Sundhedsstyrelsen

Danske Regioners hgringssvar om udkast til National klinisk anbefa-
ling for igangsaettelse af fadsler

Sammen med Jordemoderforeningen og Dansk Selskab for Obstetrik og Gynae-
kologi (DSOG) opfordrede Danske Regioner i januar 2020 Sundhedsstyrelsen til
at udarbejde en klinisk retningslinje for igangsaettelse af fgdsler, idet den eksi-
sterende litteratur pa omradet bliver tolket forskelligt. Sundhedsstyrelsen har
herefter udarbejdet et udkast til en national klinisk anbefaling, som blev sendt
i hgring den 2. december 2021.

Danske Regioner svarer pa vegne af alle regioner.

Generelle bemarkninger

Danske Regioner har en reekke bemarkninger og opmaerksomhedspunkter til
anbefalingen. De handler fgrst og fremmest om det evidensgrundlag, som an-
befalingen hviler pa, og om de udfordringer, som anbefalingen i sin forelig-
gende form vil medfgre pa féedeomradet i en situation med betydeligt pres pa
kapaciteten og rekrutteringsudfordringer.

Sundhedsstyrelsen forventer, at anbefalingen om igangsaettelse i uge 41+0 vil
resultere i ca. 5.500 ekstra igangsaettelser om aret, og at dette vil kunne redu-
cere antallet af intrauterine dgdsfald med 0,6 dgdsfald per 1.000 igangsattel-
ser sammenlignet med nuvarende praksis (igangsaettelse i uge 41+3-5). Det
svarer til, at anbefalingen — ud fra de forudsaetninger, der er indbygget i evi-
densgrundlaget — vil forebygge ca. 7 dgdsfald om aret i Danmark.

Anbefalingen er kategoriseret som en sakaldt ”“svag anbefaling”. Det bgr tages
grundigt i betragtning, ndr man ser pa det meget store antal ekstra igangsaet-
telser, som anbefalingen vil medfgre pa et omrade, som i forvejen er staerkt
presset pa kapaciteten. Omradet er kendetegnet ved stor travlhed, seerligt pa
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grund af stigningen i antallet af fgdsler og kontakter i de enkelte forlgb. Samti-
dig oplever flere fgdeafdelinger udfordringer med at rekruttere personale. Det
bgr ogsa tages i betragtning, at igangsaettelser af i gvrigt raske gravide er et
omfattende indgreb og i sig selv indebarer mulige risici.

Det vil ogsa veaere en udfordring i klinikken at skulle arbejde pa grundlag af en
svag anbefaling om ”at overveje igangsaettelse”. Der vil her veere meget be-
graenset beslutningsstgtte at hente for personalet.

Hvis terminologien “overvej” fastholdes i en endelig version af anbefalingen, er
det afggrende, at der samtidig udvikles et beslutningsstgtteveerktgj, som kan
bruges af de jordemgdre og leeger, der er i dialog med de gravide og parrene
om deres valg om igangsaettelsestidspunkt, og som ogsa kan understgtte ens-
artet praksis pa tveers af landet.

Valg af National Klinisk Anbefaling frem for National Klinisk Retningslinje

Spgrgsmalet er, om det kunne have bidraget til en klarere faglig konsensus, hvis
Sundhedsstyrelsen havde valgt at arbejde i formatet National klinisk retnings-
linje (NKR) fremfor National klinisk anbefaling (NKA). En NKR ville have veaeret
mere ressourcekraevende, men kunne have indeholdt flere relevante praksis-
anbefalinger indenfor eksempelvis monitorering, valg af induktionsmetode og
overvagning under igangsaettelse alt efter metodevalg. Det fremhaves fx i an-
befalingen, at der er variationer indenfor monitoreringspraksis pa tveers af fg-
deafdelingerne. National faglig konsensus indenfor ovennavnte omrader og en
opfelgende monitorering af sddanne anbefalinger ville potentielt kunne Igfte
diagnostik- og behandlingskvaliteten og synligggre behov for forskning.

