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1.Indledning: 
Vestimulation bør opfattes som en videreføring af en fysiologisk proces, der allerede er påbegyndt i 
kroppen. Vestimulation med Syntocinon er en potentielt farlig behandling (1). Der er derfor behov for at 
skærpe opmærksomheden på faktorer, der skal indgå i vurderingen, før beslutningen om vestimulation 
med Syntocinon tages, og hvilken opfølgning der skal ske på behandlingen. 
 
Tjeklister og afkrydsningsskemaer har været foreslået for at sikre, at forudsætningerne for at påbegynde og 
fortsætte Syntocinonbehandling er til stede. 
På Sundhedsstyrelsens hjemmeside og i Tidsskrift for Jordemødre blev der i 2005 efter en række afgørelser 
i Patientklagenævnet lagt en reminder ud om forsigtighed med vestimulation (2).  
I 2008 kom der i Ugeskrift for Læger en opgørelse af de skader og millionerstatninger, der var udbetalt i 
Danmark til børn, der var skadet under fødsler. Disse fødsler var begyndt som normale spontane planlagt 
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vaginale fødsler. Her indgik vestimulation og manglende tolkning af og reaktion på patologiske CTG, som 
væsentlige faktorer (3). 
Projektet ”Sikre Fødsler” på initiativ af Danske Regioner, som implementeres i hele landet fra slutningen af 
2012, har som formål at halvere antallet af nyfødte med asfyksi inden udgangen af 2014. 
Vi har i denne guideline lagt op til, at DSOG’s guideline og de retningslinjer (pakker), der er introduceret i 
”Sikre Fødsler” stemmer overens. 
 
I denne guideline anbefaler vi, at de danske fødeafdelinger af hensyn til patientsikkerheden 

• Bruger den dosering af Syntocinon ved vestimulation som er beskrevet i produktresuméet  
• Bruger fødselstjeklisten og S-droppakken fra projekt ”Sikre Fødsler” ved vestimulation (4) 

 
Herved vil opmærksomheden skærpes i de tilfælde, hvor man griber ind med vestimulation med 
Syntocinon i en fødsel, der som udgangspunkt forventes at have et normalt, spontant forløb.  
 
Ref. 

1. Oscarsson ME, Ahmer-Wåhlin I, Rydhstroem H, Kallen K. Outcome in obstetric care related to 
Oxytocin use. A population-based study. Acta Obstet Gynecol Scand 2006; 85:1094-1098. 

2. http://www.sst.dk/Tilsyn%20og%20patientsikkerhed/Behandling%20med%20laegemidler/Brug_af
_vestimulerende_midler.aspx 

3. Hove LD, Bock J, Christoffersen JK, Hedegaard M. Hypoxic brain injuries notified to the Danish 
Patient Insurance Association during 1992-2004. Secondary publication. UgeskrLaeger. 2008 Sep 
1;170(36):2775-7. 

4. (http://www.regioner.dk/Sundhed/Kvalitet+og+forskning/Sikre+fødsler.aspx) 
 

2. Guideline 
Guidelinen omhandler vestimulation (eng.: augmentation) 
Vi har i baggrundsmaterialet beskrevet, hvilken mulig gavn, man kan have af Syntocinon og hvilke risici der 
er for mor og barn ved anvendelse af Syntocinon. 
 
Guideline: 

Syntocinon bruges til behandling af dystoci - utilfredsstillende progression pga. utilstrækkelige 
veer, dvs. at malpræsentation og mekanisk misforhold er overvejet og ikke fundet. Alle 
fødeafdelinger har en retningslinje for hvorledes dystoci defineres og hvilke indikationer, der på 
den givne afdeling er gældende for vestimulation med Syntocinon. Om veerne er tilstrækkelige 
er på de fleste afdelinger en subjektiv vurdering, monitorering af vestyrken med intrauterint 
kateter kan overvejes. 
Beslutningen om vestimulation bør tages af to fagpersoner (jordemoder og 
afdelingsjordemoder eller tilsvarende eller jordemoder og vagthavende læge). Ved beslutning 
om vestimulation hos fleregangsfødende inkl. fleregangsfødende med tidligere sectio bør 
speciallæge i obstetrik involveres. 

 
Ved dystoci, når S-drop overvejes, gennemgås  
 
Fødselstjeklisten 

1. Paritet 
2. Gestationsalder 
3. Tidl.sectio 
4. Fosterskøn 

http://www.sst.dk/Tilsyn%20og%20patientsikkerhed/Behandling%20med%20laegemidler/Brug_af_vestimulerende_midler.aspx
http://www.sst.dk/Tilsyn%20og%20patientsikkerhed/Behandling%20med%20laegemidler/Brug_af_vestimulerende_midler.aspx
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hove%20LD%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Bock%20J%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Christoffersen%20JK%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=%22Hedegaard%20M%22%5BAuthor%5D
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18761870
http://www.regioner.dk/Sundhed/Kvalitet+og+forskning/Sikre+fødsler.aspx
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5. Risikofaktorer, bl.a. medicinske sygdomme hos mor, ugunstigt forhold mellem mors højde og 
fosterskøn, igangsættelse, grønt fostervand. 

