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1. Lovgrundlaget og gvrige bestemmelser

1.1 Sundhedsloven og kommunalreformen

Svangreomradet er reguleret i sundhedsloven (lov nr. 546 af 24. juni 2005), der udmenter
kommunalreformen pa sundhedsomradet. Sundhedsloven indeholder de grundleeggende regler
om sundhedsmyndighedernes pligter og patienters rettigheder, herunder forhold med
betydning for svangreomradet.

1.2 Adgang til ydelser efter sundhedsloven

Bopal

Af sundhedslovens bestemmelser folger, at gravide, der har bopzl (tilmelding til
folkeregistret) her i landet, har ret til ydelser efter loven og at bopelsregionen atholder
udgifterne til ydelserne, jf. §§ 234 og 235.

Forebyggende helbredsundersogelser

Ifolge lovens § 61, stk. 1, yder regionsradet vederlagsfri forebyggende helbredsundersogelser
hos en leege samt vejledning om svangerskabshygiejne til kvinder ved graviditet. Af
Sundhedsstyrelsens bekendtgerelse nr. xx af xx. xxxx 2007 fremgar det, at kvinder har ret til
fem forebyggende helbredsundersegelser hos en laege i forbindelse med svangerskab og
fodsel.

Herudover yder regionsrédet ifolge sundhedslovens § 83 forebyggende helbredsundersogelser
hos en jordemoder samt jordemoderhjelp ved fodsel i hjemmet.

Af bekendtgerelse nr. 1183 af 28. november 2006 om forebyggende sundhedsydelser til barn
og unge fremgar det af § 15, jf. § 11, at kommunalbestyrelsen kan beslutte, at personer over
den undervisningspligtige alder, herunder gravide med serlige behov, skal tilbydes en sarlig
indsats, herunder oget rddgivning, bistand samt eventuelt yderligere undersogelser ved en
lege eller sundhedsplejerske. Heraf folger muligheden for at tilbyde graviditetsbesog i
hjemmet ved en sundhedsplejerske og styrket samarbejde mellem jordemoder, leege og
sundhedsplejerske for gravide med serlige behov.

Sundhedsloven og de regler, der er fastsat i medfer af loven, videreferer saledes det tilbud om
graviditets- og fadselsydelser, der fremgik af den tidligere geldende lovgivning pd omradet.

Frit sygehusvalg

Gravide er omfattet af sundhedslovens bestemmelser om frit sygehusvalg (§ 86). Det vil sige,
at gravide kan velge mellem fodesteder 1 bopalsregionens sygehuse samt fodesteder 1 andre
regioners sygehuse. Et sygehus kan dog af kapacitetsmassige arsager afvise at modtage
personer fra andre regioner.

Sundhedsaftaler/Sundhedsplaner

Af sundhedslovens bestemmelser om samarbejde og planlegning (sarligt §§ 203-206)
fremgér det, at regionsradet skal udarbejde en samlet sundhedsplan for tilretteleeggelsen af
regionens virksomhed pa sundhedsomradet efter forinden at have indhentet
Sundhedsstyrelsens radgivning. Sundhedsplanen udarbejdes endvidere efter droftelse i de
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enkelte sundhedskoordinationsudvalg, som nedsattes 1 samarbejde med
kommunalbestyrelserne i regionen. Planen indeholder en beskrivelse af det regionale
sundhedsvasens betjening af borgerne, herunder bl.a. tilbuddet om svangerskabshygiejne og
fodselshjelp. I planen beskrives ogsa de obligatoriske sundhedsaftaler, der er indgéet med
kommunerne pa de centralt udmeldte omrader, ligesom der skal redegeres for lokale indsatser
pa udvalgte omrédder, sékaldte frivillige aftaler. Der foreligger ikke krav til, at der udarbejdes
aftaler inden for svangreomsorgen, men det er muligt at indgé frivillige sundhedsaftaler pa
dette omréde. Et teet, formaliseret, velbeskrevet samarbejde mellem kommuner og regioner er
nedvendigt. Det er en lokal afgerelse, om samarbejdet inden for svangreomsorgen
tilrettelaegges bedst i eksempelvis et fodeplanudvalg, en arbejdsgruppe under det regionale
sundhedskoordinationsudvalg eller i et andet regi.

Information af den gravide

Den gravide har i1 forbindelse med de forebyggende helbredsundersogelser ved lege og
jordemoder samt i gvrige kontakter med sygehusvasenet krav pa at fa en fyldestgerende
information om de ydelser, det er muligt at eftersporge i graviditets-, fodsels- og
barselsforlebet, herunder ogsa information om bl.a. fadsels- og foraldreforberedelse.
Sundhedsstyrelsen anbefaler fodsels- og foreldreforberedelse. Regionerne kan tilretteleegge
fodsels- og foraeldreforberedelse pa forskellig vis. Fadsels- og foraeldreforberedende kurser,
der tilbydes af offentlige sygehuse 1 tilknytning til de evrige tilbud til gravide, skal vare
gratis.

1.3 Patientrettigheder

Gravide er omfattet af sundhedslovens bestemmelser om patienters retsstilling, idet de gravide
her defineres som patienter. I loven forstand er definitionen pa en patient "en bruger af
sundhedsvasenet", uanset om vedkommende er rask eller syg. Patientrettighederne gaelder for
patienter, der inden for sundhedsvasenet eller andre steder, hvor der udferes sundhedsfaglig
virksomhed, modtager eller har modtaget behandling af sundhedspersoner, medmindre andet
serligt er fastsat 1 lovgivningen. Begrebet behandling dekker over undersogelse,
diagnosticering, sygdomsbehandling, fodselshjalp, genoptrening, sundhedsfaglig pleje samt
forebyggelse og sundhedsfremme i forhold til den enkelte patient.

Informeret samtykke

Sundhedsloven fastsatter kravene til sundhedsvasenet med henblik pé at sikre respekt for det
enkelte menneske, dets integritet og selvbestemmelse. I sundhedslovens § 15 er der saledes
fastsat regler om, at ingen behandling mé indledes eller fortsettes uden patientens
informerede samtykke, medmindre andet folger af lov eller bestemmelser fastsat 1 henhold til
lov eller af sundhedsloven §§ 17-19. For sd vidt angér bern under 15 ar, er det
foreldremyndighedens indehaver, der skal give samtykke til behandling.

Samtykket skal vere baseret pa fyldestgerende information fra sundhedspersonen. Et
informeret samtykke kan vere skriftligt, mundtligt eller efter omstaendighederne stiltiende. Af
sundhedslovens §16 fremgar det, at informationen skal gives lobende og omfatte en forstaelig
fremstilling af sygdommen, undersegelsen og den pétenkte behandling. Det fremgér
endvidere, at informationen skal gives pa en hensynsfuld made og vare tilpasset modtagerens
individuelle forudsatninger med hensyn til alder, modenhed, erfaring mv. Informationen skal
omfatte oplysninger om relevante forebyggelses-, behandlings- og plejemuligheder, herunder
oplysninger om andre, legeligt forsvarlige behandlingsmuligheder, samt om konsekvenserne
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hvis ingen behandling ivaerksettes. Informationen skal vare mere omfattende, nér
behandlingen medferer narliggende risiko for alvorlige komplikationer og bivirkninger.
Informationen skal tillige omfatte oplysninger om mulige konsekvenser for
behandlingsmuligheder, herunder om risiko for komplikationer og bivirkninger, hvis
patienten frabeder sig videregivelse eller indhentning af helbredsoplysninger.'

1.4 Tavshedspligt og videregivelse af helbredsoplysninger mv.

Af sundhedslovens § 40, stk. 1, fremgar, at patienter har krav pa sundhedspersoners tavshed.
Der galder forskellige regelsat athaengig af, om der er tale om indhentning af
helbredsoplysninger fra elektroniske systemer, videregivelse i forbindelse med behandling af
patienter eller videregivelse til andre formél end patientbehandling.

Ved videregivelse mellem sundhedspersoner 1 forbindelse med behandling af patienter er
hovedreglen, at videregivelse af helbredsoplysninger, evrige rent private forhold og andre
fortrolige oplysninger mellem sundhedspersoner kraver patientens samtykke, jf. § 41, stk. 1.
Den vasentligste undtagelse er, at fortrolige oplysninger kan videregives uden samtykke, nar
det er nadvendigt af hensyn til et aktuelt behandlingsforleb, og nar videregivelsen sker under
hensyntagen til patientens interesse og behov (§ 41, stk. 2, nr.1). Sundhedsloven muligger
ogsa, videregivelse uden samtykke af et udskrivningsbrev fra en laege, der er ansat i
sygehusvesenet, til patientens alment praktiserende leege eller den praktiserende speciallege,
der har henvist patienten til behandling (§ 41, stk. 2, nr. 2). En leege, der er ansat pa privatejet
sygehus, klinik m.v., kan ogsa sende et udskrivningsbrev til patientens alment praktiserende
leege eller den praktiserende specialleege, der har henvist patienten til sygehusbehandling, nar
behandlingen er ydet efter aftale med et regionsrad eller en kommunalbestyrelse i henhold til
sundhedsloven (§ 41, stk. 2, nr. 3). Sundhedsstyrelsen har i1 vejledning af 22. februar 2007 om
epikriser ved udskrivelse fra sygehuse mv. beskrevet reglerne for videregivelse af
udskrivningsbreve.

Patienten kan 1 alle naevnte tilfeelde frabede sig, at oplysninger videregives, jv. § 41, stk. 3
(sige-fra-adgang).

Reglerne i sundhedslovens §§ 42 a og 42 b om indhentning af helbredsoplysninger fra
elektroniske systemer regulerer sundhedspersoners opslag i forbindelse med behandling af
patienter. Sundhedspersoners opslag i elektroniske svangerskabs- og vandrejournaler eller i en
samlet graviditets- og barselsjournal skal derfor ske inden for rammerne af disse
bestemmelser. Sundhedspersoner kan foretage opslag i elektroniske patientjournaler uden
patientens samtykke. Patienten har dog mulighed for pa ethvert tidspunkt under den aktuelle
behandling at frabede sig indhentning af helbredsoplysninger. Sundhedslovens § 42 a giver
leeger, medicinstuderende (§ 42 a, stk. 8) og sygehusansatte tandleger en bred adgang til at
indhente elektroniske oplysninger, nar det er nedvendigt i forbindelse med aktuel behandling
af patienter. En bred adgang betyder, at det er tilladt at indhente bade historiske og aktuelle
oplysninger og oplysninger, der stammer fra andre sektorer og andre faggrupper under
forudsatning af, at de gvrige betingelser 1 bestemmelsen er opfyldt. Andre sundhedspersoner,
f.eks. jordemedre, har en mere sn@ver adgang, idet denne gruppe kan indhente oplysninger
om aktuel behandling fra de elektroniske patientjournaler om de patienter, der er 1 behandling
pa samme behandlingsenhed, som jordemoderen er tilknyttet. Gruppen af andre

! Bestemmelsen er indfajet ved lov nr. 431 af 8. maj 2007, der treeder i kraft den 1. oktober 2007.
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sundhedspersoner kan dog med tilladelse fra ledelsen pa behandlingsstedet 4 en bred adgang
som lzeger, medicinstuderende og sygehusansatte tandlaeger.”

Reglerne 1 sundhedslovens §§ 42 a og 42 b er nermere beskrevet i vejledning nr. xx. af xx
2007,

Videregivelse af helbredsoplysninger mv. til andre forméal end behandling, reguleres af lovens
§§ 43-44. Hovedregelen er, at der kraeves et skriftligt samtykke fra patienten for at kunne
videregive helbredsoplysninger mv. til myndigheder, organisationer, private personer m.fl.
Der er i1 en reekke undtagelsestilfaelde mulighed for at videregive oplysninger uden patientens
samtykke, men sundhedspersonen skal dog altid forsege at indhente patientens samtykke til
videregivelsen.

Videregivelse kan ske uden patientens samtykke, hvis det folger af lov eller bestemmelser
fastsat i henhold til lov, at oplysningen skal videregives, og oplysningen mé antages at have
vaesentlig betydning for den modtagende myndigheds sagsbehandling, jv. § 43, stk. 2, nr. 1.

Underretningspligt

En sundhedspersons tavshedspligt tilsidesaettes, nar sundhedspersonen via lovgivning er
palagt en underretningspligt. Det fremgar af lov om social service (lovbkg nr. 58 af 18.1. 2007
§ 153, stk. 3), at offentligt ansatte m.fl. skal underrette kommunen, hvis de under udevelsen af
deres hverv far kendskab til forhold, der giver formodning om, at et barn eller en ung under
18 &r har behov for serlig stotte. I bekendtgerelse nr. 1240 af 5. december 2006 om
underretningspligt over for kommunen efter lov om social service er underretningspligten
uddybet. Det folger af bekendtgerelsens § 3, stk. 1, nr. 1, at offentligt ansatte og andre med
offentlige hverv, hvis opgaver retter sig mod gravide, har pligt til at underrette kommunen,
nar de i deres virke far kendskab til en gravid kvinde med alvorlige misbrugsproblemer, der
mé give formodning om, at der er behov for stette. Underretningspligten foreligger, nar det er
formodning om, at en gravid har et sé alvorligt misbrug af alkohol eller euforiserende stoffer,
at det medferer behov for stette pa grund af sundhedsrisiko for det kommende barn. Det er 1
bekendtgerelsens § 4, stk. 2, praciseret, at underretningspligten forst indtreeder, nar der ikke
er rimelig mulighed for gennem egen virksomhed i tide at athjelpe vanskelighederne,
herunder gennem radgivning og vejledning af den gravide samt gennem dialog og samarbejde
eventuelt med henblik pa inddragelse af kommunen. Endvidere fremgér det af § 154, at alle,
der far kendskab til, at et barn eller en ung under 18 ar fra foraldres eller andre opdrageres
side udsettes for vanregt eller nedverdigende behandling eller lever under forhold, der
bringer dets sundhed eller udvikling i fare, har pligt til at underrette kommunen.

Der henvises til socialministeriets bekendtgerelse nr. 1240 af 5.12.2006 om
underretningspligt overfor kommunen efter lov om social service og Sundhedsstyrelsens
vejledning af 18.4.2006 om sundhedspersoners underretningspligt over for kommunen.

Videregivelse af helbredsoplysninger kan ogsé ske uden patientens samtykke, hvis
videregivelsen er nedvendig af hensyn til berettiget varetagelse af en &benbar almen interesse
eller af vasentlige hensyn til patienten, sundhedspersonen eller andre (§ 43, stk. 2, nr. 2).
Videregivelsen legitimeres med, at der er tale om en vardispringsregel, dvs. at der efter en

? Bestemmelserne i sundhedslovens §§ 42 a og 42b er indfojet ved lov nr. 431 af 8. maj 2007, der traeder i kraft den 1. oktober 2007.
 Vejledningen forventes at veere tradt i kraft inden ikrafttreedelsen af retningslinjerne for svangreomsorgen.
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konkret vurdering findes at vaere en af de 1 bestemmelsen nevnte tungtvejende grunde til at
videregive oplysningen, som overstiger patientens ret til fortrolighed. Hvis en lege
eksempelvis far kendskab til, at en patient har begéet grov kriminalitet, kan laegen videregive
denne oplysning til politiet uden patientens samtykke. Bestemmelsen er kun relevant, hvor der
ikke er fastsat udtrykkelige pligtudleveringsbestemmelser som nevnt ovenfor. En sddan
videregivelse skal folges op med en orientering om videregivelsen og formélet hermed,
medmindre orientering kan udelades efter anden lovgivning eller af hensyn til offentlige eller
private interesser svarende til dem, der beskyttes i sundhedsloven (sundhedslovens § 43, stk.
4).

Videregivelse kan endvidere ske, nar dette er nedvendig for, at en offentlig myndighed kan
gennemfore tilsyns- og kontrolopgaver. Det kan fx vare 1 forbindelse med behandling af en
klagesag (§ 43, stk. 2, nr. 3).

Det folger af sundhedslovens § 43, stk. 3, at det er den sundhedsperson, der er i besiddelse af
en fortrolig oplysning, som afger, om videregivelse uden patientens samtykke er berettiget.

For sa vidt angér den tidsmassige udstrekning af et samtykke til videregivelse af
helbredsoplysninger skal der sondres mellem, hvad formalet med videregivelsen er. Et
samtykke til videregivelse af helbredsoplysninger til andre forméal end patientbehandling
bortfalder senest 1 ar efter, at det er givet. Kravene til samtykke, herunder den tidsmaessige
udstrekning, er neermere reguleret 1 bekendtgerelse nr. 665 af 14. september 1998 og
behandlet i vejledning nr. 161 af 16. september 1998, pkt. 6.

1.5 @vrige bestemmelser

Sundhedsstyrelsen fastsatter i kraft af sine rddgivende myndighedsopgaver anbefalinger for
gennemforelse og tidsmaessig placering af de forebyggende helbredsundersegelser 1
svangreomsorgen, herunder antallet af jordemoderundersogelser.