Evidensgrundlaget

Danske Regioner kan vaere bekymret for, om anbefalingen er baseret pa et suf-
ficient evidensgrundlag. Anbefalingen bygger pa studier, der har metodemaes-
sige problemer, flere studier af sldre dato (nogle mere end 10 ar gamle) samt
studier fra lande med populationer, der ikke direkte kan sammenlignes med
danske gravide kvinder. | flere af studierne er der endvidere usikkerhed om-
kring omfanget af inkluderede risikograviditeter, og resultaterne kan derfor
ikke problemfrit bruges som grundlag for at gribe ind i lavrisikograviditeter.

Det undrer desuden Danske Regioner, at Sundhedsstyrelsen i formuleringen af
de to PICO-spgrgsmal har valgt at sammenligne igangszettelse i uge 41+0 med
afventende forlgb. | Danmark er der aktuelt praksis for at igangsaette fgdslen
hos gravide kvinder med ukompliceret graviditet i uge 41+3-5. Styrelsen sam-
menligner derved med en praksis, som ikke svarer til den nuveerende.

Flere af de inkluderede studier afspejler desuden ikke dansk praksis. Der er fx
inkluderet studier med afventen indtil uge 44+0, hvor monitoreringspraksis ikke



er lig den danske. Ligeledes er der inkluderet studier uden gvre graense for af-
venten. Kun tre studier sammenligner igangsattelse 41+0 med igangsaettelse
42+0: et tyrkisk, et hollandsk og et svensk studie. Sidstnaevnte er SWEPIS-stu-
diet, som Sundhedsstyrelsen og arbejdsgruppen vurderer, har metodemaessige
problemer. Styrelsen har derfor foretaget en metaanalyse uden SWEPIS-stu-
diet. Men de fgromtalte studier, som ikke er overfgrbare til dansk praksis, er
fortsat inkluderet. Hvis Styrelsen udelukkende havde lavet en metaanalyse med
de to nutidige, overfgrbare studier ville odds-ratio vise en manglende evidens
for en effekt pa intrauterine dgdsfald.

Arbejdsgruppen har fremlagt danske tal for intrauterin dgd efter uge 41+0 i pe-
rioden 2012-2018. Der er imidlertid ikke redegjort for, hvorvidt disse dgdsfald
er forekommet indenfor anbefalingens malgruppe. Derfor er det uklart, om
overvaegten af intrauterine dgdsfald reelt forekommer blandt raske gravide el-
ler i stedet blandt gravide med komplicerende faktorer. Det fremgar heller ikke,
om nogle af de naevnte tilfelde af intrauterin dgd er forekommet under en
igangsaettelse. En analyse af de intrauterine dgdsfald kan potentielt belyse, om
det er muligt at malrette tilbuddet til specifikke grupper af gravide i uge 41+0
fremfor til samtlige raske gravide.

Bivirkninger

Igangseettelser er ikke uden bivirkninger, hvilket bgr fremga tydeligere af anbe-
falingen. Bivirkninger er fx ikke naevnt under punktet “Centrale budskaber”.

Der star i anbefalingen, at “igangsaettelse sandsynligvis gger risikoen for infek-
tioner og muligvis forekomsten af hyperstimulation”. Hyperstimulation er imid-
lertid anfgrt som en almindelig bivirkning ved indtagelse af Angusta (misopro-
stol), som er under skaerpet indberetningspligt grundet mistanke om underrap-
portering af bivirkninger. Bade hyperstimulation og infektion er alvorlige bivirk-
ninger, der vil blive pafgrt mange flere raske kvinder, heriblandt flere kvinder,
som risikerer at befinde sig i eget hjem med hyperstimulation uden mulighed
for hurtig intervention.

Post partum blgdning (blgdning over 500 ml efter vaginal fgdsel) samt grgnt
fostervand er ligeledes fremhavet som meget almindelige bivirkninger til An-
gusta (over 10 procent). Det er ikke afspejlet i anbefalingen. | DSOG’s anbefaling
for post partum blgdning er igangsaettelse dog naevnt som en risikofaktor. In-
den en evt. implementering af anbefalingen bgr denne uoverensstemmelse af-
klares, og de gravide kvinder bgr informeres tilsvarende.