 
Før opsætning af S-drop, gennemgås 
 
S-drop pakken 
Følgende skal være opfyldt 

1. Fødselstjeklisten er gennemgået 
2. Fosterstilling, - stand og rotation er beskrevet (klinisk undersøgelse, hvor også cervikal 

dilatation er beskrevet) 
3. Der er utilfredsstillende progression pga. utilstrækkelige veer (malpræsentation og mekanisk 

misforhold overvejet og ikke fundet) 
4. CTG-overvågning er påbegyndt og beskrevet 
5. Planlagt tidspunkt for første statusopfølgning er noteret og aftalt med den fødende 

 
Løbende overvågning 
1. Der foretages regelmæssig vurdering af progression og CTG 
2. Ved utilfredsstillende progression, afvigende/patologisk CTG eller flere end 5 veer på 10 

minutter beskrives handling (overvej også tilstedeværelsen af vepauser og deres længde)  
 

3.Behandling med Syntocinon 
 
Arbejdsgruppens anbefalinger  

• iv infusion, under nøje overvågning og regulering af infusionshastigheden.  
• til dråbeinfusion anbefales at bruge produktresumeets koncentration, startdosis, 

dosisøgningsinterval og dosisøgning, da der ikke er evidens for andet. Dog er det pragmatisk valgt 
at kunne anvende en højere maksimal dosis, da denne findes anvendt på næsten alle afdelinger i 
landet.  

Infusionsblanding: fortynde 10 IE med 1000 ml natriumchlorid infusionsvæske 
 Initial infusionshastighed: Startdosis er 20 ml/time = 200 mU/time. Dosisøgning hver 20. minut med 20 
ml/time = 200 mU/time. Maksimaldosis er 180 ml/time = 1800 mU/time = 30mU/min 
 

Når vehyppighed og -styrke, som sikrer normal fremgang, er opnået, øges droppet ikke mere og 
dosisreduktion overvejes. Vurdering af fremgang: Efter aftale med kvinden og i overensstemmelse med 
lokale retningslinjer. 
 

• kontinuerlig overvågning af fosterhjerteaktivitet, vestyrke, varighed og -interval anbefales under 
medikamentel vestimulation 

• hvis tegn på overdosering forekommer under kontinuerlig i.v. administration af Syntocinon, bør 
infusionen afbrydes/reduceres umiddelbart  

• afhjælpning af belastningen af barnet kan ske med medikamentel tokolyse  
• efter indgift af i alt 5 IE Syntocinon (500 ml af infusionsblandingen) anbefales det at gøre status 

med henblik på fortsættelse af Syntocinon infusionen. 
 

Ref. 
1. http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/GetRendition/Document-30532/html#bmk 
2. http://www.dsog.dk/sandbjerg/110329%20Tokolyse%202011.pdf  
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Baggrund: 
 
4.Risiko ved langvarig fødsel 
 
Langvarig fødsel har været genstand for diskussion og undersøgelser gennem mange år, idet antagelsen har 
været at en (for) lang fødsel er forbundet med et antal ulemper og/eller risici. I dette afsnit ses 
udelukkende på ulemper og outcome som funktion af fødslens varighed rent deskriptivt, og der ses ikke på 
evt. effekt af intervention såsom vestimulation (se senere afsnit). Således vil vi her udelukkende fokusere 
på de (relativt få nyere) arbejder, der deskriptivt eller observationelt analyserer outcome, som et resultat 
udelukkende af fødslens varighed. 
 
Fødslens 1. stadie: Cheng et al. (1) har i et retrospektivt kohorte studie over 10.661 førstegangsfødende i 
spontan fødsel til terminen beskrevet outcome afhængig af varigheden af fødslens første stadie. Der 
fandtes her en signifikant øget risiko for sectio (OR 2,28 (1,92-2,72)) ved langvarigt første stadie over 95 % 
percentilen, såvel som øget risiko for chorioamnionitis (OR 1,58 (1,25-1,98)) samt overflytning til neonatal 
enhed for barnet (OR 1,53 (1,18-1,97)). Derimod kunne der ikke påvises signifikant effekt på andre outcome 
parametre såsom postpartum blødning, alvorlig bristning, lav Apgar eller NS-pH, mekonium aspiration, 
skulder dystoci mm. 
 