Sundhedsstyrelsen har 1 2006 pabegyndt udarbejdelsen af en ny vejledning vedrerende
specialeplanlaegning og lands- og landsdelsfunktioner 1 sygehusvasenet (specialevejledning),
der skal erstatte den nuvarende vejledning fra 2001. Der vil her komme anbefalinger til
hovedfunktion (basisniveauet), som udger ca. 90 % af aktiviteten 1 sygehusvesenet.
Hovedparten af svangreomsorgens aktiviteter harer under hovedfunktionen. Regionsréadet vil 1
sin sundhedsplan skulle beskrive de aftaler, der er for svangreomsorgens hovedfunktioner, og
som tidligere anfort beskrive evt. frivillige samarbejdsaftaler mellem kommuner og region,
der er aftalt for svangreomsorgen. Sundhedsstyrelsen vil i forbindelse med udarbejdelsen af
den nye specialevejledning tage stilling til krav til specialfunktioner inden for
svangreomsorgen (de tidligere lands- og landsfunktioner). [Afsnittet vil blive revideret, ndar
specialeplanlegningen for gyncekologi og obstetrik foreligger]
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2. Baggrund og principper for svangreomsorgen

2.1 Formal

Formalet med sundhedsvaesenets indsats i forbindelse med graviditet, fodsel og barselsperiode
er at bidrage til, mor og barn far si godt et forloab som muligt. Indsatsen skal virke
sundhedsfremmende, forebyggende og behandlende og styrke og bistd kvinden og hendes
partner/familien under hele forlabet. Mélet er, at denne periode gennemleves som en
sammenh@ngende, naturlig livsproces med mulighed for personlig udvikling, tryghed og
sikkerhed.

2.2 Principper

Svangreomsorgens anbefalinger er udformet med henblik pa at sikre medinddragelse og
kvalitet i sundhedsvesenets indsats samt mulighed for at differentiere ydelsen i forhold til den
enkelte.

Den praktiserende leege kan som gennemgéaende fagperson sikre kontinuiteten ved at folge
kvinden og hendes partner for og efter graviditeten. Jordemoderen er den fagperson, som den
gravide har mest kontakt med under graviditeten og den centrale person under fodslen. Det
bor tilstrabes, at det er den samme jordemoder eller mindre gruppe af jordemedre, der folger
kvinden under graviditeten. Der ber endvidere tilstrebes, at der er en jordemoder
kontinuerligt til stede under den aktive fase af fodslen, og helst en jordemoder, kvinden
kender i forvejen. Den obstetriske specialleege inddrages ved komplicerede graviditeter. Efter
behov tilbydes tvarfaglig og tvarsektoriel stotte ved fx andre speciallaeger eller
specialafdelinger, fysioterapeut, psykolog, sundhedsplejerske eller kommunal sagsbehandler.

Den gravide og hendes partner tilbydes information tilpasset egne behov og forudsaetninger.
Informationen skal s& vidt muligt veere evidensbaseret og kunne danne baggrund for
beslutninger i lobet af graviditeten, fodslen og barselsperioden. Informationen ber afpasses i
forhold til kulturel diversitet, og den gravides individuelle valg skal til enhver tid respekteres.

Indsatsen ber respektere kvinden og barnets integritet og sikre kvinden/parret muligheder for
at treffe reelle valg om undersogelsestilbud, fodested og -made, behandlingsforslag, omsorg
og anvendelse af teknologi. Unadig brug af medicinske indgreb eller teknologi ber undgas.

Sundhedsvasenet ber vise s&rlig opmarksomhed over for gravide, hvis livsvilkér eller livsstil
medforer serlige risici for mor og/eller foster. Samme opmarksomhed ber vises over for
kvinder, hos hvem graviditeten eller fadslen kan forventes at blive kompliceret. Det er derfor
vigtigt, at der er mulighed for at differentiere indsatsen.

2.3 Begrebsafklaring
Sundhedsvasenet indsats inkluderer risikoopsporing, forebyggelse og sundhedsfremme.

2.3.1 Forebyggelse og sundhedsfremme

Forebyggelse defineres som sundhedsrelaterede aktiviteter, der seger at forhindre udviklingen
af sygdomme, psykosociale problemer eller ulykker og dermed fremme den enkeltes sundhed
og folkesundheden.
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Sundhedsfremme defineres som en sundhedsrelateret aktivitet, der soger at fremme den
enkeltes sundhed og folkesundheden ved at skabe rammer og muligheder for at mobilisere
patienters og andre borgeres ressourcer og handlekompetence. I det sundhedsfremmende
arbejde vendes opmarksomheden vak fra sygdom og risici og over mod sundhed.
Sundhedsfremmende indsatser er deltagerorienterede og dialogbaserede og kan vare mélrettet
savel enkelte gravide som grupper af gravide.

Hovedparten af den gravides kontakter med sundhedsvaesenet har til formél at fremme
sundheden. Sundhedsfremmende vejledning indgar i de forebyggende helbredsundersogelser
og i den sundhedspadagogiske tilretteleggelse af fadsels- og foreldreforberedelsen. Desuden
kan sundhedspersonalet tilbyde individuelle forebyggelsessamtaler. I alle kontakter med
sundhedsfagligt personale ber der, athaengigt af behov, fokuseres pa sundhed og trivsel i
relation til arbejdsmilje, kost, motion, rygning, alkohol, familiedannelse, brug af egne
ressourcer samt brug af netvark.

Forebyggelse af uhensigtsmeessige tilstande er et andet af svangreomsorgens formal. En del af
de kontakter, en gravid vil have med sundhedsvasnet, vil sigte mod at identificere mulige
arsager til uhensigtsmassige tilstande og om muligt fjerne dem.

2.3.2 Forebyggelsessamtale

En forebyggelsessamtale defineres som en sundhedsaktivitet, hvor en sundhedsprofessionel
gennem samtale motiverer og stetter den gravide med risikoadfzrd til adferdsaendring, fx i
forhold til rygning, alkoholforbrug, kost- eller motionsvaner. Forebyggelsessamtalen kan
folges op af en forebyggelsesintervention.

2.3.3 Sundhedspeaedagogik

Sundhedspadagogik defineres som padagogik, der i dialog formidler viden om forebyggelse
og sundhedsfremme mellem professionelle og den gravide og hendes partner med henblik pa
at fremme sundhedsrelaterede aktiviteter, der kan stette kvinden 1 at traeffe sunde, informerede
valg.

Formaélet er at fremme sundheden gennem udvikling af handlekompetence — fx at styrke
kvindens og partnerens ressourcer og forudsetninger for at skabe taette relationer og varetage
omsorgen for det nyfadte barn som grundlag for familiens fremtidige trivsel.

2.3.4 Risikobegrebet

Graviditet, fadsel og barselsperiode forlgber for de fleste kvinder som en normal, spontan
livsproces, der resulterer 1 fodsel af et fuldbarent barn, der er levedygtigt, normalvagtigt og
velskabt. Nogle graviditeter far imidlertid et uensket forleb med abort, vaeksthemning eller
for tidlig fodsel. Eller der kan opsti eller forvarres sygdom hos moderen. Enkelte graviditeter
resulterer i1 fodsel af et sygt, misdannet, handicappet eller dedt barn. Sundhedsvasenet
tilbyder en serlig mélrettet forebyggende og behandlende indsats til gravide, hvis graviditet er
forbundet med oget risiko for et sddant uensket forleb.

2.4 Den generelle udvikling i Danmark

I Danmark fedte godt 62.000 kvinder knapt 65.000 bern i 2005 (sundhedsdata.sst.dk). Disse
tal har varet relativt stabile gennem de seneste 5 ar. Ca. 98-99 % foder pa landets
specialafdelinger, mens knapt 1 % feder 1 hjemmet, og de resterende foder pé klinikker uden
tilknytning til en specialafdeling eller i en af landet tre g-ordninger (Lase, Ero og Samse).
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2.4.1 Moderens alder

Gennemsnitsalderen for fedende i Danmark er i perioden 1995-2005 steget fra 27,4 til 28,9 ar.
12005 var andelen af fedende over 35 ar 17,9 % af alle fodsler mod 11,4 % af alle fodsler 1
1995. Omvendt er andelen af mgdre under 20 ar faldet fra 2 % 1 1995 til 1,4 % i 2006. Samme
udvikling ses i de andre nordiske lande.

2.4.2 Fodselsvaegt

Den gennemsnitlige fodselsvagt har veret jeevnt stigende de seneste 30 ar og er siden 1973
oget med ca. 160 gram. Den gennemsnitlige fodselsvagt er sdledes knapt 3500 g for piger og
nasten 3600 g for drenge. Dette hanger formentlig sammen med, at forekomsten af overvagt
1 befolkningen generelt har varet stigende 1 perioden, ligesom antallet af rygere har veret
faldende. Andelen af nyfadte med en fodselsvagt over 4000 g er saledes fordoblet i perioden
(fra 7,8 til 14,6 % hos piger og fra 13,2 til 22,1 % hos drenge). Den hgje fodselsvagt er
bekymrende, da store bern medforer flere fodselstraumer hos bdde mor og barn. Pé langt sigt
kan en hej fodselsvaegt ogsa fa skadelig indvirkning pa helbredet, da store bern muligvis har
en pget risiko for overvagt og type 2-diabetes og brystkreft hos kvinder senere 1 livet.

2.4.3 Kejsersnit
Frekvensen af kejsersnit er steget i alle de nordiske lande. I Danmark var frekvensen 21,4 %
af alle forlgsninger i 2006 mod 12,7 % 1 1994.

Arsagerne hertil er flere: zldre fodende, oget andel overvaegtige gravide, flere IVF-
graviditeter, herunder stigning i flerfoldsgraviditeter og andret anbefaling for fostre i
sedeprasentation. Endelig er der sket en @ndring 1 holdningen til fodemade hos de gravide,
og det har betydet en stigning i forekomsten af kejsersnit pa moders enske (maternal request).

En medvirkende forklaring pé, at kejsersnittet udferes hyppigere i dag end for 10 &r siden, er
derudover den forbedrede teknologi generelt, som har fort til nedsat komplikationsfrekvens.

2.4.4 Flerfoldsfedsler

Antallet af flerfoldsfadsler er steget fra 1,9 % af alle fedsler 1 1997 til 2,4 % 1 2005. Dette ma
1 hoj grad tilskrives stigningen i antallet [VF-graviditeter, da det eger sandsynligheden for
flerfoldsgraviditet. Det skal dog bemarkes, at praksis pd omradet endrer sig, idet det nu
anbefales i visse situationer kun at legge et enkelt befrugtet g op. I 2004 var 3,1 % fodsler
efter kunstig befrugtning mod 1,8 % 1 1996. Tilsvarende udvikling ses ogsé 1 de andre
nordiske lande.

2.4.5 Overvagtige gravide

De seneste 20 ar er forekomsten af overvaegt steget voldsomt i den danske befolkning. 12005
var 11 % af alle gravide svert overvagtige (preegravid BMI > 30), mens tallet 1 1986 blot var
3 %. Ifelge Landspatientregisteret var 29 % af de ferstegangsfedende og 35 % af de
flergangsfodende overveagtige 1 2006 (preegravid BMI > 25) ligesom det gennemsnitlige
BMI-tal var hegjere med stigende paritet. Der er store regionale forskelle i andelen af
overvagtige fadende, hvilket 1 hej grad kan forklares ud fra den sociogkonomiske
befolkningssammensetning.
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2.5 Perinatal, neonatal og maternel dgdelighed - set i nationalt og
internationalt perspektiv

2.5.1 Perinatal dedelighed

Den perinatale dedelighed anvendes som en vasentlig og international sammenlignelig
indikator for kvalitet i og effekt af sundhedsvasnets indsats i relation til graviditet og fedsel.
Perinatal dedelighed defineres 1 henhold til WHO som summen af dedfedte efter 22. uge
(indtil 2004 efter 28 uge*) og dede inden for de forste 7 dogn pr. 1.000 fadte. I Norge og
Finland arbejdes med samme definition, mens man i Sverige fortsat opererer med dedfedsel
efter 28. graviditetsuge.

Den perinatale dedelighed har i mange ér ligget hgjere i Danmark end i de andre nordiske
lande. I de seneste dr er den perinatale dedelighed i Danmark imidlertid faldet til niveau med
de andre nordiske lande (6.4 /6.6 pr. 1000), se figur 1. Efter 2004 kan man se konsekvensen af
den @ndrede lovgivning (fra 28. uge til 22. uge), og dedeligheden var 1 2006 8 pr. 1.000 fodte.
Faldet kan muligvis forklares med en styrket indsats pa det neonatologiske omrade og en
faldende andel af danske kvinder, der ryger under graviditeten.

Perinatal mortalitet
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Figur 1. Udviklingen af den perinatale mortalitet i Danmark (Landspatientregisteret)

2.5.2 Neonatal dedelighed
Neonatal dedelighed defineres som antal levendefodte, som der inden for de forste 28
levedegn pr. 1.000 levendefadte.

4 12004 tradte *Lov om @ndring af lov om ligsyn, obduktion og transplantation m.v. og berneloven’ i kraft
hvilket betad at graensen mellem abort og dedfedsel blev flyttet fra 28. til 22. graviditetsuge.
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Den neonatale dadelighed har vaeret faldende de seneste 30 ar og var 3 pr. 1.000 levendefodte
12006. Den neonatale dedelighed er hgjere i Danmark end 1 de andre nordiske lande.

Ca. 80 % af disse dedsfald sker inden for de forste 7 dage. Af de, der dor de forste 7 dage, har
25 % lav fodselsvaegt (1000-2499 gram) og 52,9 % ekstremt lav fodselsvagt (under 1000
gram). 16 % er fodt for tidligt (28 til 36 fulde uger), og 27 % er fodt ekstremt for tidligt
(mindre end 28 fulde uger).

Af de, der der mellem 7-28 dage har 29,3 % lav fadselsvegt og 29,3 % ekstremt lav
fodselsveaegt. 18 % er fodt for tidligt og 37,9 % er fodt ekstremt for tidligt. Desuden udger
flerfoldsfaedsler en stor andel af den neonatale dedelighed. (2001).

Séledes vil en stor del af de neonatale dedsfald findes inden for gruppen af for tidligt fodte og
lavveegtige bern. Indsatser for at forebygge, behandle og mindske folgerne af disse tilstande
vil derfor vere af stor betydning.

2.5.3 Maternel dedelighed

Maternelle dedsfald er dedsfald, som sker under graviditet, fodsel eller op til 42 dage efter
afsluttet graviditet, af &rsager som er udlest eller forverret af graviditeten eller dens
handtering. Dadsfaldet kan ske i forbindelse med graviditet, som resulterer 1 fodsel af et barn,
men kan ogsé ske i forbindelse med abort eller ekstrauterin graviditet.

Til international sammenligning anvendes den maternelle mortalitetsratio, som er antallet af
maternelle dedsfald pr. 100.000 levendefodte bern.

Siden 2002 har der i regi af Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi og
Jordemoderforeningen varet foretaget systematisk tvaerfaglig audit pa alle maternelle
dedsfald 1 Danmark. I den ferste trearsperiode 2002-2004 var den maternelle mortalitetsratio
10,3 efter de valgte kriterier, hvilket er blandt de absolut laveste i verden. Tallet har veret
stort set uendret gennem de seneste 20 ar. Dog synes der at vere et lille fald 1 antallet af
dedsfald, som er direkte forarsaget af obstetriske komplikationer, men til gengeld en
tilsvarende stigning 1 antallet af dodsfald som felge af en forverring af allerede eksisterende
sygdom hos den gravide kvinde. Dette er en tendens, som ogsé ses i andre vesteuropaiske
lande, der foretager systematisk gennemgang af maternelle dedsfald. Medvirkende hertil
kunne vere den stigende gennemsnitsalder for fedende kvinder. Hyppigste dedsdrsager i den
navnte periode var hjertesygdom og tromboemboliske lidelser.

2.6 Svangreomsorgens udfordringer

Sundhedsvasenets indsats over for henholdsvis moder og foster kan ikke logisk beskrives
uathangigt af hinanden, da problemer hos moderen kan pavirke fosterets trivsel og sundhed
samt fodselstidspunktet.

En stor del af indsatsen vil derfor veare rettet mod den gravide. Undertiden er

problemstillingerne s& omfattende og bestemmende for barnets senere trivsel, at indsatsen 1
graviditeten ma fortsaette efter barnets fodsel.

Anbefalinger for svangreomsorgen 19



Pé trods af risikoopsporing, forebyggelse og sundhedsfremme vil der alligevel vere
graviditets- og fodselsforleb, der ender med et (maske uundgéeligt) uhensigtsmassigt resultat.

En rekke af de kendte &rsager til uonskede graviditetsudfald vil blive gennemgéet nedenfor,
og de udfordringer svangreomsorgen i Danmark star over for, skitseres her og uddybes i de
efterfolgende kapitler.

2.6.1 Social ulighed i sundhed
For langt de fleste sygdomme og risikofaktorer er forekomsten hgjest 1 de socialt dérligst
stillede grupper. Dette gelder ogsé gravide.

Der er i Danmark og i de gvrige nordiske lande fundet betydelige sociale uligheder i en raekke
graviditetsudfald som lav fadselsvaegt, for tidlig fedsel og 1 barnededeligheden. Disse
sammenhange bestar, uanset om man maler social status pd moderens uddannelsesniveau
eller beskaftigelse. Selvom den perinatale dedelighed samlet set faldt 1 perioden fra 1982-83
til 1991-92, sa steg den i de darligst uddannede grupper.

Man kender ikke alle &rsager til overforekomsten af ugunstige graviditetsudfald hos de socialt
darligst stillede, men en raekke kendte risikofaktorer er overreprasenteret hos disse.

Dette gelder is@r rygning, men ogsa for hejt alkoholindtag, darlige kost- og motionsvaner og
anden negativ sundhedsadfzrd, der har betydning for graviditetens udfald. Undersogelser
viser ogsa, at socialt darligt stillede kvinder bruger sundhedsvesnets tilbud anderledes end
kvinder, der er bedre stillet (Sundhedsministeriet 2000). Socialt darligt stillede kvinder geor
saledes mindre brug af sundhedsvasnets forebyggende tilbud herunder svangreomsorgen.