Der star desuden i anbefalingen, at der i nogen grad ses en gget forekomst af
epidural bedgvelse ved igangseettelse i uge 41+0, og at det kan skyldes, at kvin-
derne har flere smerter, eller at de oftere bliver spurgt, om de vil have en epi-
dural bedgvelse. Styrelsen skriver i forleengelse heraf: "Det er derfor sveert at
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konkludere, om et gget brug af epidural bedgvelse ngdvendigvis er darligt”. Det
er ubestrideligt, at epidural bedgvelse har en betragtelig bivirkningsprofil og
gennemgang af disse risici bgr derfor ogsa fremga af anbefalingen og indga i
dialogen med den gravide kvinde vedrgrende fordele og ulemper.

| anbefalingen star ogsa, at 75 procent af de gravide kvinder uden tidligere kej-
sersnit og efter uge 37 har fgdt 48 timer efter den fgrste tablet Misoprostol.
Det er ikke uvaesentligt at 25 procent har et forlgb over 48 timer, hvilket bgr
praesenteres for de gravide kvinder.

Data for kejsersnit som fglge af mislykket igangsaettelse hos lavrisikogravide bgr
ogsa tilfgjes. Det er ikke tilstraekkeligt at skrive i nogle fa tilfeelde”. | praksis ser
fedeafdelingerne en meget hgjere kejsersnitsfrekvens blandt kvinder, hvor
fedslen er sati gang, sammenlignet med kvinder, hvor fgdslen starter spontant.

Det kan undre, at ingen af de inkluderede studier belyser fgdslens varighed, og
at omfanget af ambulante besgg slet ikke er naevnt. Ligeledes undrer det, at
Sundhedsstyrelsen eller arbejdsgruppen ikke benytter data fra danske fgdeste-
der. Til en sammenligning er arbejdsgruppens kliniske erfaring og fornemmel-
ser beskrevet i afsnittet om patientpraeferencer.

Det er i gvrigt positivt, at de gravide kvinders perspektiv er belyst ved en raekke
kvalitative studier, og at der i anbefalingen bliver lagt vaegt p3, at beslutningen
om igangsaettelse skal foretages pa et informeret grundlag.

Danske Regioner papeger herudover betydningen af, at anbefalingen ikke in-
kluderer gravide kvinder med tidligere kejsersnit. Denne gruppe er vaesentlig,
bade i forhold til antal og risici. Der er fx stgrre risiko for akut kejsersnit og ute-
rusruptur hos kvinder med tidligere kejsersnit. Disse kvinder kan blive sat i et
dilemma, da de formodentlig vil veere utrygge ved ga laengere i deres graviditet
end andre kvinder, samtidig med at de skal forholde sig til risikoen for intraute-
rin fosterdgd i forhold til risikoen for akut kejsersnit og uterusruptur. Det kan
komme til at betyde, at flere kvinder med tidligere kejsersnit kommer til at gn-
ske et planlagt kejsersnit, fordi den anden beslutning er for kompleks.

Organisatoriske forhold

Sundhedsstyrelsen forventer, at anbefalingen vil medfgre en stigning pa 5.500
igangseettelser til i alt 11.500 igangsaettelser om aret blandt raske gravide kvin-
der. Dette antal er dog baseret pa en raekke antagelser, bl.a. at 20 procent af
de gravide vil takke nej til tilbuddet. Ifglge indmeldinger fra regionerne peger
klinisk erfaring imidlertid p3, at flere end 80 procent af de gravide vil tage imod
tilbuddet, hvis det er anbefalingen. Den reelle stigning i antallet af igangseettel-
ser vil derfor vaere st@grre end antaget.



En mere end fordobling i antallet af igangsaettelser vil medfgre en meget maerk-
bar stigning i arbejdsmaengden pa fgdeafdelingerne, som vil kreeve en vaesent-
lig omlaegning af afdelingernes organisering og arbejdstilrettelaeggelse.

Igangsatte fgdsler er planlagte aktiviteter ind i et akut speciale, hvor aktiviteten
ikke kommer jeevnt, men med store udsving og spidsbelastninger hen over alle
ugens dage. Derfor er det ngdvendigt bade at se pa organisering og kapacitet
til de ggede ambulante og planlagte aktiviteter i forhold til kontrol, information
og overvagning inden igangsaettelse samt pa det akutte beredskab i fede- og
svangreafsnittene, hvor der vil komme flere og laengere fgdselsforlgb.