Fødslens 2. stadie: Rouse et al. (2) har beskrevet outcome for 4.126 førstegangsfødende som funktion af 2. 
stadies længde. Studiet var et sekundært studie af fødende, der indgik i en klinisk afprøvning af føtal puls 
oximetri. Der fandtes her en signifikant effekt af 2. stadiums varighed på chorioamnionitis (OR 1,68 (1,51-
1,87)), sphincterruptur (OR 1,80 (1,62-1,99)), uterus atoni (OR 1,29 (1,15-1,45)), transfusion (OR 1,38 (1,11-
1,72)) samt overflytning til neonatal afdeling (OR 1,25 (1,08-1,45)). Rent deskriptivt var der desuden en 
omvendt lineær sammenhæng mellem 2. stadiums længde og andelen af fødende der blev forløst spontant 
vaginalt. Ray et al. (3) har beskrevet 3.330 lavrisiko førstegangsfødende til terminen i et prospektivt 
observationelt delstudie. Incidensen af svær postpartum blødning > 1000 ml fandtes her signifikant øget 
ved langvarig aktivt 2. stadie (P<0,001), og der angives en OR på 10,6 (2,8-40,3) ved aktivt 2. stadie over 50 
min. Derimod fandtes ikke tegn på øget risiko for postpartum blødning ved langt passivt 2. stadie af 
fødslen.  
 
Konklusion: I tillæg til ovennævnte studier eksisterer der adskillige (ikke refererede) studier med små 
inklusionsmaterialer, såvel som talrige studier hvor der tillige indgår intervention eller randomisering som 
delvis svækker analysen af den langvarige fødsel i sig selv.  Stort set alle studier viser samme tendens: At 
den langvarige fødsel synes associeret med postpartum blødning, atoni af uterus, chorioamnionit eller 
postpartum feber, samt i mindre grad alvorlige bristninger eller andre senfølger som eksempel 
urininkontinens. Flere studier beskriver øget hyppighed af fastsiddende skuldre ved langvarigt 2. stadie, 
såvel som et langt fødselsforløb øger hyppigheden af ’overflytning til neonatal afdeling’. Men der synes ikke 
entydigt at være tegn på, at den langvarige fødsel har negative effekter på enkeltparametre på barnet som 
Apgar score, NS-pH, mekonium aspiration, neonatal sepsis/feber mm.  
 
Ref. 
1. Cheng et al.: Length of the First Stage of Labor and Associated Perinatal Outcomes in Nulliparous 
Women. Obstetrics & Gynecology 2010; 116(5): 1127-35  
2. Rouse et al.: Second-stage labor duration in nulliparous women: relationship to maternal and perinatal 
outcomes. AJOG 2009; 201: 357.e1-7 
3. Ray et al.: Duration of passive and active phases of the second stage of labour and risk of severe 
postpartum haemorrhage in low-risk nulliparous women. European Journal of Obstetrics & Gynecology and 
Reproductive Biology 2011; 158: 167-172 
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5.Tilfældig brug af Syntocinon           
 
Vurdering af veernes styrke er subjektiv og derfor er start af vestimulation ofte tilfældig. Der er beskrevet 
store variationer i brugen af oxytocin som vestimulerende middel - henholdsvis 32-60 % hos 
førstegangsfødende og 14-27 % hos fleregangsfødende (1, 2). Et svensk studie har dokumenteret, at brugen 
af oxytocin er tilfældig. I alt 55 % af kvinderne i en studie af Selin et al. fik oxytocin stimulation (75 % hos 
førstegangsfødende og 38 % hos fleregangsfødende), men kun 20 % havde dystoci (33 % af de 
førstegangsfødende og 7 % af de fleregangsfødende) (3). Det er ikke vist at brug af oxytocin reducerer 
behovet for operative forløsninger, selv om medikamentet har været brugt til denne indikation i over 40 år 
(4). 

Alle afdelinger bør have en definition på dystoci for at undgå at brugen af Syntocinon skal blive tilfældig. 
Der foreligger ikke sikker evidens for at brugen af partogram forbedrer føtal og/ eller maternelt udkomme 
(5). Men partogrammet er til hjælp til at definere dystoci (6) og kan hjælpe klinikerne med at træffe 
beslutninger (7). 

WHO anbefaler et partogram med brug af alert line og action line for at definere langsom progression (8). 
NICE guidelines anbefaler at følge WHO’s anbefalinger med 4 timer mellem alert line og action line. 
Kvinderne er mere tilfredse, hvis alert line er forskudt 2 timer, men det giver flere interventioner i fødslen 
(9).  

1. Oscarsson ME, Amer-Wahlin I, Rydhstroem H, Kallen K. Outcome in obstetric care related to Oxytocin 
use. A population-based study. Acta obstetricia et gynecologicaScandinavica. 2006;85:1094-8. 