2.6.2 Den overveegtige gravide

Sével international som nyere dansk forskning har vist, at graviditet hos overvagtige er
forbundet med en lang raekke graviditets- og fedselskomplikationer. Det skal desuden
na&vnes, at overvagtige har en eget risiko for at opleve problemer med overhovedet at blive
gravide.

Overvagtige gravide har gget risiko for at udvikle gestationel diabetes, gestationel
hypertension og praeeklampsi. Overvagt er associeret med oget risiko for overbdren graviditet
og for tidlig fadsel. Overveagt oger ligeledes risikoen for at fode store bern, samt bern med
neuralrersdefekter, hjertefejl og andre misdannelser. Overvagt oger endvidere risikoen for
sen fosterded. Det ber samtidig bemarkes, at fostersken pé svert overvegtige gravide — sével
klinisk som ultrasonisk — er beheftet med en storre usikkerhed end hos normalvaegtige.
Overvegtige kvinder oplever flere fodselskomplikationer og feder hyppigere ved kejsersnit
eller efter igangsettelse af fodslen. Desuden er kejsersnit forbundet med flere komplikationer
hos overvagtige.

Der er dog endnu kun sparsom viden om, hvorfor overvagtige har flere komplikationer,
ligesom der mangler veldokumenterede interventioner for at kunne nedsatte hyppigheden af
disse komplikationer. Der er saledes et stort behov for forskning p4 omradet med henblik pa
en fortsat udvikling af den sundhedsfremmende og forebyggende indsats over for denne
gruppe kvinder.
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2.6.3 Tobak

Andelen af gravide rygere er en afgerende faktor i forhold til at pavirke svangreomsorgens
hovedproblemer: risikoen for tidlig fedsel og intrauterin vaeksthaemning, og dermed den
perinatale og neonatale mortalitet og morbiditet. Derudover er der en sammenhang mellem
moderens rygestatus, ammelangde og vuggedod. Risikoen ved passiv rygning er en
problematik, der ogsé fremover ber have stor opmarksomhed.

Andelen af gravide rygere 1 Danmark er faldet gennem de senere ar. I 1991 rog 34,4 % af alle
gravide mod 15,9 % 1 2004.

Siden 1998 har Sundhedsstyrelsen anbefalet, at gravide rygere blev tilbudt hjelp til rygestop.
Dette er indarbejdet pa landets fodesteder og kan bidrage til at forklare faldet. Imidlertid er
der fortsat flere rygere blandt gravide i Danmark end i de andre nordiske lande. Andelen af
gravide rygere i Sverige er séledes pa 7 %.

2.6.4 For tidlig fedsel
Et barn fedt for 37 fulde svangerskabsuger betragtes som for tidlig fodt. Er barnet fodt for 28
fulde uger, betegnes det som fodt ekstremt for tidligt.

12005 blev 6,7 % af alle levendefodte fodt for 37 uger, og heraf 0,4 % fodt for 28 uger. Dette
er en svag stigning 1 labet af de seneste ar.

For tidligt fodte bern har en betydelig overdedelighed sdvel perinatalt som neonatalt, og de
har hyppigere handicaps end bern fedt til terminen.

For tidlig fedsel kan have mange arsager, men kun en del af risikofaktorerne er kendte, fx
rygning, ung alder, darlige sociale forhold, tungt eller stressende arbejde, tidligere practerm
fadsel, tidligere cervixinsufficiens og flerfold graviditet. Tilstedeverelsen af kendte
risikofaktorer kreever imidlertid sarlig opmarksomhed og indsats under graviditeten. Det er
vaesentligt at visitere kvinder med truende for tidlig fodsel til et fodested, der kan varetage
behandlingen af mor og barn, fer, under og efter fodslen. Herunder er det vigtigt at yde stotte
til at athjelpe de psykiske og sociale problemer, som kvinden matte opleve i forbindelse med
fodsel af et for tidligt fedt barn.

2.6.5 Intrauterin veekstheemning (IUGR)

For langsom vakst af fosteret kan vaere et symptom pa, at der enten er en utilstrekkelig
funktion af moderkagen, eller at fosteret fejler noget alvorligt. Ved fodslen vil de fleste
vakstretarderede bern have en vaegt under referenceomradet for den padgaeldende
gestationsalder. I Danmark har man traditionelt benyttet 10 % vegt percentilen som granse.
Perinatalt har vaeksthemmede born sterre risiko for bl.a. asfyksi (iltmangel) og hypoglycemi
(lavt blodsukker) end normalvaegtige bern. Gruppen af vaekstheemmede bern er for
sammensat til, at et entydigt billede af den psykomotoriske og intellektuelle udvikling har
kunnet tegnes. Ved sammenfald af vakstheemning og for tidlig fadsel vil bernenes
umodenhed oge risikoen for senfolger.

At forebygge og diagnosticere IUGR 1 graviditeten er et af hovedformalene med
svangreomsorgen. Ved mistanke om IUGR ber den gravide henvises til n&ermere vurdering pa
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specialafdeling, hvor man vil kunne tage stilling til det bedste fedselstidspunkt og den bedste
fodselsmade.

En lang rekke faktorer hos kvinden forud for og i graviditeten kan medfere vaeksthemning.
Rygning og tidligere fodsel af et vaeksthemmet barn er vasentlige risikofaktorer. Andre
risikofaktorer er alkoholmisbrug og andet misbrug, darlige sociale forhold, brug af visse typer
af medikamenter, infektioner og flerfoldsgraviditet.

2.6.6 Medfgdte misdannelser
Cirka 2 % af de nyfedte bern har medfedte misdannelser af meget forskellig sveerhedsgrad.
Mellem 0,3 og 0,6 % af nyfedte bern har svere misdannelser.

En raekke faktorer er kendte som arsager til medfedte misdannelser, men de fleste
misdannelser optraeder uden sddanne kendte risikofaktorer. Kendte risikofaktorer er blandt
andet:

e Arvelige dispositioner

Kromosomabnormiteter

Infektioner 1 graviditeten

Alkoholindtagelse i graviditeten

Visse kemiske pdvirkninger

Ved forste graviditetskonsultation hos den praktiserende leege udsperges om tilstedeverelse af
risikofaktorer for arvelige misdannelser med henblik pa eventuel henvisning til praenatal
genetisk rddgivning. Alle gravide tilbydes desuden fosterundersegelser med
nakkefoldskanning, doubletest og gennemskanning, hvorved en hej andel af de alvorligere
misdannelser kan opdages, hvilket giver mulighed for, at den gravide omvisiteres. Det er
imidlertid vigtigt at understrege, at normale fosterundersogelser ikke udelukker alle
misdannelser eller sygdomme hos bernene.
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3. Tilretteleeggelse af svangreomsorgen —
differentiering, rammer og problemstillinger

[Kapitel 3 vil blive konsekvensrettet, nar specialeplanlcegning for obstetrik bliver
offentliggjort].

3.1 Generelt

Svangreomsorgen omfatter praekonceptionel radgivning, graviditet, fodsel og barsel.
Graviditet, fodsel og barsel er et forleb, hvor de forskellige tilbud og konsultationer er del af
en individuel tilrettelagt helhed. Den praktiserende lege og jordemoderen er de
hovedansvarlige fagpersoner, ndr det geelder den ukomplicerede graviditet og fedsel, mens
den obstetriske speciallege koordinerer undersggelser og behandling af komplicerede
graviditeter og risikoforleb. Hvis der foreligger specifikke risikofaktorer med behov for
medicinske, obstetriske og/eller psykosociale interventioner, kan den gravide have kontakt
med andre specialister.

Den gravide og hendes partner ber informeres om formalet med de enkelte tilbud. Forlebet
bor vare differentieret og tilrettelagt ud fra de individuelle ensker og behov (se kap x) og
baseret pa viden om specifikke risikotilstande. Planen for forlgbet justeres ved behov.

De enkelte tilbud ber muliggere, at svangreomsorgens formal bliver opfyldt. Basistilbuddet til
den gravide er som udgangspunkt:

¢ 3 konsultationer hos den praktiserende laege

e 2 ultralydsundersogelser

e 4-7 jordemoderkonsultationer.

Hos den praktiserende leege er kontakterne almindeligvis individuelle. Det anbefales, at den
forste jordemoderkonsultation er individuel, mens de senere kontakter kan vare tilrettelagt
enten i grupper eller individuelt. Den gravide afger — ud fra de lokale tilbud og pa baggrund
af samtale med jordemoderen — hvordan hun ensker, at konsultationerne skal forlebe. De kan
foregd pa fodestedet eller uden for fedestedet. Der kan desuden vaere mulighed for
konsultationer i hjemmet hos gravide, der ber aflastes. Gruppekonsultationer kan give den
gravide mulighed for at udveksle erfaringer og etablere netverk. Det anbefales, at der tilbydes
fodsels- og foraeldreforberedelse til alle.

3.2 Differentiering af svangreomsorgen

Der anbefales en niveaudeling af svangreomsorgen og det tveerfaglige samarbejde med
henblik pa at sikre den gravide den nedvendige stotte og omsorg i forhold til sével obstetriske
som social og psykiske risikofaktorer.

Niveau 1 er det basale tilbud om graviditetsundersegelser, fadselshjelp og barselspleje til
kvinder, hvis graviditet vurderes uden eget risiko. Tilbuddet er beskrevet i kapitel 4.
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Niveau 2 indebarer et udvidet tilbud, som kan varetages af de faggrupper, der arbejder inden
for svangreomsorgen. Det kan fx dreje sig om tilbud til rygere eller overvagtige. Det kan
dreje sig om kvinder med tidligere darlig fodselsoplevelse eller mislykket ammeforlgb, eller
kvinder, der venter mere end ¢t barn eller kvinder med risiko for gestationel diabetes. Der vil
her vaere behov for at tilpasse tilbuddet til kvindens individuelle behov og henvise til serlige
tilbud, der er etableret i regionen eller kommunen for disse grupper.

Niveau 3 indebarer et udvidet tilbud, som involverer et tvaerfagligt samarbejde med andre
faggrupper i sundhedssektoren og/eller tvaersektorielt samarbejde med kommunen. Ved
sociale, medicinske eller psykologiske problemstillinger af mere kompleks karakter tilbydes
den gravide svangreomsorg pa dette niveau. Det kan fx dreje sig om kvinder med
psykologiske/psykiatriske problemer, eller kvinder som har somatiske lidelser, der fordrer
samarbejde med andre specialleeger. Kvinder med svarere sociale problemstillinger af enten
okonomisk eller familier karakter kan desuden have behov for et udvidet tilbud om kontakt til
og stette fra sundhedsvasenet eller socialforvaltningen. Lokale tvaerfaglige grupper vil typisk
kunne varetage opgaverne pa dette niveau i henhold til lov om social service § 49 og
sundhedsloven § 123. Se desuden kapitel 5.

Niveau 4 indebarer samarbejde med specialiserede institutioner som fx familieambulatorium,
familieinstitutioner og andre behandlingstilbud. Den gravide indplaceres pa dette niveau, nér
der er tale om serlig komplicerede problemstillinger som fx misbrug af alkohol eller andre
rusmidler, svere psykiske/psykiatriske lidelser og/eller alvorlig social belastning, hvor der
med hgj sandsynlighed vil blive vanskeligheder med tilknytningen mellem mor og barn og
varetagelse af barnets tarv. Se desuden kapitel 5.

3.3 Organisatorisk tilretteleeggelse

I alle regioner ber der vere et formaliseret samarbejde mellem fodesteder, jordemodercentre,
praktiserende leger og kommunerne med henblik pa at udarbejde beslutningsgrundlaget for
den regionale planlegning af svangreomsorgen, lokale retningslinjer for visitation og falles
kliniske retningslinjer. Det formaliserede samarbejde ber desuden:
o Fastleegge prioriterede indsatsomrader
e Udarbejde planer for samarbejdet vedrarende komplicerede graviditetsforleb
e Udarbejde planer for samarbejdet i efterfodselsperioden
e Sikre drift og videreudvikling af kliniske databaser
¢ Udarbejde informationsmateriale til den gravide og hendes partner om regionens og
kommunens tilbud
e Koordinere opgavefordelingen mellem region og kommuner vedrerende
kvalitetsudvikling og patientsikkerhed.

3.4 Ansvar og roller

Kvindens praktiserende leege og jordemoderen er de primare fagpersoner i svangreomsorgen
— og ved behov den obstetriske specialleege. Den praktiserende laege og jordemoderen har
forskellige opgaver 1 forlebet, som beskrevet 1 afsnit 3.2.1 og 3.2.2.

Gennem graviditeten tager l&egen og jordemoderen stilling til, om kvinden kan folge de
almindelige tilbud, eller om der eksempelvis er behov for at involvere andre faggrupper og
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kommunale tilbud. Det kan vere nedvendigt at inddrage flere faggrupper som fx medicinske
og/eller psykiatriske specialleeger og/eller kommunale, sundhedsfagligt og socialfagligt
ansatte.

Den praktiserende leege, jordmoderen og den obstetriske speciallaege formidler
undersogelsesresultater til det evrige involverede personale 1 sundhedsvasnet. Dette sker ved
brug af vandrejournal og/eller elektronisk kommunikation. I kapitel 1 er beskrevet
retningslinjer for kommunikation mellem faggrupper, der ikke er omfattet af sundhedsvasnet.
Alle involverede sundhedsfagligt ansatte og afdelinger ber deltage i kvalitetsudvikling og
anden faglig udvikling af svangreomsorgen.

3.4.1 Den praktiserende leege

Den praktiserende laege er som regel valgt af kvinden og kender hende pa forhand. Den
praktiserende laege har derfor mulighed for at radgive kvinden og hendes partner
prakonceptionelt 1 forbindelse med eventuel planlaegning af graviditet (se kapitel 4).

I forbindelse med forste graviditetsundersogelse er det laegens opgave, at:

e Informere om de generelle tilbud i lebet af graviditeten og om valg af fodested.

o Afklare, om kvinden og hendes partner ensker information om muligheder for
fosterundersogelse. Den praktiserende laege giver den basale information eller
henviser den gravide til foedestedets informationsgivende instans.

e Forklare baggrunden for de forskellige undersogelser og drefte de mulige konsekvenser
af forskellige resultater — dette er gaeldende ved alle konsultationer.

¢ Visitere til jordemoder og fodested — samt ved behov til obstetrisk speciallege og/eller
andre specialleger samt sociale instanser.

Kvinden har frit sygehusvalg, og visitationen sker pd baggrund af hendes enske om fodested
(se kapitel 1). Et sygehus kan dog — som folge af manglende kapacitet — afvise at modtage
personer fra andre regioner.

Hvis der hos kvinden eller fosteret er fysiske eller psykosociale risikofaktorer, der kan fore til
et unormalt graviditets- eller fadselsforleb, skabes der overblik over disse — og informationen
herom ber vare en del af den information, kvinden fér inden valg af fodested. Eventuelle
risici forbundet med graviditet eller fodsel har ogsé indflydelse pa mulighederne for valg af
fodested. Henvisning sker gennem svangerskabsjournalen.

3.4.2 Jordemoderen

Jordemoderen er den fagperson, den gravide hyppigst har kontakt med under graviditeten.
Den gravide ber have tildelt en kontaktjordemoder, der sammen med den praktiserende laege
sikrer kontinuitet og sammenheng. Nér forlebet kraever inddragelse af specialister og andre
tvaerfaglige samarbejdsparter, er dette sarligt vigtigt.

Gennem en sundhedsfremmende og forebyggende indsats skaber jordemoderen

forudsetninger for, at den gravide og hendes partner under graviditet, fodsel og

familiedannelse:

e eristand til at handle relevant i henhold til egne ressourcer, verdier og mal og under
hensyntagen til barnets og egne tarv

o foler sig velinformerede, sa de kan traeffe nedvendige valg under graviditeten
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e kan reagere hensigtsmaessigt pa unormale tilstande i graviditeten.

Under fodslen er jordemoderen den centrale fagperson, der:

¢ understotter den spontant forlebende fodsel

e stotter kvinden og inddrager partneren eller andre nare parerende i fedselsprocessen

e sikrer, at der ved tegn pa komplikationer ivaerksattes relevant intervention og behandling
1 samarbejde med og under ansvar af obstetriker.

I barselsperioden ber jordemoderen:

e stotte kvinden og hendes partner i at kunne mestre foreldreopgaven, herunder tro pa egne
evner og ressourcer

e tilbyde samtale med kvinden og hendes partner om graviditet, fodsel og den allerforste tid
med barnet.

e sikre, at der tilbydes relevant intervention og behandling, nér det er pakraevet.

3.4.3 Jordemodercentre

Jordemodercentrene ber sd vidt muligt placeres i n&ermiljoet siledes, at der bliver nem adgang
for den gravide. Det kan vare hensigtsmessigt at placere jordemoderens konsultationssted 1
fx en praksis med flere laeger og faelles faciliteter, som ogsa kunne benyttes 1 den fodsels- og
foreeldreforberedende undervisning. Jordemoderkonsultation kan ogsé placeres i
lokalefzllesskab med sundhedsplejersker eller i et sundhedscenter.