Mange f@deafdelinger er i dag udfordret af en stigning i antallet af fgdsler og
kontakter, samtidig med at de ikke kan rekruttere personale. Igangsezettelser
bliver allerede udskudt — ogsa uden for lavrisikogruppen, ligesom fgdende bli-
ver omvisiteret grundet plads- og ressourcemangel. Regionerne vurderer, at
anbefalingen potentielt kan medfgre flere udseettelser, idet fgdeafdelingerne i
den daglige prioritering er ngdt til at handtere spontant indsaettende fgdsler
forud for igangsaettelser. Anbefalingen ma desuden forventes at medfgre, at
feerre gravide far mulighed for fgde hjemme eller pa en fgdeklinik.

Flere regioner har desuden rejst en bekymring om, at en implementering af an-
befalingen kan risikere at gge udfordringerne med fastholdelse og rekruttering
af jordemgdre, da den vil gge arbejdsbelastningen, og fordi der ikke er faglig
enighed om anbefalingens indhold.

Etiske overvejelser

En eventuel implementering af anbefalingen vil fa stor betydning for danske
kvinders mulighed for at gennemfgre en spontan fgdsel, med de sundheds-
fremmende effekter en sadan fgdsel kan give. Hertil vil anbefalingen medfgre
behandling af en stor gruppe gravide, som ikke er i risiko. Begge dele kan synes
i modstrid med Sundhedsstyrelsens ”“Anbefalinger for svangreomsorgen”
(2021), hvori der star: ”“Svangreomsorgen for gravide og fgdende bgr forebygge
sygeligg@relse og overbehandling og bgr fremme den spontane, normale fgd-
sel”. | den sammenhang kunne man ogsa spgrge, om andre indsatser i svang-
reomsorgen, der fx har til formal at nedbringe den sociale ulighed i sundhed,
kunne have den samme eller stgrre effekt pa dgdeligheden, jf. Sundhedsstyrel-
sens "Social ulighed i sundhed” (2020).

Med anbefalingen vil der formentligt vil vaere kvinder, der ungdigt pabegynder
deres f@dsel praeget af bekymring for barnets helbred. Dette er et etisk di-
lemma, da naesten alle disse kvinder vil fgde et sundt og raskt barn, uanset hvil-
ken behandling kvinden veelger.



Desuden kan personalet blive sat i en vanskelig situation i tilfaelde, hvor de har
anbefalet igangsattelse med udgangspunkt i argumentet om “gget risiko for
fosterdgd”, for at de dernaest er ngdsaget til at udskyde igangseettelsen grun-
det personale- og/eller pladsmangel.

@Pkonomiske konsekvenser

Danske Regioner forventer, at en eventuel implementering af anbefalingen vil
fa vaesentlige gkonomiske konsekvenser, som bl.a. vedrgrer:

e Behovet for individuelle samtaler forud igangsaettelser

e Flere ambulante undersggelser og henvendelser fra gravide i igangsaet-
telsesforlgb

e (get tidsforbrug til leegefaglig vurdering af komplikationer

e (get jordemodertidsforbrug ved indlaeggelse i den latente fase

e (get én-til-én jordemodertidsforbrug i selve fgdselsforlgbet (blandt fgr-
stegangsfgdende er en igangsat fgdsel ca. 6-10 timer laengere end en
spontan vaginal fgdsel)

e Opnormering af andre personalegrupper, fx anaestesipersonale, SOSU-

medhjalpere og sekretaerer

Flere medicinudgifter

Flere epiduralblokader (sammenlignet med spontane fgdsler)

Flere CTG-undersg@gelser og ultralydsscanninger

Uddannelse af flere sonografer (allerede i mangel i dag)

Flere kvadratmeter til ambulatorier og senge

Med tanke pa det nuvaerende pres pa kapaciteten og de eksisterende rekrutte-
ringsudfordringer pa fedeomradet, vil Danske Regioner opfordre til, at der bli-
ver foretaget en samlet vurdering af de driftsmaessige og gkonomiske konse-
kvenser, inden der tages endelig stilling til anbefalingen.