2. Blix E, Pettersen SH, Eriksen H, Royset B, Pedersen EH, Oian P. 
Brukavoksytocinsomristimulerendemedikamentetterspontanfødselsstart. Tidsskrift for Den Norske 
Laegeforening. 2002;122:1359-62. 
3.Selin L, Almstrom E, Wallin G, Berg M. Use and abuse of Oxytocin for augmentation of labor. Acta 
obstetricia et gynecologica Scandinavica. 2009;88:1352-7 

4.Bugg GJ, Siddiqui F, Thornton JG. Oxytocin versus no treatment or delayed treatment for slow progress in 
the first stage of spontaneous labour. Cochrane Database Syst Rev. 2011. 

5. Lavender T, Hart A, Smyth RM. Effect of partogram use on outcomes for women in spontaneous labour 
at term. Cochrane Database Syst Rev. 2008. 
 
6. Dystoci, DSOG, Sandbjerg statusdokument, kan rekvireres hos Nini Møller. 
 
7. Best Practices. The partograph: an essential tool for decision-making during labor: Maternal & Neonatal 
Health; http://pdf.usaid.gov/pdf_docs/PNACT388.pdf 
 
8. World Health Organisation. Department of Reproductive Health and Research. Managing complications 
in pregnancy and childbirth: a guide for midwives and doctors: 2003; 
http://whqlibdoc.who.int/publications/2007/9241545879_eng.pdf 
 
9.National Institute for Health and Clinical Excellence (NHS). Intrapartum care : care of healthy women and 
their babies during childbirth: RCOG; 2007; 
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11837/36275/36275.pdf 
 

http://pdf.usaid.gov/pdf_docs/PNACT388.pdf
http://whqlibdoc.who.int/publications/2007/9241545879_eng.pdf
http://www.nice.org.uk/nicemedia/live/11837/36275/36275.pdf
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6.Risiko for mor og barn 
 
De følgende afsnit om risiko er korte sammendrag af litteraturgennemgangen i Sandbjerg 
statusdokumentet ”Dystoci”.  
 
MOR 
Bivirkninger (side effects) og utilsigtede hændelser (adverse events) ved brug af oxytocin (Syntocinon) til 
stimulation af veer under fødslens aktive stadium. 
 Der er få større studier af oxytocin til trods for den massive anvendelse.   
 
Bivirkninger/utilsigtede hændelser: 
Uterusruptur: Ved sectio antea er risikoen dosisafhængig (1)   
Blødning: Ved udtrætning af receptorer i myometriet er blødning muligvis vanskeligere at håndtere 
(receptorudtrætning?) (2) 
Smerte er vist at være øget ved tachysystole/manglende vepauser (3) 
 
Utilsigtede hændelser kan forekomme i hele medicineringsprocessen:   
Der er i Danmark kun rapporteret 6 utilsigtede hændelser med oxytocin i 2010 – formentlig fordi hændelser 
ikke er erkendt med dette medikament (Beth Lilja, oplysninger fra Fødselsauditmøde nov. 2011).  
Der kendes dog til utilsigtede hændelser (fra Patientklagenævnet før det blev til Patientombuddet), jf. 
Tidsskrift for jordemødre fra 2004 (4), og Berglunds arbejde (5) med klagesager i Sverige, der viste, at 
blandt 177 tilfælde med svær asfyksi, kunne der hos 71 % påvises at have været ”incautious use of 
oxytocin” . 
Flere fødesteder vil have kendskab til fejldispensering og fejladministration af oxytocindrop (f.eks. 
koncentreret oxytocindrop blandet mhp. indgift post partum, anvendt intrapartum af den jordemoder, der 
overtager patienten, eller problemer med infusionspumpe eller trevejshane), men disse hændelser 
rapporteres tilsyneladende ikke.  
 
BARN 
Hyperstimulation/asfyksi 
WHO 1994: strikte retningslinier førte til reduceret oxytocinforbrug og reduceret perinatal mortalitet.   
  
Alvorlig asfyxi er beskrevet efter hyperstimulation (def.: > 6 kontraktioner/10 min i mere end 20 minutter) 
samt efter oxytocinindgift på trods af alvorligt patologisk CTG (5-7).  
Jo flere veer/tidsenhed, des lavere iltmætning ses (8) 
 
En vehyppighed på > 6 kontraktioner/10 min kaldtes i et case-control studie hyperaktiv fødsel og tilstanden 
fandtes positivt associeret til asfyksi. Blandt de hyperaktive fødsler i dette studie var 75 % behandlet med 
oxytocin. (9)  
Gabet mellem evidens og klinisk praksis viste sig i et andet case-control studie (N= 28 486) i form af 
suboptimal håndtering af Syntocinon medførende hyperstimulation og metabolisk acidose, der i op mod 
halvdelen af cases kunne være undgået (10). 
 
