deler av latensfasen. Forskning viser at kvinner som blir
innlagt 1 latensfasen har gkt risiko for et langt fadselsforlep i1 forhold til kvinner som
innlegges 1 aktiv fase (7). Derfor anbefales det at kvinner blir hjemme frem til aktiv fadsel (8).

Dette kan ogsa vere en faktor som vanskeliggjor forskning pa latensfasen.

A definere fodselsstart er utfordrende. Tradisjonelt sett defineres fodselsstart som tidspunktet
kvinnen starter med regelmessige kontraksjoner. Regelmessige kontraksjoner regnes av det
obstetriske miljoet ofte som én til to rier pa ti minutter, med minimum 30 sekunders varighet
(6). A fastsla tidspunkt for fodselsstart fordrer at kvinnen husker nér hun startet med
regelmessige kontraksjoner. Dette er et subjektivt mal som er vanskelig & kvalitetssikre. A
definere nér kvinnen gar fra latensfase over 1 aktiv fase er ogsa utfordrende ettersom vi ikke
vet negyaktig ndr kvinnen har 4 cm cervixdpning (9). P4 bakgrunn av utfordringene knyttet til
defineringen av latensfasens start og slutt, forer det til vanskeligheter hva gjelder & definere
hva som er normal varighet av latensfasen, samt hva som regnes som lang latensfase. Lang

latensfase ble forst definert av Friedman som >20 timer for forstegangsfodende (10). Selv om



Friedmans definisjon er mer enn 60 ar gammel har et internasjonalt obstetrisk miljo forholdt
seg til denne definisjonen i en arrekke. Allikevel finnes det per i dag ingen konsensus for hvor

grensen for lang latensfase gar og det henvises stadig til andre definisjoner (4, 5, 10-12)

I folge Friedmans definisjon vil omtrent 4-6 % av fedende falle innenfor kategorien lang
latensfase (10). Friedmans hensikt med denne definisjonen var & beskrive fedepopulasjonen
og identifisere normal varighet av de ulike fasene i fadselsforlopet. Friedman hevdet at lang
latensfase ikke er forbundet med fotal eller maternell risiko. Grensen for lang latensfase pa 20
timer har ikke tatt hensyn til en eventuell gkning i risiko ved ekende varighet av latensfasen.
Det kan vere klinisk relevant & underseke om det foreligger okt risiko for uheldige
fodselsutfall pa tross av at man ikke faller inn under den mest utbredte definisjonen av lang
latensfase som regnes som >20 timer for forstegangsfedende. Studier som har forholdt seg til
definisjoner av lang latensfase som >12 timer og >8 timer har begge vist okt risiko for
uheldige fodselsutfall (4, 5). Studien som bruker >8 timer som grense for lang latensfase er
gjennomfort 1 Ser-Afrika, mens studien som bruker >12 timer er gjennomfort 1 USA. Studien
gjennomfort 1 USA er eldst av disse, men pa tross av dette er den kliniske praksisen beskrevet
1 studien mer overforbar til norsk praksis, sammenlignet med studien gjennomfert i Ser-
Afrika. Det foreligger som nevnt ingen konsensus om hvor grensen for lang latens gar. P&

bakgrunn av dette er grensen for lang latensfase i denne studien satt til >12 timer.

Hensikt og problemformulering
Hensikten med denne studien er & undersgke om lang latensfase hos forstegangsfadende kan

assosieres med langsom fremgang og operativ forlgsning.

Metodedel

I denne prospektive kohortstudien er fodselsutfall hos forstegangsfodende med latensfase >12
timer og latensfase <12 timer blitt sammenlignet, for 4 underseke om forstegangsfedende med
latensfase >12 timer har okt risiko for langsom fremgang og operativ forlosning. Langsom
fremgang ble i denne studien definert som cervixdilatasjon <1 cm i timen med kryssing av
tiltakslinjen eller ved at jordmor har registrert langsom fremgang. Tiltakslinjen er i dette
partogrammet forskjovet 2 timer til hayre for varslingslinjen. Dette avviker fra internasjonale
anbefalinger om bruk av partogram med 4 timer mellom varslings- og tiltakslinje (13).
Operativ forlesning innebarer bdde akutt keisersnitt og instrumentell vaginal forlesning med

tang eller vakuum.