Desuden bgr Sundhedsstyrelsen inden en eventuel implementering af anbefa-
lingen udvikle et beslutningsstgttevaerktgj til personalet pa fedeomradet.

Det er vigtigt at understrege, at behovet for tilfgrsel af gkonomi til implemen-
tering af anbefalingen ligger ud over de pa finansloven afsatte midler til svang-
reomsorgen over de naeste ar og tilsvarende ud over de midler, der er afsat i
gkonomiaftalen for 2022 mellem regeringen og Danske Regioner. Danske Regi-
oner imgdeser en forhandling med staten herom.

Monitorering og forskning

Da antallet af igangsaettelser vil stige betragteligt til omkring 11.500 igangsaet-
telser om aret, og grundet den ”svage anbefaling”, bakker Danske Regioner op
om, at der — som foreslaet i hgringsudkastet — bliver monitoreret pa proces- og
effektindikatorer.



Det vil bl.a. veere relevant at monitorere:

Antal gravide, der takker nej til tilbud om igangsaettelse 41+0
Indlaeggelsestid for igangsatte versus spontane fgdselsforlgb
Indgrebsfrekvens ved igangsatte versus spontane fgdselsforlgb
Blgdningsmaengde over 1000 ml efter igangsatte versus spontane fgd-
selsforlgb

Indlaeggelsesfrekvens samt indlaeggelsestid efter fgdsel
Hyperstimulation efter igangsat fgodselsforlgb

Neonatal morbiditet og mortalitet

De fgdendes oplevelse af igangsaettelsesforlgb

Danske Regioner foreslar, at det tydeligggres i afsnittene om monitorering og
opdatering, at Sundhedsstyrelsen er parat til at eendre anbefalingen, hvis det
viser sig, at der tilkkommer ugnskede afledte effekter.

Herudover vil Danske Regioner foresla, at anbefalingen ogsa papeger behovet
for, at videre forskning pa omradet bl.a. ser pa forskellige risikogrupper i for-
hold til risiko for overbehandling.

Med venlig hilsen

Thomas I. Jensen



Bilag: Tekstnaere bemaerkninger

Sidetal

Bemaerkning

1

| seetningen “Tidspunkt for igangszettelse efter fastsat termins-
dato for gravide med ukomplicerede fgdselsforlgb” bgr "ukom-
plicerede fgdselsforlgb” andres til ukomplicerede graviditetsfor-
lgb”.

4+10

”... Denne risiko kan reduceres betragteligt ved igangsaettelse...”.

Der stilles spgrgsmalstegn ved om evidensen bag anbefalingen
kan baere denne formulering. Der er tale om promiller for den
enkelte. Ordet "betragteligt” angiver meget mere end det.

Det anbefales desuden, at styrelsen konsekvent anvender abso-
lutte tal, jf. styrelsens egen definition af "absolut effekt” i hg-
ringsudkastet (s. 42).

4+10

Seetningen ”Gravide som ikke gnsker igangsaettelse monitoreres
med lgbende tilbud om igangseettelse” foreslas mere neutralt
formuleret, fx “Gravide, som gnsker at afvente spontant forlgb,
tilbydes Igbende kontrolbesgg og informeres om muligheden for
tilvalg af igangsaettelse ved gnske herom”.

4+10

Saetningen “Monitorering kan ikke forebygge alle tilfeelde af in-
trauterin fosterdgd” indikerer, at igangsattelse kan forebygge
alle tilfeelde af intrauterin fosterdgd efter uge 41+0. Det bgr un-
derstgttes af solid evidens eller formuleres anderledes.

4+10

Det bgr endvidere preeciseres i selve anbefalingen, at bade kvin-
den, som gnsker at afvente spontant forlgb kan tilbydes igang-
seettelse, safremt hun ombestemmer sig, og omvendt, at kvinden
som initialt gnsker igangsaettelse, kan a&ndre mening og tilbydes
kontrolbesgg, safremt hun ombestemmer sig.