3.4.4 Obstetrisk afdeling

P& den obstetriske afdeling varetages undersggelse og behandling af gravide, der har eget
risiko for komplikationer under graviditet og fodsel samt kvinder, der henvises fra jordemoder
eller alment praktiserende laege pa grund af opstaede komplikationer under graviditeten eller
mistanke herom. P4 den obstetriske specialafdeling tilbydes den fornedne diagnostik og
behandling. I saerlige tilfelde viderevisiteres kvinden til en afdeling med specialfunktion, som
beskrevet i Sundhedsstyrelsens vejledning vedrerende specialeplanlegning og lands- og
landsdelsfunktioner i sygehusvasenet 2001. [Vejledningen er under revision|]

Opgaverne varetages af specialuddannet personale (fx den obstetriske speciallaege,
jordemoder, sygeplejerske og ultralydspersonale), eventuelt i form af tverfaglige team med
serlige funktioner som fx ambulatorium for udsatte eller sarbare gravide, gravide med
medicinske sygdomme m.v. Nogle team vil omfatte personale fra andre medicinske specialer,
fx ved svangreomsorg til gravide med pragestationel diabetes mellitus. Pa den obstetriske
afdeling tilbydes fosterdiagnostik i henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger. Ved behov
inddrages neonatologisk ekspertise.

P& den obstetriske afdeling tilbydes observation og behandling af bade mor og barn 1
barselsperioden. Nogle obstetriske afdelinger varetager alene barselspleje for kvinder med
kompliceret graviditet og fodsel, mens raske kvinder med raske bern efter normal graviditet
og fadsel har barselsophold pé et sarligt familieafsnit eller udskrives direkte fra fodegangen.
Desuden ber den obstetriske afdeling deltage i forskning vedrerende graviditet, fedsel og
barselsperiode.
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3.4.5 Obstetrisk specialleege
Den obstetriske speciallege varetager — i samarbejde med jordemoderen og den praktiserende
leege — undersagelse og behandling under graviditet, fodsel og barsel, og vil is@r have ansvar
for felgende forleb:
¢ Kvinder med sarlig risiko for komplikationer under graviditet og fedsel pa grund af
0 kronisk sygdom
o tidligere graviditets- og/eller foedselskomplikationer
O psyko-/sociale problemer.
e Kvinder, hvis graviditets- eller fadselsforleb afviger fra det normale.

Gravide, der folges af obstetrisk specialleege, bar samtidig have tilbud om de sedvanlige
forebyggende aktiviteter og konsultationer med jordemoder og praktiserende lege.

3.4.6 Sundhedsplejersken
Sundhedsplejersker samarbejder med relevante fagpersoner i bade primaer og sekundar
sektoren.

Sundhedsplejersken kan tilbyde hjemmebesog 1 graviditeten, hvilket er serlig vigtigt i
omsorgen for sdrbare familier. Under graviditetsbesoget vurderer sundhedsplejersken sammen
med familien ressourcer, netvaerk o.a., der kan bidrage til at sikre familien optimale
betingelser for en sund start pd livet”. Sundhedsplejerskens besag 1 hjemmet tilbydes
vederlagsfrit til alle familier 1 forbindelse med graviditeten og barnets forste levear.

I barselsperioden statter sundhedsplejersken familiens indsats for at:

e barnet far sufficient ernering og kommer 1 trivsel, uanset om det ammes eller far
modermelkserstatning

e cventuelle komplikationer af fysisk eller psykisk karakter hos mor og/eller barn erkendes,
og at familien henvises til vurdering og eventuelt behandling

Sundhedsplejersken vurderer om

e barnet reagerer normalt og vurderes at vare sundt og rask.

Endvidere medvirker sundhedsplejersken til at give

o foreldrene kendskab til mulighederne for vejledning, stotte og omsorg fra relevante
sundhedsfaglige personer, sdfremt intervention er nedvendig.

Desuden stotter sundhedsplejersken foraeldrene i udvikling af foreldreskabet og i omsorgen
for barnet bl.a. med henblik pé at understotte en sund tilknytning mellem foraeldre og barn.

3.5 Visitation til fadested og krav til fgdesteder
98-99 % af alle fodsler i Danmark finder sted pa sygehuse. 1-2 % velger at fode hjemme eller
pa en jordmoderledet klinik uden tat tilknytning til obstetrisk afdeling (fedeafdeling).

Der er mulighed for at:
e fode i hjemmet.
e fode pé en jordemoderledet fodeklinik uden tat tilknytning til fodeafdeling
o fode pé sygehus
O pd en jordemoderledet fodeklinik med taet geografisk og organisatorisk
tilknytning til en fedeafdeling
0 pd en fodeafdeling (obstetrisk afdeling) med hoved- eller specialfunktion.
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Alle landets obstetriske afdelinger har hovedfunktion. Derudover har nogle specialfunktioner
for visse sygdomme hos gravide eller fostre. Regionerne tilretteleegger en visitationspolitik (se
afsnit 3.1), som indebarer et samarbejde med obstetriske afdelinger med specialfunktioner
enten i eller uden for regionen, med det formal at sikre, at den gravide henvises til
konsultation og fedsel pd den afdeling, der opfylder den gravides behov.

Regionerne og de enkelte afdelinger ber fremlaegge opdaterede, nemt tilgengelige
oplysninger (fx pa Internettet) om aktivitet, kvalitet, behandlings- og servicetilbud, faglige
retningslinjer, mulighed for kontinuerligt at have en jordemoder til stede under den aktive del
af fedslen, ligesom der ber redegeres for muligheden for assistance fra narkose- og
barneafdeling. Disse oplysninger skal sikre, at de gravide har de bedste muligheder for at
vaelge fodested.

Visitation til et fodested sker ved den ferste konsultation hos praktiserende laege. Visitationen
bor ske sa tidligt, at det kan afklares, om den gravide ensker at gore brug af tilbuddet om
fosterdiagnostik, dvs. senest i uge 10. Visitationen ber revurderes labende ved de kommende
leege- og jordmoderkonsultationer.

Ved enske om fadsel i hjemmet eller pa fodeklinik:

Den praktiserende leege og/eller jordemoderen oplyser om muligheden for at fede hjemme og
for de mulige tilbud i regionen vedrerende jordemoderledede fodeklinikker uden tilknytning
til sygehus. Den praktiserende laege og/eller jordemoderen vurderer sammen med kvinden
fordele og ulemper ved dette valg. Desuden informeres den gravide og hendes partner om, at
leegelig intervention i forbindelse med fedslen kreever overflytning til sygehus. Det er
imidlertid kvindens ret at velge at fode hjemme, og jordemodercentret kan ikke afvise at
deltage ved hjemmefodsel, uanset at der kan vaere faglige forhold, der taler imod den konkrete
hjemmefodsel, ligesom kvinden heller ikke kan overferes til sygehus mod sin vilje. Gravide
med forventet spontant forlabende ukompliceret fodsel, der har enske om hjemmefodsel eller
klinikfedsel, visiteres til dette.

Ved enske om fadsel pa sygehus eller fedeklinik med tilknytning til sygehus:

Den praktiserende lege og/eller jordemoderen vurderer sammen med kvinden fordele og
ulemper ved at velge fodsel pd sygehus eller pd fodeklinik med tet tilknytning til sygehus.
Den praktiserende lge og/eller jordemoderen oplyser om de mulige fadselstilbud med og
uden specialafdeling 1 den pdgaldende region. Gravide, der har enske om fodsel pa sygehus,
visiteres til dette, uanset om de har ukompliceret eller kompliceret forlgb.

3.5.1 Hjemmefadsel

Alle regioner tilretteleegger et tilbud til de gravide, der vaelger at fode hjemme.
Hjemmefodselsordningen kan vare privat eller tilknyttet et af regionens fodesteder. Péa
fodestedet udarbejdes vejledning for, hvad der skal ske, hvis der opstar komplikationer under
fodslen. 12-20 % af alle hjemmefodsler mé overflyttes til fedeafdeling, idet det kun er muligt
at foretage de enkleste indgreb i fodslen 1 hjemmet. Se 1 ovrigt kap x

Jordemoderen sikrer, at foreldrene far samme tilbud om screeningsundersogelser af barnet
efter fodslen som foraeldre til bern fedt pa sygehus.
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3.5.2 Jordemoderledede fgdeklinikker uden tilknytning til sygehus

Der vil pa en fodeklinik uden tilknytning til sygehuse vaere jordemedre, men man vil
sedvanligvis ikke kunne tilkalde hverken fodselslaege eller narkoselaege. Der vil vaere det
nedvendige udstyr til den spontant forlabende ukomplicerede fodsel og nedhjelpsudstyr som
ventilation, ilt og sug. Ligesom for hjemmefedsler forventes det, at 12-20 % af alle fodsler mé
overflyttes til en fedeafdeling. Derfor skal der pa de enkelte fadeklinikker vaere retningslinjer
for, hvad der ber ske, hvis der opstir komplikationer under fodslen.

Jordemoderen sikrer, at foreldrene far samme tilbud om screeningsundersogelser af barnet
efter fodslen som forzldre til bern fedt pa sygehus.

3.5.3 Fadsler pa sygehuse

Fadsler pa sygehuse kan forega pa:

e Jordemoderledede fodeklinikker med taet geografisk og organisatorisk tilknytning til
obstetrisk afdeling eller pa

e Fodeafdelinger (obstetrisk afdeling), eventuelt med specialfunktion.

Pa hovedparten af afdelingerne er jordemedre, reservelaeger og obstetriske speciallaeger 1
tilstedeverelsesvagt. P4 de mindre afdelinger er specialleegerne i tilkaldevagt med pligt til at
mede frem inden for en halv time. Der findes narkoseafdelinger, som ved akut behov for
smertelindring kan legge en epiduralblokade og bedove i forbindelse med fx kejsersnit. Mere
end halvdelen af alle fodsler i Danmark foregér pa sygehuse, hvor der er berneafdelinger med
afsnit for nyfedte (neonatalafdelinger).

Ved alle fodsler pa sygehus er der mulighed for at bruge udstyr til overvigning af fosterets
tilstand for og under fodslen. Ved fodsel pa sygehus ber et akut kejsersnit kunne udferes sa
hurtigt, at der 1 hastetilfeelde maksimalt gér 15 minutter, fra beslutningen tages, til barnet er
fodt.

Krav

Fodeafdelingernes og fodeklinikkernes opgave er pa samme tid at serge for, at fodslerne
forleber under fagligt optimale forhold, og at de fedende og deres familier oplever
imedekommenhed, kontinuitet og tryghed.

Der stilles folgende krav til fodeafdelinger og fodeklinikker med teet tilknytning til obstetrisk
afdeling pa sygehus:

e Bemandingsplaner, som redeger for medarbejdernes antal og kvalifikationer 1 dagtimerne
og 1 vagten

Mal for jordemadrenes tilstedeverelse pd fodestuerne

Tidssvarende teknologisk udstyr

Faglige evidensbaserede retningslinjer, herunder for visitation

Plan for handtering af situationer med behov for obstetrisk, anastesiologisk og/eller
neonatologisk assistance.

Det er afgerende for tilfredsheden, at den fedende og hendes partner foler, at der bliver taget
hensyn til deres ensker. Fodeafdelingerne ber derfor have en politik for, hvordan dette
tilgodeses bedst muligt.
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Fodeafdelinger og klinikker ber sa vidt muligt skabe mulighed for, at familien kan vare
sammen 1 hele fodsels- og barselforlebet. Jordemedrene og de ovrige medarbejdere pa
klinikken varetager dels fadslen, dels barselplejen, men ved problemer vil der vaere de samme
hjelpemuligheder som pa fedeafdelingen.

3.6 Organisering af det sundhedsfaglige tilbud i barselsperioden

I barselsperioden samarbejder fodestedets personale, den praktiserende lege og den
kommunale sundhedstjeneste omkring familien. Gennem de senere ar er varigheden af
barselsindleeggelsen faldet generelt, og antallet af familier, der udskrives inden for 48 timer
efter fadslen, er steget betydeligt (se kapitel 15). Det er derfor vigtigt, at den observation og
understottelse af mor og barn, der tidligere overvejende er sket under indleggelse, fortsat
sikres efter tidlig udskrivelse. Denne opgave ber varetages af fodestedets personale.
Sundhedsplejerskerne udferer deres arbejde inden for almindelig arbejdstid pd hverdage,
hvorfor opgaven ikke umiddelbart kan overtages af primarsektoren. Det anbefales, at der
udarbejdes en plan for ansvarsfordelingen mellem primar og sekunder sektor 1 henhold til
nedenstdende.

3.6.1 Pa sygehuset

Barselophold pé sygehus kan foregé pé et barselafsnit, en fodeklinik eller et barsel-
/patienthotel, hvor der er hej grad af egenomsorg med mulighed for at tilkalde hjelp ved
behov. Ved komplicerede barselsforlab kan opholdet foregé pé et obstetrisk specialafsnit.

Det anbefales, at et nyfodt barn kun indlaegges adskilt fra sin mor, hvor behandlingsmaessige
grunde det nadvendigt. Neonatalafdelinger ber séledes i videst muligt omfang indrettes med
”familie/barn-stuer”, eller let syge nyfedte kan observeres, plejes og behandles pa
barselsafdeling. Endvidere ber barnet folge moderen til barselsafdelingen, ndr moderen
observeres efter kejsersnit.

3.6.2 Efter udskrivning

Ved tidlig udskrivelse varetager fodestedets personale det sundhedsfaglige tilbud til familien
med henblik pa at understotte det nyfodte barns trivsel 1 de forste dage efter fodslen. I den
periode anbefales det, at der tilretteleegges mulighed for at foraeldrene kan henvende sig til
jordemoder eller barselsafdeling uden henvisning alle dage og hele degnet, indtil den
kommunale sundhedstjeneste har taget over. Pa fodestedet udarbejdes lokale retningslinjer
for, hvordan man sikrer faglig sammenhang og kontinuitet i overgangen fra sekundeer til
primar sektor.

Det anbefales, at kommunerne tilretteleegger den kommunale sundhedstjenestens ydelser,
saledes, at sundhedsplejerskens forste besog 1 hjemmet sker senest 7 dage efter udskrivelsen,
som beskrevet i Forebyggende sundhedsydelser til born og unge. Ved hjemmefodsler samt
for familier udskrevet inden for 48 timer efter fodslen anbefales beseg af sundhedsplejersken
3-5 dage efter fodsel eller udskrivelse.

Ved indlaeggelse mindre end 48 timer:

Ved udskrivningen orienterer fodestedets personale den kommunale sundhedstjeneste pr. fax
eller mail. Inden udskrivelsen vurderer jordemoderen eller barselssygeplejersken sammen
med foreldrene om der er behov for opfelgning fra fedestedet indenfor de naste 1-2 degn.
Formaélet med kontakten er, at tilbyde rad og vejledning ved behov, og vurdere barnets og
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moderens tilstand, herunder iser amning. Der ber udfaerdiges standarder for samtalens faglige
indhold. Ved problemer vurderes det, hvorvidt mor og barn tilbydes genindleggelse, besog 1
ambulatorium eller hjemmebesgg. Den kommunale sundhedstjeneste tilbyder tidligt besog,
som ovenfor beskrevet. Jordemoderen koordinerer fedestedets og sundhedsplejerskens indsats
i de forste dage efter fedslen/udskrivelsen.

Ved indleggelse mere end 48 timer:

Ved udskrivning orienterer fodestedets personale den kommunale sundhedstjeneste pr. fax
eller mail. Hvis der skennes at vare behov herfor og efter aftale med foraldrene, kontakter
jordemoderen eller barselssygeplejersken familien senest to dage efter udskrivelsen, fx i
tilfeelde hvor amningen ikke var fuldt etableret ved udskrivelsen. Ved problemer med amning
eller anden ernaring kontakter fodestedets personale den kommunale sundhedstjeneste for
tidligt besag. I ukomplicerede tilfzelde anbefales det, at sundhedsplejersken afleegger besog
senest en uge efter udskrivelsen.

Ved hjemmefodsler:

Ved hjemmefodsler tilbyder jordemoderen 2 besog, hvoraf det forste ber finde sted i hjemmet
inden for 24 timer efter fodslen. Tidspunkt og sted for andet besog aftales efter behov.
Sundhedsplejersken afleegger tidligt besog som ovenfor beskrevet.

3.7 Svangerskabs- og vandrejournalen

En graviditetsjournal bestar af en svangerskabs- og en vandrejournal. De er vigtige redskaber
1 kommunikationen mellem faggrupperne for at sikre kvaliteten 1 forlebet og for at undga
dobbeltarbejde. I begge journaler er der aftkrydsningsfelter, som bidrager til ensartethed i
kommunikationen. Derudover er der plads til mere uddybende oplysninger.

Svangerskabsjournalen udfyldes i forbindelse med forste leegebesog og fungerer som
henvisning til fedestedet. Det er vigtigt, at den praktiserende leege i afsnittet ”samlet vurdering
af ressourcer og risici” udarbejder et godt resume af anamnesen (sygehistorie), objektive fund,
resultat af undersegelser, sociale og psykologiske forhold og igangsatte undersegelser for at
undgd dobbeltarbejde og sikre kvaliteten, herunder en korrekt visitation. Desuden anferer
leegen hvilke niveau af svangreomsorgens ydelser den gravide skennes at have behov for.

Vandrejournalen udfyldes ved alle konsultationer hos laeege, jordemoder/obstetrisk afdeling og
ultralydsafdeling. Vandrejournalen sikrer, at de relevante anamnestiske oplysninger, objektive
fund og undersogelsesresultater folger kvinden og dermed er til rddighed for de involverede
fagpersoner.

I den kommende udvikling af elektroniske journaler er det vigtigt, at svangreomsorgen tenkes

ind allerede 1 de tidlige faser, siledes at der udarbejdes en samlet elektronisk journal for
graviditet, fodsel og barsel.