Materiale

Datamaterialet til denne kohorten er hentet fra en randomisert kontrollert studie (RCT) ved en
kvinneklinikk pd @stlandet hvor datainnsamlingen foregikk 1 perioden 2006-2010 (14).
Studien inkluderte 1111 lavrisiko kvinner hvorav 747 var forstegangsfodende. RCT studien
sammenliknet fodselsutfall mellom tre fodeenheter, hvorav en jordmorstyrt enhet, en
normalenhet og en spesialenhet. Hvilken enhet kvinnene var randomisert til er ikke av
betydning for denne studien. Forutsetningene for & kunne fode ved den jordmorstyrte enheten
danner grunnlaget for inklusjonskriteriene i denne studien. Inklusjonskriteriene omfatter at
kvinnene er friske, lavrisikofedende uten kjent sykdom som kan ha innflytelse pa graviditet
og fedsel. Spontan fodselsstart i gestasjonsuke mellom 36+1 og 41+6 er pakrevd for & bli
inkludert i studien. I tillegg ma latensfasens varighet vere registrert. Analysene i kohorten vil
dermed inkludere data fra de 556 forstegangsfedende som innfrir alle inklusjonskriteriene (se
figur 1). Latensfasens start ble definert ut fra kvinnenes subjektive oppfatning av fodselsstart,
med definisjonen 2 smertefulle rier pd 10 minutter av regelmessig art, som senere ledet til
aktiv fodsel. Latensfasens varighet ble registrert av jordmor pd bakgrunn av opplysninger fra

kvinnen og gitte kriterier for fodselsstart.

Etiske overveielser

Etiske godkjenninger er innhentet fra regionalkomiteen for medisinsk forskningsetikk
(godkjenningsnummer S-05172-C), fra norsk senter for forskningsdata (godkjenningsnummer
15 217), og ble godkjent av ledelsen ved kvinneklinikken hvor dataene ble innsamlet, for
rekruteringsperioden startet. Studien er registrert i clinicaltrials.gov (registreringsnummer

NCT00857129).

Bearbeiding og analyse av data

Data fra studien er analysert ved hjelp av databehandlingsprogrammet SPSS. Det er
gjennomfort sammenlignende analyser mellom gruppene latensfase >12 timer og latensfase
<12 timer. Gruppene er sammenlignet opp mot bakgrunnsvariablene alder, utdanning,
sivilstand, BMI, reyking, gestasjonsuke og cervixapning ved innkomst. Variabler som
fordeler seg ulikt mellom gruppene er inkludert i multivariat regresjonsanalyse. Det er ogsa
utfort en sammenligning mellom gruppene opp mot hovedutfallene langsom fremgang og
operativ forlesning, herunder akutt keisersnitt og instrumentell vaginal forlgsning. Ved

kategoriske variabler er det benyttet chi-square-test og ved kontinuerlige variabler er det



benyttet t-test, ettersom verdiene er normalfordelt. Signifikansnivaet er satt til p<0,05, som er

et anerkjent standardmal for signifikansniva innen epidemiologisk forskning (15).