4+10

Sundhedsstyrelsen opfordres til at udarbejde patientinformation
pa baggrund af anbefalingen. Og det er her vigtigt at have for gje,
at opfattelsen af risiko er individuel.

"Det anbefales, at der ved konsultation hos jordemoder i slutnin-
gen af graviditeten (senest i uge 39+) indgar en samtale om de
tilbud, den gravide/parret vil blive praesenteret for ved graviditet
ud over terminsdato.” (Afsnit 3, side 4 under REMARK sidste linje)
Her foreslas, at det tilfgjes “gerne ved brug af informationsmate-
riale, der laegger sig op at den information, der kommer til at
veere i beslutningsstgttevaerktgjet”.

| formalet star der, at anbefalingen skal medvirke til prioritering i
sundhedsvaesnet. Dette er ikke tilfaldet, jf. bemaerkninger om
prioritering i hgringssvaret.




| afgraensningen mangler medicinsk eller graviditetsbetinget syg-
dom.

10

Saetningen “De gravide, som ikke gnsker igangsaettelse, bgr mo-
nitoreres” foreslas a&ndret til fx "Gravide som gnsker at afvente
spontant forlgb tilbydes Igbende kontroller”.

Ligeledes foreslas saetningen ”... men kan vaere en mulighed for
gravide, der hellere vil afvente spontan fgdsel end igangseet-
telse...” @ndret til fx ”... men bgr vaere et tilbud til gravide, som
gnsker at afvente spontant forlgb.”

10

Det anfg@res, at arbejdsgruppen ikke har haft til formal at lave en
anbefaling om fostermonitorering efter GA 41+0. Det kan undre,
eftersom netop fostermonitoreringen er helt centralt for de kvin-
der, som veelger at afvente spontane veer. Det vil facilitere den
lokale implementering og sikre et ensartet nationalt tilbud, hvis
der var en klart formuleret strategi for fosterovervagning i denne
nationale retningslinje.

10

| samtalen om igangseaettelsesforlgb kan kvinden tilbydes hinde-
Igsning inden igangseettelse (pp.med).

10

| dette afsnit beskrives jordemoderbesgg i uge 41+0 med CTG og
vaginaleksploration, hvorefter kvinden kan tilbydes ambulant
igangsaettelse med Misoprostol. Der er en bekymring omkring at
igangseette uden forudgaende ultralydsscanning. Interventionen
har til formal at reducere antallet af intrauterine dgdsfald, som i
forvejen er lavt. Sadledes ma en potentiel risiko for fosterasfyksi
ved igangsattelse reduceres mest muligt. Derfor synes det hen-
sigtsmaessigt at udfgre ultralydsscanning allerede i gestationsal-
der 41+0 forud for eventuel igangsaettelse.

11
(boks)

Boksen er sveert at aflaese i forhold til gavnlige og skadelige virk-
ninger vs. ikke fundet forskel. For det er vel en fordel, at der ikke
findes en gget forekomst af operativ forlgsning hvis ppmed.

Amning er inkluderet. Det samme bgr ogsa geelde postpartum
blgdning og diverse operative forlgsninger, apgar mv.

Ammeetablering, postpartum blgdning, diverse operative forlgs-
ninger mv. kunne med fordel sta i seerskilte afsnit.

Hertil kunne risikoen for praeeklampsi fremga i et saerskilt afsnit.
Flere af de inkluderede studier viser en mindre signifikant reduk-
tion i risikoen for praeeklampsi ved tidligere fgdsel.

11
(boks)

Seetningen ”Igangsaettelse uge 41+0 reducerer antallet af intrau-
terine dgdsfald med 0,60 dgdsfald pr 1000 igangsaettelser sam-
menlignet med nuvaerende praksis (igangsattelse 41+3-5)" er
ikke i overensstemmelse med udsagnet pa s. 13 i afsnittet "Andre
overvejelser”. Her fremgar det, at det ikke har vaeret muligt at




belyse praksis for igangseettelse 41+3-5 hverken med tidligere el-
ler senere igangsaettelse. Seetningen s. 11 skal tilrettes i overens-
stemmelse hermed.