Anbefalinger for svangreomsorgen 31



4. Tilretteleeggelse af konsultationerne

Fokus for svangreomsorgen er moderens og fosterets trivsel. Savel indhold som antal af
konsultationer og evrige kontakter tilrettelegges 1 dialog med kvinden og hendes partner.
Formalet med omsorgen er, at dekke helbredsmaessige, psykologiske og sociale aspekter af
graviditet, fodsel og familieskab. Der er tale om bide generel sundhedsfremme, forebyggelse
og om specifik risikoopsporing. Indsatsen ber differentieres og tilpasses det individuelle
behov.

I dette kapitel beskrives prekonceptionel radgivning og svangreomsorgens generelle tilbud til
kvinder med lav risiko graviditeter (niveau 1). Indsatsen over for gravide med serlige behov
(niveau 2, 3 og 4) gennemgas 1 kapitel 5. Fadsels- og familieforberedelse er beskrevet i
kapitel 12.

4.1 Antal og tidspunkt for kontakter

En kontakt kan veere:

- Individuel konsultation, bestdende af samtale og vejledning
Gruppekonsultation bestdende af samtale og vejledning
Hjemmebesog med samtale og vejledning
Fadsels- og foreldreforberedende kursus
- "Abent hus-arrangement" med forskellige temaer, besog pa fodegang ol.
Ultralydsscanning med efterfolgende samtale med jordemoder eller obstetriker.

Individuelle konsultationer, hjemmebesog og gruppekonsultationer kan vare med eller uden
helbredsundersogelser.

Med udgangspunkt i den raske gravide med en ukompliceret graviditet er antal og tidspunkter
for kontakter vist i figur 1. Der anbefales for fodslen:

¢ 3 undersogelser hos de praktiserende lege

e 2 ultralyds undersogelser

e 4-7 jordemoderkonsultationer.

Pé fodestedet kan der vere tilrettelagt andre tilbud, der kombinerer individuelle eller
gruppekonsultationer eller tilbud, som fx udelukkende baserer sig pa gruppekonsultationer.
Dog ber forste jordemoderkonsultation altid vaere en individuel konsultation.

I lobet af graviditeten kan der desuden tilbydes medicinsk, obstetrisk eller psykosocial
intervention og/eller intervention i forhold til den gravides livsstil. Det kan ske i form af
ekstra konsultationer hos jordemoderen, den praktiserende laege, en mediciner eller en
obstetriker. Tilbudene kan fx vare samtaler om tidligere fodsel (fx ved fodselsangst) eller
rygeafvanningstilbud. Eller interventionen kan vare en henvisning til sundhedsplejen eller
andre i social- og sundhedsforvaltningen. For de fleste af disse sundhedsfremmende tilbud
galder, at de bor starte tidligt 1 graviditeten. Desuden anbefales et graviditetsbesog ved
sundhedsplejersken til gravide, som er sarligt socialt udsatte.
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4.1.1 En individuel forlgbsplan

Det anbefales, at jordemoderen — pa baggrund af den praktiserende leges vurdering og i
dialog med kvinden og hendes partner — udarbejder en individuel forlgbsplan for graviditeten
ved forste jordemoderkonsultation. Jordemoderen koordinerer fodestedets/svangreomsorgens
tilbud, under hensyntagen til graviditetens forlab og behovet hos den gravide og hendes
partners. Forlgbsplanen udleveres til kvinden og udger en del af vandrejournalen. Planen
justeres efter behov.

Figur 1. Vejledende oversigt® over tidsmaessig placering af kontakter

Forstegangsfodende Flergangsfodende
Gestationsalder | Praktiserende | Jordemoder | Praktiserende | Jordemod | UL | Bemcerkninger
(fulde uger) leege leege er
6-10 X X Ekstra tid afsat
8+0 til 13+6 Doubletest
11+0 til 13+6 x | Nakkefoldsskanning
13-15 X X Ekstra tid afsat
15+0 til 22+0 Tripletest
18 X | Misdannelsesskanning
21 X (x)
25 X X
29 X X
32 X X
35 X
36 X
37 X
39 X X
(41-42) X X Evt. obstetriker
Fodsel
1-10 dage p.p X X
8 uger p.p X X

* Inden for begge grupper gravide ber der vare mulighed for at tilbyde flere eller faerre
konsultationer i forhold til de individuelle behov.

4.2 Kontakternes form

Ved alle konsultationer ber mélet vare, at kvinden gennem dialogen og undersogelserne
bliver bedre i stand til at tage vare pa sig selv og sin graviditet og til at traeffe informerede
valg. Konsultationerne kan foregé individuelt eller 1 grupper athengig af kvindens/parrets
valg og fedestedets tilbud. Dog ber forste jordemoderkonsultation altid vare en individuel
konsultation. Formalet med nogle konsultationer vil iser vaere helbredsundersogelser og
vurdering af fosterets vaekst og udvikling, mens andre er med fokus pa den psykologiske og
sociale trivsel og udvikling. Konsultationerne ber tilretteleegges saledes, at den gravides
partner eller en anden nar parerende inviteres til at deltage. Samtaler, informationer og
materialer ber overvejende henvende sig til begge foreldre.
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4.2.1 Helbredsundersggelse

Ved konsultationer med helbredsundersogelse er det fosteret, graviditetens udvikling og den
gravides helbredstilstand, der er 1 centrum. Ved helbredsundersegelserne ber leegen og
jordemoderen inddrage kvinden og hendes partner i baggrunden for undersegelserne. Dette
sker med henblik pd, at de kan traeffe valg pa informeret grundlag og for at understotte
tilknytningen til det ufedte barn.

Informationen tilpasses de individuelle foruds@tninger hos kvinden og hendes partner, og den
mundtlige vejledning kan suppleres med skriftligt materiale. Dialogen sikrer, at kvinden og
hendes partner far mulighed for at stille spergsmél og drefte de problemstillinger, som
optager dem. Afsnit xx redeger for det sundhedsfaglige indhold i konsultationer med
helbredsundersagelser.

4.2.2 Jordemoderkonsultation uden helbredsundersggelse (samtale)

Ved konsultationer uden helbredsundersogelser er fokus pa den gravides/parrets hverdagsliv
og trivsel, oplevelser, tanker og overvejelser om graviditetens udvikling, den forestdende
fodsel og barselsperiode og livet med det nye barn. Tilpasset den individuelle situation dreftes
den psykologiske graviditetsproces, forberedelse til fodsel og foreldreskab og hvordan man
kan udnytte egne ressourcer, reducere evt. risici og fremme sundhed.

I dialogen kan jordemoderens og kvindens/parrets gensidige forventninger blive afstemt og
der gives mulighed for medindflydelse pé forleb og behandling. Malet er ikke kun
vidensoverforsel, men at give kvinden og hendes partner mulighed for at diskutere og
strukturere den megen information, som prasenteres i graviditeten, sa informationen bliver
overskuelig og brugbar.

I 1. trimester bor der iser vare fokus pa kroppens forandring, kvinders og mands
psykologiske processer ved graviditet, forlab af tidligere graviditeter og fedsler, eventuel
fodselsangst, levevilkdr og livsstil med tilbud om intervention i forhold til fx rygestop samt
behovet for henvisning til andre instanser, herunder arbejdsmedicinsk klinik, social- og
sundhedsforvaltningen og sundhedsplejen.

I 2. trimester bor der is@r vare fokus pa de fysiologiske forandringer, evt. arbejdsmessige
belastninger, forestillinger om amning, tilknytning til det ufedte barn, seksualitet, levevis,
foreeldreroller og identitet.

I 3. trimester bor information og tanker om fodslen, amning, seksualitet, mestring af nye og
uvante roller, barselsperioden og screeningstilbud af det nyfedte barn iser vaere udgangspunkt
for samtalerne.

4.2.3 Gruppekonsultation

Den enkelte gravide/parret kan vaelge et forleb hos jordemoderen, hvor 4-8 gravide og deres
partnere modes ca. 17 time pr. gang. Ved gruppekonsultation adskilles samtalen og
helbredsundersggelsen. Undersegelserne placeres for eller efter gruppekonsultationen, sé
gruppen har mulighed for at samles, for jordemoderen kommer eller forsette deres samtale og
samver uden jordemoderen. I jordemodercentre, hvor gruppekonsultation er et fast tilbud,
vaelger mellem 50 og 75 % af de gravide at deltage.
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Gennem gruppekonsultationer kan den gravide og hendes partner forberede sig pa den
forestdende @ndring. Her skabes der mulighed for, at kommende foraldre kan diskutere
holdninger og erfaringer, udveksle ideer, forslag og lesninger i forhold til graviditet, fodsel og
foreldreskab. Desuden giver gruppekonsultationer mulighed for at udvikle personlige
relationer, hvilket kan bidrage til netvaerksdannelse ud over graviditeten.

4.2.4 Aben konsultation

Pé nogle jordemodercentre har man gode erfaringer med en ugentlig &ben konsultation, hvor
kvinden og hendes partner har mulighed for at komme og drefte spergsmal, der bekymrer
dem lige nu og her. De dbne konsultationer medvirker til, at fedestederne ikke opleves som
sveert tilgengelige, og de forebygger henvendelser, som ellers kan vere svare at
ime@dekomme i en stramt struktureret hverdag pa fedeafdelingerne.

4.3 Praekonceptionel radgivning

En vellykket svangreomsorg vil blandt andet have til formal, sa tidligt som muligt at opspore
potentielt truende tilstande hos sdvel moderen som fosteret. Ikke alle graviditeter er planlagte
— derfor er det ikke muligt at tilbyde alle kvinder radgivning, for graviditeten indtreeder. Der
er endvidere meget stor forskel op, hvor lang tid der gar, fra ensket om graviditet opstar, til
graviditeten er en realitet. Det er derfor ikke muligt at tilrettelaegge en prekonceptionel
radgivning pa linje med de evrige tilbud i svangreomsorgen.

I en raekke situationer er det imidlertid relevant at forsege at kortlaegge og give
sundhedsfaglig rddgivning om potentielt truende tilstande, allerede for graviditeten er
indtradt. Den praktiserende leeges forudgaende kendskab til kvinden giver gode muligheder
for en oget opmerksomhed om rddgivning og evt. supplerende undersogelser forud for en
(planlagt) graviditet. Endvidere kunne 8 ugers-underseggelsen efter fodslen vare en god
mulighed for at tage emnet op med henblik pa naste graviditet.

En sddan praekonceptionel radgivning er specielt relevant i forhold til:

e Radgivning vedr. folsyretilskud fra graviditeten planlaegges

Opfoelgning pd manglende vaccinationer af moderen

Ugunstige livsstilsfaktorer (alkohol, rygning, overvagt, mangelfuld kost, m.m.)

Misbrug (medicin, alkohol, narkotika)

Ugunstige pavirkninger i arbejdsmiljeet (fx fysiske, kemiske eller biologiske

pavirkninger)

e Kroniske behandlingskrevende medicinske eller psykiatriske tilstande (hypertension,
epilepsi, thyroidealidelser, diabetes, svere recidiverende depressioner, skizofreni mm.)

e Forekomst af genetiske betingede sygdomme i familien (cystisk fibrose,
hamoglobinopati, Down syndrom m.m.)

4.4 Indhold af konsultationerne

I det folgende beskrives de enkelte lege- og jordemoderkonsultationer i forhold til den
vejledende oversigt over placering i figur 1. Ved alle kontakter er neevnt, om hovedformalet
med konsultationen er samtale, helbredsundersggelse eller begge. Desuden er beskrevet
omdrejningspunkter for samtale og de kliniske undersagelser, der ber foretages.
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4.4.1 6-10 uger: 1. leegeundersggelse

Samtale og helbredsundersogelse (ekstra tid afsat)
Formal: Legen
s orienterer kvinden om det videre graviditetsforleb og introducere til sundhedsvaesnets
tilbud til gravide

s+ udfylder svangre-vandrejournalen og foretage den forste visitation til fodested pa
baggrund af anamnese, undersggelsesresultater samt kvindens/parrets onske

¢ afklarer, om kvinden ensker information om prenatal diagnostik og informere herom,
hvis det enskes

e visiterer til obstetrisk specialleege og/eller genetisk radgivning ved indikation

e visiterer til arbejdsmedicinsk afdeling og/eller kommunens social- og
sundhedsforvaltning ved indikation

** motiverer og visiterer rygere til tidlig intervention.

Den forste svangreundersggelse er omfattende og ressourcekravende med opsamling og
formidling af store mangder information. Underseggelsen understottes af svangre- og
vandrejournalen. Undersogelsen bar gennemfores sa tidligt som muligt for at f& atklaret, om
den gravide har behov for henvisning til tidlig obstetrisk, genetisk eller arbejdsmedicinsk
radgivning, livsstilsintervention eller kontakt til den kommunale socialforvaltning og/eller
sundhedstjeneste.

Samtalen

Samtalen omfatter folgende emner:

1. Generel information om svangreomsorgens tilretteleggelse

2. Prenatal rddgivning, hvis kvinden og hendes partner ensker det
3. Vejledning om livsstil, kosttilskud, medicin, arbejde m.v.

4. Optagelse af grundig anamnese.

Ad I: Kvinden og hendes partner far generel information om rettigheder 1 forbindelse med
graviditet og fodsel, herunder om muligheder for valg af fodested.

Ad. 4: Anamnesen foregar med afkrydsning og kommentarer i svangre-vandrejournalen, hvor
relevante medicinske, sociale og arbejdsmaessige forhold beskrives.

Den gravides sociale forhold (arbejde, bolig, skonomi) belyses, og 1 denne forbindelse droftes
og vurderes:

o Forholdet til barnets far

. Familiens sociale forhold og ressourcer.

Endvidere vurderes, om der er behov for at kontakte kommunens social- og
sundhedsforvaltning med henblik pa sarlige sociale stotteforanstaltninger.
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Den gravides arbejdsmiljo vurderes med hensyn til erhvervsmaessig risiko for skadelig
pavirkning af fosteret og/eller kvindens helbred under graviditeten, se kapitel 7.

Laegen vurderer, om der er indikation for:

o Aflastning/omplacering af den gravide og muligheden herfor
o Henvisning til arbejdsmedicinsk klinik

o Fraversmelding (jvf. dagpengelovens § 12, stk. 2).

Laegen gor den gravide opmarksom pi at eftersperge arbejdspladsens gravidpolitik.
For en n&rmere uddybning af disse punkter henvises til afsnit 6.1 om gravide og arbejdsmilje.

Endelig vurderes det, om der er behov for tolk i det videre forlgb, og det noteres i journalen.

Helbredsundersogelsen

Helbredsundersogelsen omfatter for alle:

1. Vurdering af almen tilstand

2. Maling af BT (siddende)

3. Urinundersogelse for asymptomatisk bakteriuri

4. Urinundersogelse med stix for albuminuri og glucosuri

5. Blodpreve

6. Vejning som baggrund for radgivning om vagtegning, kost og motion.

Ad 3: Der anvendes urinstix for nitrit og leukocytesterase eller urinmikroskopi. Ved positivt
resultat suppleres med en urindyrkning

Ad 5: Blodpreve til underseggelse for blodtype og irregulere blodtypeantistoffer samt
screening for hepatitis B (forsendelse af blodprever og svar sker i henhold til lokal aftale med
blodbank).

Desuden tilbydes kvinder med oget risiko folgende screening/undersogelser:
Klamydia, se kapitel 9

Syfilis, se kapitel 9

Gonorre, se kapitel 9

Hiv, se kapitel 9

Maling af haemoglobin, MCV og serum-jern, se kapitel 8

D-vitamin status, se afsnit 6.3

Screening for gestationel diabetes, se kapitel 10

Gynekologisk undersogelse/vaginal eksploration, se kapitel 7

For yderligere information og definition af kvinder med eget risiko henvises til kap. 9 om
infektiose sygdomme, kap. 10 om diabetes og kap. 7 om den kliniske undersegelse af gravide.

4.4.2 13-15 uger: 1. jordemoderkonsultation

Individuel samtale (ekstra tid afsat)
Formal: Jordemoderen
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¢ folger op pa og evt. supplerer den praktiserende laeges konklusioner og danne sig et
samlet overblik over den gravides fysiske, psykiske og sociale situation i forbindelse
med graviditeten

X/

¢ skaber dialog om forventninger til familiedannelsesprocessen og de fysiske, psykiske
og sociale forandringer i forbindelse med graviditeten. Droftelse af evt. tidligere
fodsels- og ammeforlob

¢ udarbejder en individuel forlgbsplan for sundhedsfremmende og forebyggende tilbud
til den gravide/familien

¢ forer en motiverende samtale vedrarende evt. livsstilsendringer.

Den forste jordemoderkonsultation finder sted 1 graviditetsuge 13-15 og foregar som en
individuel konsultation. Gravide med eget risiko kan med fordel ses tidligere med henblik pa
hurtig rddgivning og evt. henvisning. Jordemoderen tager udgangspunkt i kvindens/parrets
situation og inddrager den praktiserende laeges oplysninger pa svangre- og vandrejournal.
Jordemoderen fortsatter journaloptegnelser pd vandrejournalen.

Forlebsplan

I samrad med kvinden og hendes partner tilrettelaegger jordemoderen en individuelt tilpasset
forlebsplan. Det vurderes, om der er behov for at iveerksette sarlige tilbud eller szrlig stotte,
som fx livsstilsrelaterede og/eller psykosociale interventioner. Ved de fleste af disse sarlige
tilbud er det en fordel, hvis de starter tidligt i graviditeten. Nogle af disse tilbud vil vere
forankret 1 jordemodercentret eller pa en obstetrisk specialafdeling, mens andre kan vare
forankret i kommunalt regi. Ved den forste jordemoderkonsultation koordinerer jordemoderen
sammen med parret de forskellige tilbud, og nedskriver en plan for graviditeten pd baggrund
af behov og ensker. Den gravide og hendes partner far planen, som de opbevarer sammen
med vandrejournalen.