Tidligere har alle faktorer som kan assosieres med eksponering og utfall blitt omtalt som
konfunderende faktorer, men i senere ar har egenskapene til de ulike variablene kommet mer i
fokus. Konfunderende faktorer kan grupperes ut i fra hvordan de er relatert til eksponering og
utfall, og omtales av forskere som confounders, mediators og colliders (16-19). P& bakgrunn
av tidligere forskning og faglig kunnskap er det vurdert hvilke variabler som kan assosieres
med eksponering og utfall. Confounders pavirker bade eksponering og utfall og kan ved
justering eliminere en falsk sammenheng mellom eksponering og utfall (19). Colliders er
faktorer som er en konsekvens av bade eksponering og utfall og som ikke skal justeres for i
analysene (17). En mediator er en variabel som befinner seg i drsakskjeden mellom
eksponering og utfall. Nyere forskning argumenterer for at slike variabler ikke skal justeres
for i analysen, da justering kan skjule en reell sammenheng (19). Det eksisterer andre
variabler som ber justeres for, for eksempel faktorer som gjennom forskning er kjent &
pavirke utfallet, men som ikke er assosiert med eksponeringen (20). I denne studien er disse
faktorene kalt justeringsvariabler. For & systematisere eventuelle confounders, colliders,
mediators og justeringsvariabler er det brukt directed acyclic graphs (DAGs) (16), illustrert i
figur 2. Utdanning <12 ar er identifisert som confounder. Epiduralbedovelse,
oksytocinstimulering og langsom fremgang er vurdert til & veere mediators. Langsom
fremgang er altsa bade en mediator i forhold til utfallet operativ forlesning og et av studiens
hovedutfall. Fedselsvekt >4000 gram og innleggelse 1 latensfasen er kategorisert som
justeringsvariabler. @kt bladningsmengde postpartum og apgarscore <7 etter 5 minutter er

vurdert til & vaere colliders.

For & undersgke en mulig arsakskjede mellom eksponering og utfall, gjennom én eller flere
mediators, ble lang latensfase testet opp mot mediatorene gjennom univariat
regresjonsanalyse (21). Det ble konstatert en statistisk signifikant sammenheng (p<0,05)
mellom latensfase >12 timer og epiduralbedevelse, oksytocinstimulering og langsom
fremgang. Mediatorene ble deretter testet opp mot hovedutfallene langsom fremgang og
operativ forlesning. Epiduralbedovelse, oksytocinstimulering og langsom fremgang hadde
statistisk signifikant sammenheng med hovedutfallene (p<0,05). Disse resultatene kan tyde pa
at mediatorene epiduralbedevelse, oksytocinstimulering og langsom fremgang befinner seg i

"The causal pathway" mellom eksponering og utfall. P4 bakgrunn av dette er ikke



mediatorene justert for gjennom multivariat regresjonsanalyse, da dette kan skjule en reell

sammenheng (17, 19).

Det er benyttet univariat og multivariat logistisk regresjonsanalyse da utfallsvariablene er
dikotome (22). Resultatene er presentert ved ujustert og justert odds ratio (OR) med 95 %
konfidensintervall og signifikansniva p<0,05. Forskning viser at fadselsvekt >4000 gram (23)
innleggelse 1 latensfasen (7), og utdanningsniva (24) har en betydelig effekt pa hovedutfallene
langsom fremgang og operativ forlesning. Disse variablene er kontrollert for i justert analyse,

ettersom dette er faktorer det i1 folge nyere forskning skal justeres for (16-19).