Asfyksi og oxytocin, uden dokumenteret hyperstimulation 
 
Oxytocinindgift under fødslen var i et stort case-control studie (N=23 016)uafhængigt associeret til asfyksi, 
også uden at der var tale om hyperstimulation (11) 
 
 
 



Syntocinon 2013  
 

7 
 

Asfyksi, oxytocin og sectio, ikke langvarige fødsler 
 
Ved en fødselsvarighed < 12 timer, men med indgift af oxytocin, fandtes i et registerstudie (N=106 705) en 
øget risiko for pH< 7.05 og BD > 12 samt en øget risiko for akut sectio (12). 
 
Ref. 

1.Cahill, AG et al. Higher maximum doses of Oxytocin are associated with an unacceptably high risk for 

uterine rupture in patients attempting vaginal birth after cesarean delivery. Am J Obstet Gynecol. 2008 

Jul;199(1):32.e1-5. Epub 2008 May 2 

2.Bali M et al. Minimum Oxytocin dose requirement after caesarean delivery for labor arrest. Obstet 

Gynecol. 2006 Jan;107(1):45-50 

3.Wei et al: The effect of early Oxytocin augmentation in labor: a meta-analysis Obstet Gynecol. 2009 

Sep;114(3):641-9 

4.http://www.sst.dk/Tilsyn%20og%20patientsikkerhed/Behandling%20med%20laegemidler/Brug 

af_vestimulerende_midler.aspx 

5.Berglund S, Grunewald C, Pettersson H, Cnattingius S. Severe asphyxia due to delivery-related 
malpractice in Sweden 1990–2005. BJOG 2008;115:316–323 
 
6.Berglund S, Grunewald C, Pettersson H, Cnattingius S. Risk factors for asphyxia associated with 
substandard care during labor Acta Obstetricia et Gynecologica 2010; 89: 39–48 
7.Berglund S, Pettersson H, Cnattingius S, Grunewald C. How often is a low Apgar score the result of 
substandard care during labour? BJOG 2010;117:968–978 

8.Simpson KR, James DC. Effects of Oxytocin-induced uterine hyperstimulation during labor on fetal 
oxygen status and fetal heart rate patterns. Am J Obstet Gynecol 2008;199:34.e1-34.e5. 

9.Jonsson M, Nordén-Lindeberg S, Ostlund I, Hanson U. Acidemia at birth, related to obstetric 
characteristics and to Oxytocin use, during the last two hours of labor.ActaObstetGynecol Scand. 
2008;87(7):745-50. 

10.Jonsson M, Nordén-Lindeberg S, Ostlund I, Hanson U. Metabolic acidosis at birth and suboptimal 
care--illustration of the gap between knowledge and clinical practice. BJOG. 2009 Oct;116(11):1453-60. 
Epub 2009 Jul 28. 

11.Herbst A, Wolner-Hanssen P, Ingemarsson I. Risk factors for acidemia at birth. ObstetGynecol 
1997;90:125-130. 
 
12.Oscarsson ME, Ahmer-Wåhlin I, Rydhstroem H, Kallen K. Outcome in obstetric care related to 
Oxytocin use. A population-basedstudy. Acta ObstetGynecolScand 2006; 85:1094-1098. 
 

7.Fordele ved Syntocinon 
 
I et Cochrane review fra 2011 (1) med 8 studier og i alt 1338 kvinder inkluderet vurderede man fordele og 
ulemper ved brug af Syntocinon som led i aktiv håndtering af fødslen. 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18455132##
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19701046##
http://www.sst.dk/Tilsyn%20og%20patientsikkerhed/Behandling%20med%20laegemidler/Brug_af_vestimulerende_midler.aspx
http://www.sst.dk/Tilsyn%20og%20patientsikkerhed/Behandling%20med%20laegemidler/Brug_af_vestimulerende_midler.aspx
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18607817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18607817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19656149
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19656149
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Fem studier med i alt 1200 kvinder belyste risikoen for sectio ved tidlig vs. sen brug af Syntocinon og fandt 
ingen forskel ml. grupperne (RR 0,88 CI 0,66-1,19) 
De øvrige 3 studier med 138 kvinder sammenlignede brug af Syntocinon vs. ekspekterende holdning og 
fandt heller ingen forskel (RR 0,84 CI 0,36-1,96) 
Der var ingen signifikant forskel vedr. behov for instrumentel vaginal forløsning ved sammenligning af tidlig 
og sen brug (RR 1,17 CI 0,72-1,88). I studierne med Syntocinon vs. ekspekterende holdning fandt man heller 
ingen signifikant forskel (RR 1,04 CI 0,45-2,41). 
Tre studier med i alt 1083 kvinder vurderede effekten af oxytocin på fødselslængde og fandt en signifikant 
afkortende effekt på -2,20 timer (CI -3,29; -1,10) ved tidlig administration af oxytocin sammenlignet med 
sen. 
I et Cochrane review fra 2012 (2) har man sammenlignet spontane fødselsforløb med forløb hvor der er 
foretaget tidlig amniotomi og Syntocinonstimulation som led i aktiv håndtering af manglende fremgang i 
fødslen. Man inkluderede randomiserede og quasi-randomiserede studier. 
14 studier med i alt 8033 kvinder belyste risikoen for sectio og viste tendens til en beskeden reduktion i 
antal med en RR på 0,89, men med et 95 % CI 0,79-1,01 når man så på det samlede resultat, hvorfor man 
må vurdere, at resultatet ikke er statistisk signifikant.  
11 af studierne var sat op som forebyggelsesstudier hvor man randomiserede 7650 kvinder til enten aktiv 
håndtering med tidlig amniotomi og tidlig oxytocinstimulation ved manglende progression eller en mere 
ekspekterende holdning, hvor man dog brugte oxytocin, hvis der optrådte en mere markant forsinkelse af 
fødslens progression. Ved denne forebyggende håndtering fandt man en lille reduktion i risikoen for sectio 
(RR 0,87 95 % CI 0,77 – 0.99).  
De resterende tre studier med i alt 280 kvinder var opbygget som interventionsstudier, hvor man 
inkluderede kvinder i fødsel, hvor der var opstået abnorm progression. Her fandt man øget risiko for sectio 
(RR 1,47; 95 % CI 0,73 til 2,96). 
 