Individuel eller gruppekonsultation

Jordemoderen aftaler med kvinden og hendes partner, om efterfolgende
jordemoderkonsultationer skal forega individuelt eller som gruppekonsultation. Gravide, som
vaelger individuelle jordemoderkonsultationer ber have tilbud om supplerende at deltage 1
fodsels- og foreldreforberedelseskursus. For gravide, som velger gruppekonsultationer, kan
fodsels- og foreldreforberedelsen integreres 1 jordemoderkonsultationerne.

Ved behov for yderligere stotte

Den gravide og hendes partner informeres om, hvor de kan henvende sig, hvis de bliver
utrygge ved graviditetens forlab, og/eller der opstar faresignaler som bledning og smerter. De
informeres ligeledes om muligheden for behovskonsultationer og dbent hus.

4.4.3 Jordemoderkonsultation 21 uger
Gruppe/individuel samtale

Formal: Jordemoderen
¢ stotter tilknytning mellem foraldre og barn og forberede til foreldreskab
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¢ vurderer graviditetens udvikling og drefte kvindens velbefindende

% stetter og vejleder i forhold til de fysiske og psykiske forandringer, herunder
fornemmelse af liv samt @ndringer i livssituationen inklusiv i seksuallivet

¢ giver opbakning i forhold til livsstilsinterventioner
¢ giver mulighed for dreftelse af forestillinger om fodslen, amning og barselstiden.

Ved gruppekonsultation deltager en mindre gruppe bestaende af 4-8 gravide og deres
partnere. Ved individuel konsultation deltager den gravide og hendes partner.

Dialog

Alt efter behov dreftes emner som arbejdsmaessige belastninger, forestillinger om amning,
tilknytning til det ufedte barn, seksualitet, motion, foraldreroller og identitet. Desuden kan
jordemoderen tage initiativ til gruppediskussion om sund levevis og mulighederne for at
fremme sundhed for mor, barn og hele familien. Jordemoderen oplyser om fordelene ved og
giver instruktion i bekkenbundstraning.

Evt. kensopdelte grupper

Afhengig af emne og onsker kan gravide og deres partnere deles i to grupper, sa de har
mulighed for at drofte emner som fx foraldreskab, identitetsforandringer og &ndringer i
parforholdet med andre af samme kon.

4.4.4 Leegeundersggelse 25 uger

Samtale og helbredsundersogelse
Formal: Legen
¢ vurderer kvindens generelle trivsel herunder serlig familiemassige og arbejdsmaessige
belastninger

% stotter og styrker par- og familieforhold

% foretager risikoopsporing i forhold til obstetriske komplikationer

% tager blodpreve pa rhesus negative kvinder.
Samtalen
Samtalen omfatter:
En dreftelse af det hidtidige graviditetsforleb pé baggrund af spergsmal og refleksioner fra
den gravide og hendes partner.
Der folges op pa vurderingen af kvindens arbejdsmilje. Safremt kvinden har fiet problemer
med at opretholde en fuld arbejdsindsats, diskuteres muligheder for aflastning, omplacering

eller evt. fravaersmelding. Overvejelser om barnets pasning dreftes, herunder ogsa
barselorlovsordninger og foraeldreorlov.
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Graviditeten vil ofte pa dette tidspunkt berare parrets samliv og/eller familiemenster. Desuden
vil det vaere relevant at drefte emner som reaktionsmenstre og konflikter, som er hyppigt
forekommende 1 graviditeten og i en periode herefter.

Helbredsundersogelsen

Helbredsundersogelserne omfatter:

1. Livmoderens storrelse

2. Den gravides almentilstand

3. BT (siddende)

4. Urinstiks for glukose og protein

5. Urinundersogelse for asymptomatisk bakteriuri

6. Vejning med henblik pa fortsat ridgivning om vegtagning og kost og motion efter behov
7. Kvinder med rhesus negativ blodtype undersoges for irregulere blodtypeantistoffer og for
fosterets rhesustype.

Ad 5: Der anvendes urinstix for nitrit og leukocytesterase eller urinmikroskopi. Ved positivt
resultat suppleres med en urindyrkning.

Ad 7: Underseges for irregulaere blodtypeantistoffer: Ved positive fund vurderes resultatet af
en specialleege 1 klinisk immunologi. P4 samme blodprove foretages bestemmelse af fosterets
rhesustype, sdledes at fodestedet har svaret, nar kvinden kommer til jordemoderkonsultation 1
uge 29.

Pé baggrund af samtale og undersogelsesresultater vurderes visitation til fedested.

4.4.5 Jordemoderkonsultation 29. uger

Samtale (gruppe/individuelt) og helbredsundersogelse
Formal: Jordemoderen
% vurderer graviditetens udvikling og foretage risikoopsporing i forhold til praeeklampsi,
vaeksthaemning af fosteret og diabetes samt truende for tidlig fedsel, mm.

¢ drefter kvindens velbefindende og parrets/familiens trivsel
¢ drefter amning med kvinden og hendes partner
¢ foretager rhesus profylakse.

Samtalen

Samtalen omfatter:

Opfoelgning pé tidligere samtaler og underseggelser samt kvinden/parrets deltagelse i serlige
interventioner som fx rygestop. Jordemoderen tager initiativ til en samtale om den
gravide/parrets trivsel og tanker omkring graviditet, fodsel og barsel samt evt. spergsmal eller
problemer. Der sporges til ”at mearke liv”’, og hvordan det opleves, samt vejledes om at
reagere ved mindre liv eller andre vasentlige forandringer.
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Jordemoderen tager initiativ til en dialog om amning med udgangspunkt i "Héndbog i
vellykket amning”. Jordemoderen oger kvindens og parrets viden om amning, og styrker
deres tillid og tiltro til en vellykket amning, séfremt kvinden ensker at amme. Der laegges
serlig fokus pa de praktiske feerdigheder omkring amning.

Helbredsundersogelsen
Helbredsundersogelserne omfatter:

1. Blodtryksméling

2. Undersogelse af urin for glukose og protein
3. Vurdering af fostervaekst og hjertelyd

4. Vejning.

Gravide med rhesus negativ blodtype, som berer et rhesus positive foster, tilbydes
profylaktisk indsprejtning med 300 pg anti-D immunoglobulin pé fedestedet, som beskrevet i
kap 8.

Jordemoderen vurderer den gravides oplevelse af belastning i graviditeten, eksempelvis
plukkeveer m.v. med henblik pa at forebygge for tidlig fodsel (fraversmelding, hjelp 1
hjemmet o.1.).

Ved tilstande under graviditeten, som kraver aflastning, og hvor dette kan opnés 1 hjemmet,
kan kvinden tilbydes jordemodertilsyn i hjemmet.

4.4.6 Leegeundersggelse 32 uger

Samtale og helbredsundersogelse
Formal: Legen
% vurderer kvindens generelle trivsel, herunder bl.a. behov for aflastning

¢ diskuterer kvindens og hendes partners forventninger til fodsel og barselsperiode

% foretager risikoopsporing i forhold til obstetriske komplikationer, herunder
praeeklampsi, veksthemning af fosteret og diabetes samt truende for tidlig fodsel.

Samtalen

Laegen vurderer den gravides oplevelse af belastning i graviditeten, eksempelvis plukkeveer
m.v. med henblik pé at forebygge for tidlig fadsel (aflastning). Der tales om tanker og
overvejelser i forbindelse med de forste uger efter barnets fodsel og hjemkomst, herunder
genoptagelse af seksualliv efter fedslen. Desuden droftes partnerens mulighed for og enske
om barselorlov, samt at partneren er en vigtig ressourceperson fra barnets fedsel.

Helbredsundersogelsen
Ved den sidste legeundersogelse for fadslen ber leegen sarlig fokusere pa forhold, som
medforer behov for vurdering af obstetriker eller jordemoder.

Undersogelserne omfatter:
1. Den gravides almentilstand
2. Blodtryk (siddende)
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3. Urinstix for albumin og glukose

4. Vurdering af fostervaekst og hjertelyd

5. Rutinemessig vejning.

I gruppekonsultationer kan gravide og deres partnere — athengig af emne — deles 1 to grupper,
sa de har mulighed for at diskutere eksempelvis forventninger til fedslen og samspillet med
partneren under fodslen med andre af eget kon.

Apparatur og udstyr, som anvendes til fadsler, gennemgés som forudsatning for kvindens
selvbestemmelse ved valg af fodested og anvendelse af teknologi under fodslen.

Helbredsundersogelsen

Undersogelserne omfatter:

1. Blodtryksmaling

2. Undersogelse af urin for glukose og proteinuri

3. Vurdering af fostervaekst, fosterstilling og hjertelyd
4. Rutinemassig vejning

4.4.8 Jordemoderkonsultation 37 uger

Samtale og helbredsundersogelse
Formal: Jordemoderen
% vurderer fostervackst og fosterstilling og drefte den gravides velbefindende

% foretager risikoopsporing af obstetriske komplikationer, herunder diabetes,
praeeklampsi og vaeksthemning af fosteret

% forbereder familien pa modtagelsen af det nyfedte barn.

Samtalen

Jordemoderen tager initiativ til en samtale om den gravide/parrets trivsel og tanker omkring
den forestdende fodsel, herunder smerte og smertelindring, barselsperiode samt evt. spergsmal
eller problemer.

Der gives information om undersogelse og behandling af det nyfedte barn, herunder
jordemoderens kliniske underseggelse, K-vitamin indgift, tilbud om screening for medfodte
metaboliske sygdomme inkl. PKU og herescreening.

Jordemoderen informerer om tilbuddet om efterfedselssamtale.
Helbredsundersogelsen

Undersogelserne omfatter:

1. Blodtryksmaling

2. Undersogelse af urin for glukose og protein
3. Vurdering af fostervakst, fosterets stilling og hjertelyd.

4.4.9 Jordemoderkonsultation 39 uger
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Helbredsundersogelse
Formal: Jordemoderen
¢ vurderer fostervakst og fosterstilling og drefte den gravides velbefindende

¢ forbereder kvinden/parret pa fodslen og den allerforste tid med barnet, herunder den
forste amning

% foretager risikoopsporing i forhold til obstetriske komplikationer, herunder diabetes,
preeklampsi og vaeksthemning af fosteret.

4.4.9.1 Samtalen
Samtalen omfatter emner, som den gravide og hendes partner har behov for at drefte samt
opfelgning pa de forrige konsultationer.

4.4.9.2 Helbredsundersegelsen

Undersogelserne omfatter:

1. Blodtryksmaling

2. Undersogelse af urin for glukose og protein

3. Vurdering af fostervaekst, fosterets stilling og hjertelyd

4.4.10 Jordemoderkonsultation ved overskridelse af termin (41-42 uger)

Helbredsundersogelse
Formal: Jordemoderen
¢ vurderer fostervakst og fosterstilling og drafte den gravides velbefindende

¢ foretager risikoopsporing af praeeklampsi
% drefter eventuelle bekymringer omkring "at gé over tiden"
¢ informerer om muligheder for igangsettelse.

Samtalen

Jordemoderen taler med den gravide og hendes partner om deres trivsel og tanker omkring
den forestdende fodsel og evt. bekymring over at gd over tiden samt muligheden for
undersogelser og igangsattelse.

Jordemoderen kan tilbyde vaginal eksploration med losning af fosterhinder.

Helbredsundersogelsen

Undersogelserne omfatter:

1. Blodtryksmaling

2. Undersogelse af urin for glukose og protein

3. Vurdering af fostervakst, fosterets stilling og hjertelyd
4. Vaginal exploration.
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4.5 Henvisning til obstetrisk speciallaege

Gravide med oget risiko for komplikationer under graviditet og fedsel ber henvises til
undersogelse hos en obstetrisk speciallege pa en specialafdeling. Visitation til
speciallegeundersogelsen sker primert pd baggrund af vurderingen ved forste
graviditetsundersggelse hos den praktiserende laege. Pa baggrund af fund ved de efterfolgende
undersogelser hos egen laege og jordemoder kan der 1 lobet af hele graviditeten ske henvisning
til en speciallege.

Gravide med behov for undersggelse hos en speciallege tilbydes samtidig de seedvanlige
forebyggende aktiviteter og kontakter med jordemoder og praktiserende laege.

451 Arsager til primaer henvisning til leege pa obstetrisk afdeling
e Usikker termin
e Arvelige sygdomme i familien
e Tidligere kirurgisk indgreb pé uterus, fx myomectomi, conisatio
e Tidligere storre abdominale indgreb
e Kvindelig omskering
¢ Kronisk sygdom og andre serlige forhold hos den gravide, bl.a.
- Medicinske eller neurologiske sygdomme
- Sver overvaegt (BMI > 35) eller undervaegt (BMI < 18)
- Psykiatriske lidelser
- Misbrugsproblematik
- Sociale forhold, se kapitel 5.
e Tidligere kompliceret graviditet og/eller fodsel, bl.a.
- Gentagne aborter (>3 konsekutive aborter i 1. trimester)
- Abort i 2. trimester herunder cervixinsufficiens
— Rhesus- eller anden blodtype immunisering
- Sver preeklampsi eller HELLP 1 tidligere graviditet
- Tidligere kompliceret fodsel
- Tidligere fodsel ved sectio
- Tidligere traumatisk fodsel
- Dedfedsel eller neonatal ded
- Fodsel af misdannet barn
- Fadsel af vaeksthaemmet barn
— Fadsel af large-for-gestational-age barn.

4.5.2 Arsager til henvisning til obstetriker i Igbet af graviditeten
Komplikationer i aktuelle graviditet:

¢ Blodning

e Tegn pd udvikling af preeklampsi eller diabetes

e Mistanke om truende for tidlig fedsel

e Mistanke om vaksthemning af fosteret

o Aftagende fosterbevagelser

e Mistanke om unormal fosterprasentation efter uge 35

e Infektioner i graviditeten (fx parvovirus, morbilli mm).
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4.6 8 ugers-undersggelsen hos egen laege

Formal: Legen
% vurderer moderens fysiske og psykiske tilstand efter fodslen

¢ droefter familiens trivsel
% drefter preevention, hvis det ikke allerede er gjort.

Samtalen

Samtalen omfatter:

Man taler om moderens restitution efter fedslen samt familiens trivsel og netvaerk. Fedslen
droftes 1 det omfang, der er behov for yderligere afklaring. Safremt det overstdede graviditets-
og fadselsforlgb vil have konsekvenser for en evt. kommende graviditet og fedsel, dreftes
disse. Lagen sporger til, om der fortsat er gener fra fodselsrelaterede traumer
(urininkontinens, gener fra bristninger eller episiotomi mv.). De kropslige og psykiske
@ndringer, som finder sted i1 perioden efter fodslen, diskuteres med udgangspunkt i
kvindens/parrets egne oplevelser. Genoptagelse af seksuallivet og valg af prevention dreftes,
hvis dette ikke har veret droftet tidligere. Mor/barn-forholdet belyses péd baggrund af
kvindens oplysninger og leegens observationer, inkl. 5 ugers-berneunderseggelsen. Iseer ma
leegen vaere opmearksom pa tegn pa manglende psykisk accept, eller direkte afmagtsfolelse 1
mor/barn-relationen. Lagen sporger til, hvordan kontakten til sundhedsplejersken fungerer.

Barselsperioden, herunder efterfodselssamtalen, er beskrevet i kapitel X.

Helbredsundersogelsen

Undersogelsen omfatter:

o Vurdering af knibefunktion hos alle — gynakologisk undersegelse ved behov

o Cervixcytologisk undersogelse (smear), sdfremt den har veret udsat pa grund af
graviditeten.

Afhangig af fodsels- og barselsanamnese kan leegen evt. tilbyde maling af haemoglobin med
henblik pa relevansen af fortsat jerntilskud i barselsperioden.
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5. Gravide med seerlige behov

Malet for svangreomsorgen er, at bdde mor og barn kommer bedst muligt gennem graviditet
og fodsel. Sundhedsvasenet tilbyder en serlig mélrettet forebyggende og behandlende indsats
over for kvinder, hvis graviditet er forbundet med oget risiko.

Der ses en sociogkonomisk gradient i forekomsten af graviditets- og fedselskomplikationer.
Social ulighed har betydning for graviditetens udfald, hvilket bl.a. er pavist i en dansk
undersogelse, som dokumenterer oget dedelighed for bdde den nyfedte og den serlig udsatte
mor (reference). Born fodt af socialt belastede kvinder har séledes en hyppigere forekomst af
for tidlig fodsel, dodfedsler, lav fodselsvagt og spaedbarnsded. For gravide med sarlige
sociale, psykiske, medicinske eller obstetriske problemstillinger adskiller forudsatningerne
for en vellykket graviditet og familiedannelse sig pa forskellig vis fra det normale. Indsatsen
over for kvinder med oget risiko af medicinsk karakter og kvinder med livsstilsbestemte
risikofaktorer beskrives i kapitel xx og xx.

I nervaerende kapitel beskrives indsatsen over for kvinder med sociale og/eller psykologiske
risikofaktorer, som formodes at have betydning for udfaldet af graviditeten. Det skal
bemerkes, at psykosociale belastningsfaktorer, livsstilsfaktorer og medicinske risikofaktorer
ofte er at finde hos den samme gravide.