Resultater

Av de potensielle 1111 kvinnene var 747 forstegangsfadende og av disse innfridde 556
inklusjonskriteriene for denne studien. Disse 556 kvinnene utgjer kohorten som studiens
analyser er basert pa. Deltakerne er inndelt i to grupper, latensfase <12 timer og latensfase
>12 timer. Gruppene er statistisk like 1 forhold til bakgrunnsvariablene alder, sivilstand, BMI,
royking, gestasjonsuke og cervixdpning ved innkomst. Statistisk signifikant forskjell ses
mellom gruppene 1 forhold til utdanningsniva. Andel respondenter med utdanning <12 &r er
storre 1 gruppen med latensfase <12 timer, og ble derfor inkludert i multivariat logistisk
regresjonsanalyse. Forskjellen mellom gruppene er presentert med en p-verdi i tabell 1.
Prosentvis forekomst av langsom fremgang og operativ forlosning i gruppene er presentert i
tabell 2. Av kvinnene med latensfase <12 timer utviklet 21,5 % langsom fremgang mot 31,1
% av kvinnene med latensfase >12 timer, mens for operativ forlesning var prosentandelene
henholdsvis 20,6 % og 30,6 % i gruppene. Det er en statistisk signifikant forskjell mellom
gruppene 1 forekomst av langsom fremgang og operativ forlosning, herunder akutt keisersnitt.
Resultatene av univariat og multivariat logistisk regresjonsanalyse er presentert i tabell 3.
Béde ujustert og justert analyse viser statistisk signifikant gkt risiko for operativ forlgsning,
akutt keisersnitt og langsom fremgang ved latensfase >12 timer, men viser ingen statistisk

signifikant ekt risiko for instrumentell vaginal forlesning.

Diskusjon

Denne kohortstudien har undersgkt om lang latensfase kan assosieres med langsom fremgang
og operativ forlesning. Bdde de ujusterte og de justerte resultatene fra studien viser gkt risiko
for langsom fremgang og akutt keisersnitt ved latensfase >12 timer. Variablene som er

kontrollert for 1 justert analyse er ngye utvalgt pd bakgrunn av deres egenskaper og



tilknytning til eksponering og utfall. Per i dag eksisterer det lite kunnskap om hvilke faktorer
som pavirker latensfasens varighet (6). Pa bakgrunn av dette er det fa identifiserte
confounders 1 denne studien, men det er allikevel mulig at det forekommer ukjente faktorer
som pavirker latensfasens varighet, og som da ikke er justert for i denne studiens analyser.
Det er lite endring 1 odds ratio og konfidensintervall fra ujustert til justert analyse. Innen
epidemiologiske forskning er den sedvanlige grensen for & pasté at det foreligger
konfundering at effektestimatet endrer seg 20-25 % fra ujustert til justert (25). I lys av dette
ser man at variablene det er justert for i multivariat logistisk regresjonsanalyse ikke har

konfunderende effekt.

Det foreligger tidligere forskning som underbygger pastanden om at lang latensfase kan
assosieres med operativ forlesning (4, 5). Det kan allikevel stilles spersmal ved om hvorvidt
arsaken til okt risiko er lang latensfase i1 seg selv, eller intervensjoner som gjores pd bakgrunn
av lang latensfase (7). Variablene epiduralbedevelse og oksytocinstimulering, som ble
identifisert som mediators i1 denne studien, kan vere eksempler pé slike intervensjoner. Som
tidligere nevnt kan assosiasjonen mellom lang latensfase og hovedutfallene vare forbundet
via mediators. Resultater av univariat regresjonsanalyse viser en klar assosiasjon mellom
latensfase >12 timer og mediators, epiduralbedevelse, oksytocinstimulering og langsom
fremgang. Det foreligger ogsa en klar assosiasjon mellom mediators og hovedutfallene, men
hvor mye av effekten som gar direkte fra eksponering til utfall, og hvor mye som gér via

mediators, er uvisst.

En mulig arsak til at kvinner med lang latensfase kan ha gkt risiko for langsom fremgang og
operativ forlesning kan vaere feildiagnostisering av latensfase som langsom fremgang i aktiv
fodsel. Med utgangspunkt i at langsom fremgang er en av de hyppigste arsakene til akutte
keisersnitt (26), er det interessant & se pa grunnlaget for hvordan vi definerer langsom
fremgang. Zhang et al (27) stiller spersmal ved hvordan latensfase og aktiv fadsel ber
defineres. Zhang et al (27) og Peisner og Rosen (28) viser i sine studier at et stort antall
kvinner, spesielt forstegangsfodende, ikke er i aktiv fedsel ved cervixdpning 4 cm. Dette er
basert pa et gjennomsnitt av hvor lang tid kvinnene 1 studiene brukte pa hver centimeter i
forlepet. I folge Zhang et al kan det normalt ta mer enn 4 timer for forstegangsfodende & dpne
seg fra 4 til 5 cm. Risikoen med bruk av partogram med tiltakslinje <4 timer forskjovet til