6 studier med i alt 2.671 kvinder har belyst afkortning af fødslens første stadie og fandt en gennemsnitlig 
reduktion på -1,57 timer (95 % CI -2,14- - 1,01) ved aktiv håndtering. 
8 studier med i alt 4.816 kvinder har kigget på afkortning af forløbet fra kvinden kommer på fødegangen i 
aktiv fødsel, indtil barnet er født og finder ved stratificeret analyse en gennemsnitlig reduktion af fødslens 
varighed på -1,28 timer (95 % CI -1,97- -0,59) når man udøver aktiv håndtering. 
 
Der var 3 studier med i alt 2.618 kvinder, som belyste kvindernes tilfredshed med forløbet og der var ingen 
forskel mellem grupperne, dog var resultatet ikke statistisk signifikant. 
 
Studierne er forskellige i deres definition af dystoci og dermed indikation for at anvende oxytocin. Der er 
anvendt forskellige regimer ved brug af oxytocin. 12 studier har kun medtaget nullipara, mens to studier 
har inkluderet både nulli- og multipara. Test for heterogenicitet i analysen af fødslens varighed finder at 
studierne ikke er ens opbygget.  
 
De to Cochrane reviews har inkluderet forskellige studier, således at der kun findes overlap mht. et studie, 
som inkluderer 61 kvinder og sammenligner tidlig brug af oxytocin vs. ekspekterende holdning. 
 
Konklusion: 
 
I begge Cochrane reviews findes ingen signifikant forskel mht. risiko for sectio. Det nyeste review fra 2012 
viser dog en tendens til en beskeden reduktion i risikoen for sectio ved tidlig stimulation ved dystoci under 
fødslen. RR 0,87 (95 % CI 0,77 – 0.99)  Evidensgrad A 
 
Ved brug af Syntocinon som forebyggende tiltag ved manglende progression kan fødslens varighed 
forkortes med 1-2 timer.   Evidensgrad A 
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Der er ingen evidens for at kvinderne er mere tilfredse i de forløb hvor man har anvendt Syntocinon ved 
manglende progression.    
 
Ref. 
 
1.Bugg GJ, Siddiqui F, Thornton JG. Oxytocin versus no treatment or delayed treatment for slow progress in 
the first stage of spontaneous labour. Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, Issue 7. Art. No.: 
CD007123. DOI: 10.1002/14651858.CD007123.pub2. 
 
2. Wei S,Wo BL, QiHP, Xu H, Luo ZC, Roy C, FraserWD. Early amniotomy and early Oxytocin for prevention 
of, or therapy 
for, delay in first stage spontaneous labour compared with routine care. Cochrane Database of Systematic 
Reviews 2012, Issue 9. Art. No.: CD006794. DOI: 10.1002/14651858.CD006794.pub3. 
 
8.Baggrund for punkt 2 og 3 
 
Punkt 2 
Indikation for vestimulation  
Manglende fremgang i fødslens første stadium (frem til fuldt dilateret orificium), andet stadiums 
nedtrængningsfase (fra fuldt dilateret orificium til caput på bækkenbunden) eller pressefase. Manglende 
fremgang defineres efter den lokale retningslinje for planlagt vaginal fødsel.  
 