Det fremgar desuden af hgringsudkastet, at monitoreringspraksis
rundt om i landet indtil nu har varieret. Det kan derfor ikke ude-
lukkes, at nogle dgdsfald er sket pa grund af insufficient overvag-
ning af de gravide.

11

Afsnittet “Information om igangsaettelse” bgr indeholde et sepa-
rat afsnit om evt. risici ved ppmed, herunder at der ikke findes
gget risiko for operativ forlgsning, blgdning etc.

12
(boks)

| boksen ”Kvaliteten af evidensen” star fglgende: “Tiltroen til de
kritiske outcome intrauterin dgd og perinatal dgd er hgj”. Pa bag-
grund af argumenterne fremfgrt i hgringssvaret (afsnittet “Evi-
densgrundlag”) ber tiltroen vurderes lav.

12
(boks)

| boksen ”Patientpraeferencer” synes det fgrste afsnit ikke helt at
afspejle konklusionen i underafsnittet “Kvalitativ evidens”

13

| afsnittet "Rationale” bgr det tilfgjes i 4. afsnit: "gger ikke risi-
koen for blgdning efter fgdsel eller instrumentel fgdsel/fgdsel
ved akut kejsersnit, men gger sandsynligvis...”

13

Fokuseret Sp@rgsmal: For populationen i PICO forudseettes at ge-
stationsalder bestemmes ved tidlig ultralydsscanning. Der er in-
kluderet flere studier i analysen, hvor denne forudsaetning ikke er
opfyldt. | studierne af Henry (1969) og James (2001) fastseettes
terminen ved sidste menstruation (SM). | studiet af Hannah
(1992) fastszaettes terminen enten ved SM (13% af deltagerne) el-
ler ultralydsscanning op til 26 uger (87% af deltagerne), ogsa i stu-
diet af Martin (1989) fastseettes termin ved SM eller ultralyds-
scanning op til 26 uger.

14

"Der kan forebygges 0,60 intrauterin dgdsfald pr 1000 igangseet-
telser ved uge 41+0”. Dette udsagn som gar igen gennem hele
anbefalingen, bgr korrigeres saledes, at tallet udelukkende om-
fatter raske, lavrisikogravide fra uge 41+0.

14

Intrauterin forsterdgd (IUFD), 1. afsnit: ”| Danmark...”: Dette bgr
sta i et eget afsnit sa man kan se betydningen i en dansk kontekst.
Herved kan man reelt se konsekvenser, bade ift. IUFD og antal
ppmed'er. Og det bgr sta efter den generelle gennemgang.

15

Ruptur, 2. afsnit: Metanalysen af observationelle studier fandt
ikke en gget risiko for ruptur, det skal der sta fgrst og ikke sidst i
afsnittet og ikke at “fandt en samlet risiko for... ” sa OR herefter.

Resultater for vigtige outcomes bgr listes i forhold til vigtighed og
i fotale og maternelle, saledes at bl.a. kejsersnit og instrumentel
forlgsning star hgjere end risiko for infektion, epidural ol.
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16

Intrauterin vaeksthaeemning (IUGR): Vi forudsaetter sunde og raske
gravide, med normalvaegtige fostre i dette tilbud. Saetningen be-
des derfor omformuleret, idet varigheden af en ppmed ikke med-
ferer IUGR i sig selv og ppmed.

18

Systematisk gennemgang af kvalitative evidens:

Syntetiserede fund 1, 1. seetning: Det er fgrste konklusion, hvor-
for det ogsa bgr sta som den fgrste konklusion i det overordnede
afsnit pa s. 13 under ”Rationale”.

30

Lebende monitorering i regi af RKKP er et godt forslag.

34

Outcomes: Operativ forlgsning og sectio er meget vigtige para-
metre og vigtigere end de ovenstaende "vigtige”, hvorfor de bgr
navnes tidligere.

40

Referencegruppe: Helle Hgys fulde navn er Helle Hgy Simonsen
Hansen. Ann Vilhelmsen har desuden skiftet navn til Ann Hgjer
Hoffmann.

41

De tre eksterne peer reviewers fagprofession bgr naevnes i stil
med medlemmerne af referencegruppen.
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