hayre for varslingslinjen kan da vere at kvinner med lang latensfase feildiagnostiseres med



langsom fremgang tidlig i aktiv fedsel, mens de i realiteten enda er i latensfasen. Som et

resultat av dette kan beslutning om keisersnitt tas pa feil grunnlag (2).

Prosedyrer og tidsrammer for fodselsfremgang er viktige verktey for & jordmedre i arbeidet
med & identifisere fodsler som avviker fra det normale. Som tidligere nevnt eksisterer det per 1
dag ingen konsensus angéende definisjonen av lang latensfase. Denne studiens hensikt er ikke
a definere hva lang latensfase er, men & undersoke om ekende varighet av latensfase kan
assosieres med ekende risiko for uheldige fodselsutfall. Studien har heller ikke hatt som
formél & undersgke neyaktig nir en eventuell gkning i risiko forekommer. Om det foreligger
en gkt risiko ved nettopp 12 timer er vanskelig a fastsld. Det er mulig at et annet "cut-off" enn
>12 timer kunne pévirket resultatene i denne studien. Grensen pa >12 timer ble satt pa
bakgrunn av to tidligere studier som begge har vist gkt risiko for uheldige fodselsutfall ved
lang latensfase (4, 5). Disse studiene opererer ikke med samme definisjon og benytter heller
ikke Friedmans definisjon. Av de fa studiene som foreligger om risiko for uheldige
fadselsutfall ved lang latensfase er det altsa ikke enighet om hvilken definisjon som ber vare
gjeldende. Det kan settes spersmalstegn ved behovet for en definisjon av lang latensfase, men
dersom det faktisk foreligger en risikogkning ved gkende varighet av latensfasen vil det vaere

fordelaktig at fodselshjelpere er dette bevisst.

Denne studien har potensielle styrker og svakheter. En mulig begrensning ved studien er at
det ikke er gjennomfert en styrkeberegning. Dette svekker grunnlaget for & pasté at
resultatene er generaliserbare overfor fedepopulasjonen for evrig. Nar statistikkens gyldighet
skal vurderes, er det viktig & vurdere resultatene opp mot andre kilder, ettersom én
undersokelse 1 seg selv ikke er nok til & konkludere med at vi kan stole pé resultatet (15). Det
foreligger lite nyere forskning pa betydningen av latensfasens varighet for videre
fodselsforlop. Forskningen som foreligger er ogsa kohortstudier som sammenligner
fodselsutfall mellom to grupper med definerte skiller mellom kort og lang latensfase (4, 5).
Begge disse studiene viser en assosiasjon mellom lang latensfase og operativ forlesning, men
for & kunne fastsla at det faktisk foreligger en okt risiko for uheldige fodselsutfall ved en viss
varighet av latensfasen, er det nedvendig med sterre og flere studier. Det kan ogsa tenkes at
det er hensiktsmessig 4 underseke latensfasens varighet som en kontinuerlig variabel. At det
er benyttet et partogram som ikke folger Verdens helseorganisasjon (13) og Veileder i
fodselshjelp (1) sine anbefalinger kan ogsa vere en begrensning, da forekomsten av langsom

fremgang mulig er hayere enn om partogrammet med tiltakslinjen forskjovet 4 timer til hoyre



for varslingslinjen var blitt benyttet. Potensielle styrker ved studien kan vaere at gruppene som
undersekes er relativt like og at det ikke er identifisert tydelige manglende variabler som
hadde vaert hensiktsmessig 4 inkludere i studiens analyser. Variablene som inngér i analysene
har lite "missing data" og utvalg av variabler som er inkludert i analysene er ngye

gjennomarbeidet ved bruk av DAGs, hvilket kan styrke studiens indre validitet.