5.1 Den seerlige indsats
I Danmark er der tradition for en differentiering af svangreomsorgen gennem opprioritering af
indsatsen over for de socialt darligst stillede, se ogsa afsnit 3.2. Dette princip anbefales ogsa
af WHO 1 2002. Sundhedsvasenets indsats over for kvinder med eget risiko finder sted pé to
planer:
¢ P4 det administrative plan, hvor svangreomsorgen planlegges, kan et kvalificeret og
homogent tilbud til gravide med sarlige behov sikres gennem anvendelse af redskaber
som:
e Retningslinjer for visitation
e Searlige samarbejdsformer
o Serlig indsats over for disse kvinder.

e Pa det individuelle plan danner legens og jordemoderens vurdering — 1 samspil med den
gravide — grundlag for tilretteleggelsen af den nedvendige indsats under graviditet,
fodsel og barselsperiode.

5.2 Planleegning og forankring af indsatsen

Det tvaerfaglige samarbejde omkring sarlig udsatte gravide involverer en bred vifte af
fagpersoner, og der er behov for at styrke det tvaerfaglige og tvaersektorielle samarbejde og
sikre koordineringen mellem sygehuset i regionen og primarsektor i kommunen.

Udgangspunktet for initiering af samarbejdet er henvisningen fra praktiserende laege, der ved

forste leegeundersoggelse optager en grundig psykosocial anamnese med henblik pa at vurdere
behovet sarlig indsat. Se ogsa afsnit 3.2.
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Pé grund af eget risiko for obstetriske komplikationer henvises de gravide i denne gruppe til
obstetrisk vurdering sé tidligt som muligt. Jordemoderen eller laegen pé den obstetriske
afdeling tager stilling til behovet for en tvaerfaglig og tvarsektoriel indsats og leegger sammen
med den gravide og hendes partner en plan for forlgbet.

5.2.1 Planleegning, koordinering og forankring

Indsatsen i forhold til den enkelte gravide planlegges i et taet samarbejde mellem jordemoder
og obstetriker i samrdd med den gravide og hendes partner. Det anbefales, at der udpeges en
sundhedsfaglig kontaktperson (lege, jordemoder eller sygeplejerske), der fungerer som
tovholder for samarbejdet mellem sundhedsvesenets akterer og/eller for kontakten til
socialforvaltningen (niveau 2 og 3). Ved behandling af mere komplekse forleb kan der vare
tale om etablering af tveerfaglige eller tvaersektorielle team med reprasentation af
sygehussektoren, primarsektoren og efter behov socialforvaltningen niveau (niveau 3 og 4).
For niveau 4 anbefales, at et fast team varetager opgaverne i relation til og omsorgen for den
gravide, idet opgavens hgje kompleksitet kraever serlige kompetencer.

Under graviditeten vil forankringen af indsatsen over for disse grupper ligge 1 sygehusvasnets
regi. Safremt det er pakravet, tages der inden fedslen stilling til, hvor indsatsen skal forankres
efter fadslen. Dette vil som oftest geelde ved niveau 3 og under alle omstendigheder niveau 4.

Gennem hele graviditeten, under fedslen og i barselsperioden kan der opstd problemer eller
sygelige tilstande, der kraever henvisning til obstetrisk specialafdeling og evt. etablering af
tvaerfagligt og/eller tvarsektorielt samarbejde. Den praktiserende leege og det ovrige
sundhedspersonalet bar vare opmarksom pa, at det kan vere nedvendigt at justere planen og
indsatsen undervejs, ndr problemer opstér, udvikler sig eller loser sig.

5.2.2 Tilbud om besog af sundhedsplejerske

Det anbefales, at alle gravide med sarlige behov tilbydes beseg af en sundhedsplejerske inden
fodslen. Besoget har til formal at etablere kontakten til familien med henblik pa at danne et
professionelt netvaerk, yde stette til praktiske tiltag samt give konkret radgivning i forhold til
den forste tid hjemme med barnet. Besoget 1 hjemmet kan give sundhedsplejersken et indtryk
af familiens ressourcer, hvilket ager hendes mulighed for at mélrette og individualisere
indsatsen og samarbejdet, ndr barnet er fodt. I kommunerne vil det desuden vaere muligt at
samarbejde med familiebehandlere, familiecentre o. lign med henblik pé at styrke netvarket
omkring den udsatte gravide.

De nye madre 1 denne gruppe kan have behov for se@rlig omsorg, stette og pleje i
barselsperioden. Sundhedspersonalet i bade sekunder og primer sektor ber vere serlig
opmarksom pé kvindens tilstand og behov samt udvise fleksibilitet med henblik pa at
imedekomme medrenes behov.

Familieambulatoriets interventionsmodel er beskrevet i Omsorg for gravide og

smdbernsfamilier med rusmiddelproblemer, Sundhedsstyrelsen 2005. Eksempler pa danske
tvaerfaglige og tveersektorielle projekter er beskrevet i bilag XX.
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5.3 Seerlig udsatte gravide

En gravid kvinde, der er svert psykosocialt belastet og dermed serligt udsat, har eget behov

for én eller flere faste stottepersoner. Har kvinden en truet graviditet, typisk pd grund af bade

medicinske, psykologiske og sociale forhold, anbefales det:

e at tilbuddet om sundhedsfremme og forebyggelse udvides i henhold til de individuelle
behov og ikke er mindre end det tilbud, som gives til gravide med en ukompliceret
graviditet

e at kvinden sikres kontinuerlig kontakt med en jordemoder fra den afdeling, hvor hun skal
fode

e atdet aftales og journalferes, hvem der er den primare kontaktperson og tovholder for
kvinden under hele graviditeten.

e at der under graviditeten tages stilling til forankring af indsatsen efter fedslen hos social
forvaltningen, den kommunale sundhedstjeneste og den praktiserende laege med henblik
pa at sikre kontinuitet.

5.3.1 Gravide med misbrug af rusmidler, alkohol og medicin

Samarbejdet omkring gravide med misbrug og psykisk sygdom er en specialopgave, der
kraver en ekstraordineer tvaerfaglig og tvaersektoriel indsats 1 bade primar og sekundeer
sektor. Nér det drejer sig om gravide stofmisbrugere med sverere misbrugsproblematikker, er
opgaven beskrevet i Sundhedsstyrelsens publikation Vejledning for den lcegelige behandling
af stofmisbrugere i substitutionsbehandling i Danmark (2007). Da misbrug og/eller psykisk
sygdom ofte er forbundet med en staerk social belastning, inddrages socialforvaltningen tidligt
1 samarbejdet. Indsatsen retter sig mod at stoppe misbruget, alternativt reducere skader som
folge af misbruget. Dette kan evt. opnds ved at igangsatte og fastholde kvinden i
misbrugsbehandling for derigennem at opna et kontrolleret forbrug. Mélet er at reducere og
helst eliminere risikofaktorerne for skader hos det ufedte og det nyfedte barn. Det kan vere
nodvendigt at iverksatte psykiatrisk/psykologisk behandling ved behov.

Den koordinerende indsats etableres sd tidligt som muligt, da det har afgerende betydning for
det ufedte barns vaekst, udvikling og helbredstilstand samt for familiens trivsel og fremtid.

Indsatsen er omfattende og fokuserer pa forebyggelse af graviditetskomplikationer og
fosterskader pd baggrund af misbruget. Desuden ber der treffes foranstaltninger til
forebyggelse af relationsforstyrrelser bl.a. ved at arbejde med de psykologiske aspekter
omkring graviditet, fodsel og familiedannelse.

Den gravide stofmisbrugers tilvaerelse er ofte praget af belastede opvaekstforhold, mens
kvindens helbredsmaessige status og almene tilstand ofte er praeget af en lang raekke
betydende forhold. Det drejer sig fx om under- eller fejleernaring, anaemi, virale infektioner
og andre misbrugsrelaterede somatiske og psykiske sygdomme. Oprettelsen af
familieambulatorier eller serlige tverfaglige team for serlig udsatte gravide ved fedestederne
er en metode til at samle ressourcerne og sikre en koordineret indsats. Det saerlige tvaerfaglige
team arbejder p4, at kvinden bliver i stand til at indga i en samarbejdsalliance med de
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relevante professionelle til gavn for bdde den gravide selv og hendes ufedte barns udvikling,
vaekst og sundhed.

Séfremt en anbringelse af barnet bliver nedvendig ber fagpersonerne omkring familien drage
omsorg for bdde moderen og hendes partner og/eller andre bern.

Fokus for omsorgen er bl.a.:

at etablere en samarbejdsalliance med den gravide

at igangsatte og fastholde kvinden i misbrugsbehandling

at stoppe misbrug, alternativt at reducere skaden gennem et kontrolleret forbrug

at mindske risiko for obstetriske komplikationer

at ivaerksatte psykiatrisk/psykologisk behandling ved behov

at arbejde specifikt med de psykologiske aspekter omkring graviditet og
familiedannelse

at koordinere indsatsen, der skal sikre varetagelsen af det nyfedte barns tarv

e at drage omsorg for moderen og familien, sadfremt en anbringelse af barnet bliver

nedvendig.

5.3.2 Gravide med sveere psykiske lidelser
5.3.2.1 Skizofreni

Kvinder med svere psykiatriske lidelser vil som oftest vaere i kontakt med en raekke
fagpersoner og evt. det psykiatriske behandlersystem forud for graviditeten. Om muligt
dreftes kvindens enske om at fa bern prakonceptionelt med udgangspunkt i kvindens aktuelle
sociale og sygdomsmeessige situation. Nogle gravide med svare psykiatriske lidelser som
skizofreni kan pa grund af deres sygdom have vanskeligt ved at overskue moderskabet.

Hos nogle gravide med svere psykiatriske lidelser kan der tillige veere en problematik
omkring misbrug. Det anslés, at hen ved 70 % af psykiatriske patienter har et overforbrug af
athaengighedsskabende medicin, alkohol eller andre rusmidler.

For disse kvinder er det meget vigtigt med en tidlig tveerfaglig indsats, der koordinerer og
fastlegger ansvars- og opgavefordelingen. Det anbefales, at der etableres et saerligt
tvaerfagligt team omkring gravide med bipolar lidelse, spiseforstyrrelser eller gravide med
vedvarende psykotiske tilstande herunder skizofreni. Teamet bor besta af jordemoder,
obstetriker, psykiater og evt. psykolog. Varetagelse af den medikamentelle behandling med
psykofarmaka under graviditet er en specialistopgave. Den obstetriske afdeling ber 1 god tid
udarbejde en plan for fodsel og barselsophold med overlap mellem faggrupper, sektorer og
afdelinger, saledes at alle relevante informationer bliver videreformidlet. En plan for
udskrivelse og stette i hjemmet ber udarbejdes og koordineres allerede under graviditeten.

Der henvises til Vejledning om behandling med antipsykotiske leegemidler, Sundhedsstyrelsen
2007.

Fokus for omsorgen er bl.a.:

e at etablere et team af jordemoder, obstetriker, psykiater og eventuelt psykolog med
henblik pa tidlig tvaerfaglig indsats og koordinering
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¢ at udarbejde en plan for fedsel og barselsophold med overlap mellem faggrupper,
sektorer og afdelinger med henblik pa at sikre videreformidling

e at planlegge og koordinere udskrivelse og stette 1 hjemmet

e at sikre at der fortsat ydes stor opmaerksomhed for familiens og barnets trivsel fremover

5.3.2.2 Depression og angst

Kvinder, der tidligere har haft en depression, vil vere i gget risiko for at udvikle depression
under en graviditet og/eller i barselsperioden. Dette geelder ogsa risikoen for recidiv ved
tidligere fodselsdepression. Information i form af pjecer omkring efterfodselsreaktioner blandt
gravide og medre har ikke vist nogen forebyggende effekt. Der er modsatrettede resultater
omkring screening for depression i graviditeten. Et review over effekten af forskellige hyppigt
anvendte screeningsskemaer fandt, at sensitiviteten var for lav til en generel anbefaling
omkring screening af alle gravide, men at det kan vere relevant at teste pa indikation
(reference).

Kvinder, der har angst eller tidligere har oplevet angstanfald, vil kunne genopleve dette ved
en helt normal fodsel eller omkring den ansvarsfolelse, der knytter sig til foreeldreskabet.
Arsagerne til angsten kan vare vidt forskellige og ma identificeres af sundhedspersonalet.

Sundhedspersonale ber have s&rlig opmerksomhed pa symptomer pa depression og/eller
angst. Det er nedvendigt med omhyggelig anamneseoptagelse omkring psykiske forhold, og
fodsels- og familieforberedelsen ber indeholde information om emnet, sdledes at bade den
gravide og hendes partner er informerede om symptomer, stotte- og behandlingsmuligheder.
Der etableres kontakt til psykiater, psykolog eller familiebehandler sé tidligt som muligt.
Varetagelse af den medikamentelle behandling med psykofarmaka under graviditet, herunder
vurdering om den skal seponeres eller omstilles, er en specialistopgave. Der udarbejdes 1 god
tid en plan for fedslen og barselsperioden med mulighed for leengere indleggelse og
medindleggelse af anden omsorgsperson.

Fokus for omsorgen er bl.a.;
e at sikre omhyggelig anamneseoptagelse omkring psykiske forhold (se ogsa afsnit 8.9)
e at vaere opmearksom pa symptomer pa depression og/eller angst hos den gravide og
handle herefter
at etablere kontakt til psykiater, psykolog eller familiebehandler efter behov
at sikre, at den gravide ved, hvilken medicin hun ma tage
at udarbejde plan for fodslen
at planlegge barselsperioden med mulighed for leengere indleggelse og evt.
medindlaeggelse af partner eller anden nartstdende.

5.3.2.3 Spiseforstyrrelser

En gravid med en aktiv spiseforstyrrelser er i risiko for obstetriske komplikationer som abort,
for tidlig fodsel og fodsel af et veksthemmet barn. Derfor ber gravide med spiseforstyrrelser
vurderes pa en obstetrisk afdeling pa et tidligt tidspunkt.
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Den gravide kan have vanskeligt ved at acceptere vegtogningen og de fysiologiske
forandringer, som graviditeten indebaerer. Kvinder, der tidligere har lidt af spiseforstyrrelser,
kan fa reaktiveret lidelsen. Det er vigtigt at tale med den gravide om hendes vagtogning og
forholdet til mad. Der kan vere behov for serlig fokuseret foreldreforberedende
undervisning.

Efter fodslen er kvinden i eget risiko for udvikling af fedselsdepression, og der er risiko for
forstyrrelser 1 mor-barn relationen. Der kan desuden vare serlige problemstillinger 1 forhold
til bade moderens og barnets ernaring. Da kvinden ikke har et naturligt forhold til mad, kan
det pavirke hendes holdning til amning negativt, og hun kan have vanskeligt ved at vurdere,
om barnet far tilstraekkeligt med naring. Sundhedspersonalet ber vere serlig opmaerksomt pa
barnets trivsel. Nogle kvinder med spiseforstyrrelse, der tager pa i graviditeten, fordi de skal
spise for barnets skyld, er tilbgjelige til at tabe sig markant efter fodslen. I disse situationer
kan det vere sardeles vigtigt, at hjelpe kvinden med at stoppe amningen uden skyldfelelse
for at undga vagttab.

Der kan vere behov for henvisning til distriktspsykiatrien, evt. spaedbernspsykiatrisk
afdeling. Born af kvinder med spiseforstyrrelser er i markant eget risiko for udvikling af
psykiske forstyrrelser.

Fokus for omsorgen er bl.a.:
e at tale om vagtogning under graviditeten og forholdet til mad
e at tilbyde foreldreforberedende undervisning med fokus pé ernaring og trivsel
e at screene for depression med henblik pa evt. behandling
e at udvise se@rlig opmarksomhed omkring barnets trivsel og vaegttab hos moderen efter
fodslen
e at drofte tilknytning til distriktspsykiatrien, evt. spadbernspsykiatrisk afdeling.

5.3.3 Sociale problemstillinger

5.3.3.1 Mindre end 9 ars skolegang og/eller uden tilknytning til
arbejdsmarkedet

Danske og udenlandske studier har fundet en vis negativ sammenhang mellem lav
skoleuddannelse og/eller manglende tilknytning til arbejdsmarkedet og risiko for fodsel af
vaeksthaemmet barn (under 2500 g.) samt dedfedsel. Problemet har vist sig stigende over de
seneste 15 dr, bdde 1 Danmark og i de gvrige nordiske lande. Gravide med kort skolegang og
ringe viden om fedsel og familiedannelse kan vare mindre tilbgjelige til at deltage i de
almindelige offentlige tilbud om undersggelser og undervisning i graviditeten.

Omsorgen for den gravide ber satte fokus pa at identificere ressourcer i familien og i
kvindens netverk. Der kan tilbydes s@rligt mélrettet fodsels- og foreldreforberedende
undervisning omkring foraeldrekompetencer, spadbarnskompetencer og sund levevis.
Kontinuitet i kontakt til sundhedspersonalet ber prioriteres, og der kan vare behov for at
etablere kontakt til socialforvaltningen med henblik pé at stette op om en uddannelsesplan
eller anden plan for fremtiden.
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Fokus for omsorgen er bl.a.:

at stette kvinden 1 at treffe informerede valg

at identificere ressourcer i1 familien og 1 kvindens evrige netvark

at tilbyde sarlig méilrettet fodsels- og foreldreforberedende undervisning omkring
foreldrekompetencer, spadbarnskompetencer og sund levevis

at sikre kvinden kontinuitet i kontakten med sundhedspersonalet

at drefte og vurdere behovet for serlig opmarksomhed og stette 1 barselsperioden

at stotte op om en uddannelsesplan eller hjelp til at legge en plan for fremtiden — bedst
1 samarbejde med socialforvaltningen.