Forudsætninger: 
Hovedstilling, vandafgang eller HSP, kontinuerlig CTG mindst ½ time før opsætning af S-drop og under hele 
vestimulationsperioden, informeret samtykke.  
Kontraindikationer: Foreliggende moderkage, løsning af moderkagen, UK- eller tværleje, truet barn (CTG, 
STAN, skalp pH forandringer). 
Ansvar: Jordemoderen kan efter konference med afdelingsjordemoder eller vagthavende læge bemyndiges 
til at opsætte S-drop hos førstegangsfødende, forudsat fødestedet har klart defineret manglende fremgang. 
Ved manglende fremgang hos fleregangsfødende (uanset om tidligere fødsel var vaginal eller ved sectio), 
bør obstetriker altid være involveret i beslutningen om at opsætte S-drop. 
I projektet ”Sikre Fødsler” anbefales løbende audit på om pakkerne i forbindelse med fødsler med S-drop 
opfyldes, enten med inddragelse af alle fødsler eller med stikprøver. 
 
Punkt 3 
 
Baggrund for anbefaling af Syntocinondosis 
 
Seneste produktresume for Syntocinon er fra 30.07.2012 og indeholder følgende indikationer: 
Igangsættelse af fødsel, vestimulation og blødning i efterbyrdsperioden. 
Denne guidelines anbefaling gælder KUN vestimulation under igangværende fødsel, og bygger delvist på 
produktresumeets anbefalinger (1). Den eksisterende litteratur har vist dosisrelateret afkortning af 
fødslerne, men også dosisrelateret hyperstimulation – det sidste er sjældent vist at have betydning i 
randomiserede, kontrollerede undersøgelser, men synes i andre undersøgelser stærkt associeret til dårligt 
føtalt udkomme (2-8). Baggrunden for udarbejdelse af en ensartet national guideline om vestimulation 
med Syntocinon er ønsket om at undgå svære medicinbivirkninger på mor og barn samt ønske om at 
reducere antal utilsigtede hændelser på landets fødeafdelinger. 
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Syntocinon frigives pulsatilt in vivo, men der synes ikke a være bedre effekt af pulsatil indgift sammenlignet 
med kontinuerlig infusion(9). Arbejdsgruppen anbefaler fortsat iv infusion, under nøje overvågning og 
regulation af infusionshastigheden.  
Arbejdsgruppen anbefaler brug af natriumchlorid som infusionsvæske for at undgå iv infusion af glukose til 
kvinder med diabetes. 
Initial infusionshastighed angives fra 1-4 millienheder/min i både produktresume og i litteraturen(10). Den 
højere dosering giver hurtigere effekt, og afkorter dermed fødslens varighed og risiko for infektion i 
fødselsvejen, men øger risiko for hyperstimulation i næsten alle arbejder, dog ikke i de valgte arbejder i 
Cochrane metaanalysen. Da kontinuerlig overvågning af kvinden og fosteret anbefales under medikamentel 
vestimulation, kan det anbefales at vælge den højere startdosis.  
Når Syntocinon gives kontinuerligt intravenøst i vestimulerende doser, indtræder den uterine virkning 
gradvist og når steady state indenfor 20-40 minutter, derfor må dosisøgninginterval ikke være kortere end 
20 min. 
Virkningen af Syntocinon indtræder efter ét minut ved intravenøs og intramuskulær administration, dvs. 
virkningen er umiddelbar.  
Udskillelse af Syntocinon foregår primært via lever og nyrer. Halveringstiden er angivet til 3-20 min. Da 
effekten således ikke ophører umiddelbart ved dosisreduktion eller seponering, skal hurtig handling 
iværksættes, hvis man har mistanke om overdosering. 
Overdosering: 
Hyperstimulation (defineret ved mere end 5 veer over 10 min og/eller patologisk CTG)  
Uterustetani (manglende eller meget korte vepauser) Behandling: sluk S-drop 
Uterusruptur (særligt hos kvinder med tidligere sectio, langt sjældnere hos flergangsfødende og særdeles 
sjældent hos førstegangsfødende)Behandling: akut forløsning v sectio 
Vandintoxikation: kan ses efter langvarig indgift at større mængde Syntocinon,(derfor bør der i helt særlige 
tilfælde tages stilling til særlig koncentreret infusionsvæske) 
 
Referencer: 
1.http://www.produktresume.dk/docushare/dsweb/GetRendition/Document-30532/html#bmk 
2.Berglund S, Grunewald C, Pettersson H, Cnattingius S. Severe asphyxia due to delivery-related malpractice 
in Sweden 1990–2005. BJOG 2008;115:316–323 
3.Berglund S, Grunewald C, Pettersson H, Cnattingius S. Risk factors for asphyxia associated with 
substandard care during labor Acta Obstetricia et Gynecologica 2010; 89: 39–48 
4.Berglund S, Pettersson H, Cnattingius S, Grunewald C. How often is a low Apgar score the result of 
substandard care during labour? BJOG 2010;117:968–978 

6.Jonsson M, Nordén-Lindeberg S, Ostlund I, Hanson U. Acidemia at birth, related to obstetric 
characteristics and to Oxytocin use, during the last two hours of labor.ActaObstetGynecol Scand. 
2008;87(7):745-50. 