Konklusjon

Studiens resultater viser at det foreligger en assosiasjon mellom lang latensfase og langsom
fremgang og operativ forlesning. Studien gir allikevel ikke grunnlag for 4 pastd at resultatene
er generaliserbare ettersom resultatene baseres pa et relativt lite materiale. Lang latensfase ber
kartlegges 1 en storre kohortstudie for & gke forstelsen av latensfasens innvirkning pa videre
fodselsforlop. Dersom det faktisk foreligger en okt risiko for uheldige fodselsutfall ved lang
latensfase, kan det vaere klinisk relevant & undersegke hvor skillet for nar risikoen begynner &

oke befinner seg.
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Vedlegg A1 — Figurer og tabeller

Figur 1 — flytskjema for inklusjon i kohortstudie
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Figur 2 — Oversikt over variablers assosiasjon med eksponering og utfall
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Del B: Latensfase > 12 timer assosiert med operativ forlesning
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Tabell 1- Bakgrunnskarakteristika for de 556 deltakerne

Latensfase <12 t Latensfase > 12 t p-verdi
n=432 n= 124

Mors alder (SD), 27,2 (7,7) 26,7 (5,2) p=0,246*
gjennomsnitt ar
Utdanning <12 ar (%) 253 (60,1 %) 61 (49,2 %) p=0,040°
Sivilstand enslig (%) 20 (4,7) 9(7,3) p=0,350°
BMI over 30 (%) 26 (6,4) 10 (8,4) p=0,567°
Rayker ved 237 (8,6) 8 (6,5) p=0,556"
svangerskapets slutt (%)
Gestasjonsuke (SD), 39,6 (1,2) 39,5 (1,1) p=0,650°
gjennomsnitt uke
Cervixapning ved 4,0 (1,9) 3,7(1,9) p=0,206*

innkomst (SD),
gjennomsnittt i cm

a=ttest "= chisquare test
Missing data: utdanning <12 ar =11, sivilstand enslig = 4, BMI over 30= 28, Gestasjonsuke= 1, cervixapning ved
innkomst = 6

Tabell 2- Forekomst av langsom fremgang og operativ forlesning for de 556 deltakerne

Latensfase <12t Latensfase >12 t p- verdi
n=432 n= 124
Langsom fremgang (%) 92 (21,5) 38 (31,1) p=10,038°
Operativ forlgsning (%) 89 (20,6) 38 (30,6) p=0,026°
Akutt keisersnitt (%) 31(7,2) 17 (13,7) p=0,036"
Instrumentell vaginal 58 (13.,4) 21(16.,9) p= 0,400

forlesning (%)

b = chi-square test

Missing data: Langsom fremgang totalt alle faser = 7



Tabell 3 — Odds ratio for langsom fremgang og operativ forlesning ved latensfase >12 timer

Latensfase >12 timer

Ujustert OR (95 % KI)  p-verdi Justert OR (95 % KI)  p-verdi

Langsom fremgang, n=130 1,65 (1,05-2,58) 0,029 1,67 (1,06-2,63) A 0,0284
Operativ forlgsning, n=127 1,70 (1,09-2,66) 0,020 1,74 (1,11-2,75) A 0,016
Akutt keisersnitt, =48 2,06 (1,10-3,85) 0,025 2,08 (1,10-3,94) A 0,0254
Instrumentell vaginal forlesning n= 79 1,32 (0,76-2,27) 0,325 1,35 (0,78-2,34) A 0,288%

A Justert for: Utdanning <12 &r, fedselsvekt >4000 gram, innleggelse i latensfasen



Vedlegg A2 - Forfatterveiledning sykepleien forskning

Link til forfatterveiledning: https://sykepleien.no/forfatterveiledning
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