7.Jonsson M, Nordén-Lindeberg S, Ostlund I, Hanson U. Metabolic acidosis at birth and suboptimal care--
illustration of the gap between knowledge and clinical practice. BJOG. 2009 Oct;116(11):1453-60. Epub 
2009 Jul 28. 

8. Oscarsson ME, Ahmer-Wåhlin I, Rydhstroem H, Kallen K. Outcome in obstetric care related to Oxytocin 
use. A population-basedstudy. Acta ObstetGynecolScand 2006; 85:1094-1098. 
 
9.Tribe RM et al. Pulsatile versus continuous administration of Oxytocin for induction and augmentation of 
labor: two randomized controlled trials. Am J Obstet Gynecol.  2012 Mar;206(3):230.e1-8. Epub 2011 Nov 7 
 

http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18607817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/18607817
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19656149
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/19656149
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10.Mori R et al. High dose versus low dose Oxytocin for augmentation of  delayed labor. Cochrane Database 
Syst Rev.  2011 Oct 5;(10):CD007201. 
 
Definitioner: 
Denne guideline vedrører kun brugen af Syntocinon til vestimulation af igangværende fødsel  
 
Afgrænsning af emnet: 
I denne guideline er alene set på forholdsregler ved anvendelsen af Syntocinon til vestimulation   
 
Referencer: 
 
Se venligst efter hvert afsnit 
 
Appendiks: 
 
Kodning og kvalitetsindikatorer 

• Kodevejledning: Vesvækkelse: (DO622) 
• Monitorering og kvalitetsindikatorer: I ”Sikre Fødsler” er aftalt løbende opfølgning af 

opfyldelse af ”Tjek-ind pakke” og ”S-drop pakke”. Målet er >95 % opfølgelse  
 
 
9.Patientinformation 
 
Vestimulation og vesvækkelse 
 
Vi ved ikke præcist, hvad der får en fødsel til at gå i gang, eller hvorfor den evt. går i stå. Vi ved dog, at 
hormoner spiller ind, og her er Oxytocin et af de vigtigste. Oxytocin er kroppens eget vefremkaldende 
hormon, der får livmoderen til at trække sig sammen, og dermed livmodermunden til at åbne sig. Som 
hovedregel bliver veerne hyppigere og tiltager i styrke og varighed under fødslen. Det er imidlertid normalt, 
at veerne kan aftage i perioder for senere igen at tage til. Det kaldes vesvækkelse og optræder ret hyppigt, 
især blandt førstegangsfødende.  
 
Tiltag der antages at kunne medvirke til at veerne er effektive 
 
• Tryghed, ro, hvile og afspænding  
• Hyppig vandladning  
• Akupressur, akupunktur  
• Stimulation af brystvorter  
• Lavement  
• Smertelindring, bevægelse 
 
Vestimulation ved at prikke hul på fosterhinden (hindesprængning) 
 
Når fosterhinden brister, vil veerne ofte blive regelmæssige og mere effektive. Man kan derfor stimulere 
veerne ved at prikke hul på fosterhinden, når livmoderhalsen er afkortet, og livmodermunden har åbnet sig 
lidt. En bivirkning til hindesprængning kan være afklemning af navlesnoren. 
Der er større infektionsrisiko, når fostervandet er gået. Derfor tilbydes forebyggende antibiotika, hvis der 
har været hul på fosterhinderne i 18 timer.  
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Vestimulation med Syntocinon 
 
Hvis veerne fortsat er ineffektive, og der ikke er tilfredsstillende fremgang i fødslen, på trods af andre tiltag, 
anbefales vestimulerende drop med Syntocinon. Syntocinon er et syntetisk fremstillet hormon med samme 
virkning som Oxytocin. Det vestimulerende drop gives i en blodåre i hånden og øges gradvist, indtil der igen 
er effektive veer og fremgang i fødslen. Det betyder imidlertid ikke, at veerne behøver at blive mere 
smertefulde. 
 
Behandling med vestimulerende drop kan i nogle tilfælde føre til for hyppige veer – overstimulation. Det er 
uhensigtsmæssigt for mor og barn, som har brug for vepauser. Vi er derfor meget opmærksomme på at 
overvåge veerne og barnets tilstand ved hjælp af CTG (registrering af veer samt barnets hjertelyd). Hvis der 
optræder overstimulation afbrydes eller reduceres droppet. Er barnets hjertelyd normal, kan man ofte 
fortsætte fødslen, efter at vemønsteret er normaliseret. Fører vestimulation ikke til den ønskede fremgang 
i fødslen, eller viser det sig, at barnet ikke kan tåle veerne, vil lægen og jordemoderen sammen med dig 
finde frem til, hvad der videre skal ske.  
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