5.3.3.2 Udviklingsheemmede kvinder

Praekonceptionel radgivning og omsorg for udviklingshemmede gravide ma vere meget
konkret og tydelig i forhold til, hvad det indeberer at blive foreldre. I radgivningen ma indga,
at socialforvaltningen kan treffe beslutning om undersogelse af foreldreevne, og at et barn
kan anbringes uden for hjemmet uden foraeldrenes samtykke, safremt socialforvaltningen
beslutter det. Radgivningen ber ogsd indeholde vejledning i, hvorledes uensket graviditet
forebygges eller om muligheden for sterilisation.

I omsorgen for den udviklingshemmede gravide er det vigtigt, at det tveerfaglige og
tvaersektorielle samarbejde bliver etableret tidligt med fokus pé at stette familien, herunder
bor foreldreevnen hos kvinden og hendes partner vurderes, sdledes at der ikke skabes
urealistiske forventninger til tiden efter fodslen, sdfremt anbringelse eller andre
foranstaltninger bliver nedvendige. Samarbejdet indebaerer ogsa planlegning af fodsel og
barselophold og den efterfolgende stotte i hjemmet eller pa familieinstitution, afhangigt af
foraldreevnen. Det er nadvendigt med en malrettet fodsels- og foreldreforberedende
undervisning til bade kvinden og hendes partner, idet udviklingsheemmede ikke kan profitere
af det generelle tilbud.

Fokus for omsorgen er bl.a.:

at etablere tidligt tvaerfagligt og tversektorielt samarbejde

at tilbyde saerlig malrettet fodsels- og foreldreforberedende undervisning
at udarbejde en plan for fedsel og barselsophold og stette efter fadslen

at vurdere kvindens/parrets foraeldreevne i god tid for fadslen.

5.3.3.3 Vold i familien

Pravalensen pd vold mod gravide anslés i internationale undersogelser til 4-8 % (reference).
Precise danske tal savnes. Vold 1 familien er oftest forbundet med tabu og derfor vanskelig at
identificere. I svangreomsorgen er det vigtigt, at sundhedspersonalet er i stand til at sperge
kvalificeret ind til evt. vold i familien. Der findes endnu ikke et valideret sporgeskema pa
dansk, men en systematik i samtale om psykosociale forhold, hvor spergsmal om vold er
indeholdt, kan "legalisere" de folsomme sporgsmal og invitere kvinden til at fortelle om
problemet.

Depression vil vaere udbredt blandt voldsramte kvinder, og barnet vil vare i risiko for at blive

ramt af volden. Dgdeligheden hos nyfedte som folge af for tidlig fodsel, lav fodselsvaegt og
”small for gestational age” er hyppigere forekommende blandt bern fedt af voldsramte
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kvinder end blandt bern fedt af kvinder, der ikke er udsat for vold. Dedeligheden blandt
madre, der er udsat for vold er tre gange hgjere, end blandt kvinder, der ikke er udsat for vold.

Det er vigtigt, at kvinden far en fast kontaktperson, hvilket giver mulighed for at opbygge et
tillidsfuldt forhold. Kvinden stettes i at komme ud af det voldelige forhold og anmelde
volden. Det er vigtigt at fi identificeret ressourcepersoner i kvindens netvaerk, og det kan
vare relevant at henvise til et krisecenter eller lignende foranstaltning. Safremt kvinden ikke
onsker at forlade det voldelige forhold, ber man vere opmarksom pa muligheden for at
tilbyde parret eller manden terapi, kurser i konflikthandtering eller lignende. Omsorgen
indeberer desuden opmerksomhed pa evt. ®ldre bern i familien. Sundhedspersonalet ber
vaere opmarksomt pa at opspore angst og/eller depression under graviditeten, og der kan vare
behov for serlig stotte under fodslen, da smerterne vil kunne udlese flash backs om volden.

Fokus for omsorgen er bl.a.;
e at sikre kontinuerlig kontakt til den sundhedsperson, der tager hdnd om problemet
e at stotte kvinden i at komme ud af det voldelige forhold. Alternativt at tilbyde parret
eller manden terapi, psykoedukation eller lignende.
at stotte kvinden i at anmelde volden
at henvise til et krisecenter eller mor/barn-center
at identificere ressourcer i den gravides netverk
at opspore angst og depression
at vaere s@rlig opmarksom pa kvindens reaktioner under fodslen

5.3.3.4 Kvinder som har veeret udsat for incest, voldteegt eller tortur

Kvinder, der har veret udsat for incest, voldtagt eller tortur, vil vaere sarlig sarbare over for
savel de fysiologiske som de psykologiske forandringer, der folger med en graviditet. Ved
fodslen vil smerterne kunne bevirke, at kvinden genoplever overgreb og traumer og derfor
reagerer voldsomt.

For sundhedspersonale vil det vaere vanskeligt at identificere problemets karakter og omfang,
og det kan nappe ske med mindre der sporges direkte om det. Nar overgrebene er
identificeret, er det vigtigt, at tilliden fastholdes gennem samtaler. Sundhedspersonalet bor
have sarlig opmarksomhed pa psykosomatiske symptomer pa grund af tidligere oplevelser,
der er lagret i kroppen, og gennem malrettet fadselsforberedelse forebygge angst for fedslen.
Béde under graviditet og fedsel ma der tages serlige hensyn til kvindens ubehag ved de
fysiske undersogelser.

Det er vigtigt at etablere kontakt til sundhedsplejersken for fodslen, og madrene kan have
behov for ekstra omsorg i barselsperioden.

Fokus for omsorgen er bl.a.:

at opbygge og bevare tillid gennem hele forlebet

at veere opmaerksom pé psykosomatiske symptomer

at forebygge angst for fedslen

at tage serlige hensyn til kvindens ubehag ved fysiske undersogelser
at veere s@rlig opmaerksom pé kvindens reaktioner under fodslen.
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Det skal bemarkes, at sdfremt faderen har veret udsat for overgreb i form af tortur eller andet
kan han ogsé reagere voldsomt under fedslen, idet tidligere traumer kan reaktiveres.

5.3.3.5 Unge foreeldre (under 20 ar)

At veere unge foraldre indebaerer problemstillinger af bade social og psykologisk karakter.
Der kan vere tale om et uafklaret parforhold, mangel pa egen bolig eller manglende
tilknytning til uddannelsessystemet eller arbejdsmarkedet. At blive foralder 1 en ung alder
kreever sarlig stotte og opmarksomhed fra fagpersoner. Serlig mélrettet fodsels- og
foreldreforberedende undervisning for unge foraeldre har dokumenteret effekt pa udvikling af
foraldrerollen.

Omsorgen for de unge gravide kan indeholde samtale med afklaring af modenhed, ansvar,
forhold til partner, sociale forhold samt forholdet til egen mor med identifikation af
ressourcepersoner 1 familien og det evrige netvaerk. Det kan anbefales at tilbyde serlig
fodsels- og familieforberedelse for unge med etablering af unge medregrupper allerede under
graviditeten.

Fokus for omsorgen er bl.a. :

at vurdere den gravides modenhed og tilknytning til egen mor
at identificere netverk og ressourcer i familien

at tilbyde medregruppe med ligestillede i graviditeten

at tilbyde fedsels- og foraeldreforberedelse for unge

at stotte den unge 1 at treeffe informerede valg

5.3.3.6 Gravide, som er ugnsket enlig

Fravearet af en partner til at dele graviditeten med kan vaere en belastende situation for den
gravide, og kun i sjeldne tilfaelde er det efter eget enske. Som enlig kan den gravide mangle
folelsesmaessig stotte og engagement omkring graviditeten og samtidig fole sig svigtet. Den
gravide kan opleve, at der bliver draget tvivl om, hvorvidt hun nu kan klare det hele, en tvivl
der ogsa vil vende indad, s& hun selv kan begynde at tvivle. Hertil kan komme ekonomiske
problemer, problemer med pasning af barnet o.a.

Den gravide, som er enlig imod eget enske, kan have brug for samtale omkring sin
livssituation med identifikation af ressourcepersoner i kvindens netvaerk. Der kan evt. dannes
medregrupper med andre enlige eller kvinder i parforhold efter den gravides eget valg.
Sundhedspersonalet ber vere serlig opmarksomt pa at opspore symptomer pa depression og
relationsforstyrrelser under graviditeten og i barselsperioden.

Fokus for omsorgen er bl.a.;

at identificere kvindens ressourcer og netvaerk

at samtale omkring kvindens livssituation

at yde hjelp til identifikation af rollemodeller

at tilbyde medregrupper med andre enlige eller kvinder 1 parforhold — alt efter den
gravides eget valg

at opspore symptomer pa depression og/eller relationsforstyrrelser.
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5.3.3.7 Boliglgse kvinder

Enkelte socialt belastede gravide vil opleve at vaere uden bolig, og det kan opleves som et
altoverskyggende problem, der kan atholde kvinden fra at forholde sig til graviditeten. Den
boliglese kvinde vil ogsa ofte vere enlig. Kvinden har behov for hjelp til akut boligsegning
og anden socialfaglig bistand under graviditeten samt opfelgning 1 barselsperioden.

Fokus for omsorgen er bl.a.;

at henvise til social forvaltningen med henblik pé akut boligsegning
at hjelpe til etablering i nedbolig eller lignende

at identificere ressourcer i kvindens netvark

at opspore depression.

5.3.3.8 Kvinder uden dansk eller engelsk sprogkundskab

Kvinder, der ikke taler eller forstar dansk eller engelsk, vil have serlige vanskeligheder med
at f& den optimale omsorg under graviditet og barsel. Det er nedvendigt at bruge mere tid til
konsultationer og andre kontakter, hvor der ber bruges professionel tolk. Kvinden kan vare
preget af ganske andre forestillinger om sundhed, graviditet og fodsel end det, der kendes 1
Danmark, og kan fx have behov for sarlig kostvejledning.

En interkulturel forstdelse og tilgang til kvinden og hendes partner er nedvendig. Det kan
anbefales at tilbyde en sarlig malrettet fodsels- og familieforberedelse sammen med
ligestillede, hvor der ogsa undervises i1 det danske sundhedssystem og gives vejledning i
borgerservice.

Fokus for omsorgen er bl.a.;

at sikre professionel tolkebistand

at tilbyde undervisnings i det danske sundhedssystem og vejledning i1 borgerservice
at stotte kvinden 1 at treffe informerede valg

at identificere ressourcer i1 kvindens netvaerk og i familien

at tilbyde sarlig méilrettet fodsels- og foreldreforberedende undervisning

at opspore depression

at tilbyde kostvejledning.
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6. Levevis I graviditeten

6.1 Arbejdsmiljg

De fleste gravide er erhvervsaktive, og der er stor opmarksomhed omkring arbejdets
betydning for graviditetens forlab. Mange gravide er usikre pa, om faktorer ved arbejdet kan
skade fosteret, og om den belastning, der kan vare ved at ga pa arbejde, kan forvarre de ofte
forekommende graviditetsgener. Det har betydet, at sygefravearet blandt gravide er betydeligt.

Den sundhedsfremmende og forebyggende indsats i1 forbindelse med graviditet og
arbejdsmilje sikrer, at kvinden kan arbejde under sundhedsmassigt forsvarlige forhold og
undgd eventuelle skadelige pavirkninger. Det er vigtigt at stotte den gravide 1 at kunne arbejde
under graviditeten, s hun i videst muligt omfang kan arbejde, indtil hun padbegynder sin
graviditets- og barselsorlov. Ved konsultationer under graviditeten ger leegen og
jordemoderen den gravide opmaerksom pé arbejdets betydning og radgiver om graviditet og
arbejdsmilje.

6.1.1. Virksomhedens ansvar og pligter

De gravide udger en sarlig sarbar gruppe i virksomheden, og arbejdsgiveren har ansvaret for
at beskytte denne gruppe. Hensynet til gravide medarbejdere skal indga i virksomhedernes
almindelige sikkerhedsarbejde, herunder i de lovpligtige arbejdspladsvurderinger
(Arbejdstilsynet, 2004). En graviditetspolitik kan angive retningslinjer for gravides arbejde.
Virksomhedens holdning til kvinden har stor betydning for den gravides samlede fraveer,
specielt i forbindelse med de almindelige graviditetsproblemer. En positiv holdning kan i
betydelig grad athjelpe problemer, som ellers kunne udlgse en sygemelding.

Arbejdsgiveren har pligt til at vurdere, om gravide medarbejdere er udsat for pavirkninger, der
kan indebare fare for graviditeten eller fosteret. Safremt det er tilfaeldet, skal der foretages en
konkret risikovurdering, der evt. kan fore til omplacering til andre opgaver eller
fravaersmelding (se nedenstdende).

Arbejdstilsynet har beskrevet de sundhedsskadelige pavirkninger i vejledning om gravide og
ammendes arbejdsforhold (Arbejdstilsynet, 2002). Vejledningen suppleres med de arbejds- og
miljemedicinske klinikkers vurderinger pé specifikke omréder.

6.1.2 Veesentlige pavirkninger pa arbejdspladser

Ergonomiske pavirkninger: Forekommer primart i forbindelse med tunge loft og
langvarigt, stiende og géende arbejde. Belastningerne kan udgere en risiko for veeksthaemning
og for tidlig fodsel samt risiko for graviditetsrelaterede gener fra bevageapparatet. Der ber
iser tages hensyn i den senere del af graviditeten, i praksis defineret fra uge 12 med
begransning af loft og mulighed for lengevarende perioder med siddende arbejde eller
hvilepauser.

Kemiske pavirkninger: Vasentligst i form af oplesningsmidler, pesticider, narkosegasser

samt legemidler. Pavirkningerne udger en risiko for fosteret i form af eget risiko for
misdannelser og oget risiko for, at fodslen gér 1 gang for tidligt.
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Biologiske pavirkninger med smitterisiko i arbejdet: En rekke infektioner kan age
risikoen for fosterded og misdannelser eller pavirke den gravide generelt. (Statens
Seruminstitut, 1993a; Statens Seruminstitut, 1993b). Se kapitel 9.

Arbejdstider, herunder lange arbejdsdage og natarbejde: Der er mistanke om, at sével fast
natarbejde som skiftende nattevagter eger risikoen for for tidlig fedsel. Dognvagter og lange
arbejdsdage kan give gget udtratning, hvilket kan give risiko for komplicerede graviditeter.

6.1.3 Syge- og fraveersmeldinger

Sygemelding bruges ved sygdom og andre tilstande forarsaget af graviditeten.
Fraversmelding bruges ved normal graviditet, hvor arbejdet udger en risiko for den gravide
eller det ufedte barn, og 1 tilfeelde hvor omplacering til andre arbejdsopgaver ikke er mulig.
En fraversmelding kan vare en midlertidig foranstaltning, indtil der findes en lgsning pa
problemerne. Er dette ikke muligt, kan fraversmeldingen forlebe indtil fire uger for forventet
fodsel. Afgerelsen om fravaersmelding treffes af kvinden og arbejdspladsen i fellesskab og
kraever ikke leegelig dokumentation.

Dagpengeloven, Funktionarloven og overenskomsterne pa arbejdsmarkedet regulerer den
gravides rettigheder. Desuden har EF-domstolen fastsldet principper for ligebehandling af
mend og kvinder pa arbejdsmarkedet.

Lzgens og jordemoderens opgaver ved risikofyldt arbejde

Arbejdsmiljeets betydning for graviditeten og fosteret vurderes af den praktiserende laege 1
forbindelse med forste graviditetsundersogelse. Jordemoderen folger op pa vurderingen ved
forste jordemoderkonsultation.

Laegen og jordemoderen vurderer, om den gravide arbejder under sikre forhold, og om
arbejdspladsen tager hensyn til de specifikke forhold for de gravide. Séfremt laegen eller
jordemoderen finder, at der er arbejdsmiljemessige problemer, henvises den gravide til sin
arbejdsgiver, tillidsreprasentant eller sikkerhedsrepraesentant med henblik pa risikovurdering
og evt. omplacering til andre opgaver. Hvis virksomheden ikke kan sikre et arbejdsmiljo uden
risikofaktorer, eller hvis der er forhold, som ikke er grundigt undersegt, og som kan udgere en
risiko, kan den gravide fravaersmeldes helt eller delvist, indtil forholdene er undersogt. Leegen
kan ved behov konferere med eller henvise til Arbejds- og Miljemedicinsk Klinik.

Under graviditet kan arbejdsbelastninger forarsage symptomer som plukveer, kvalme eller
smerter fra bevaegeapparatet. Loftearbejde, stdende eller gaende arbejde og andre fysiske
belastninger er eksempler sddanne arbejdsbelastninger. Laegen og/eller jordemoderen kan her
gore den gravide opmerksom pa arbejdsforholdenes betydning, stette kvinden i at opna
@ndrede arbejdsforhold, og — hvis dette ikke er muligt — orientere hende om muligheden for
fravaersmelding. De fleste gravide radferer sig med deres praktiserende leege vedrerende
arbejdsmiljemessige forhold. Fraversmelding krever dog ikke dokumentation fra legen.

Dagpengeregler ved fravaersmelding

Der ydes dagpenge indtil 4 uger for fodslen til enhver gravid, hvor arbejdets karakter
medferer risiko for fosteret. Retten er uathengig af den enkelte kvindes helbred, men det er
en forudsatning, at risikoen ikke umiddelbart kan fjernes ved arbejdshygiejniske
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foranstaltninger eller omplacering inden for samme virksomhed. Der kan ydes dagpenge
under delvist fravaer i1 henhold til dagpengeloven § 12, stk. 2, nr. 2 og stk. 3, nr. 2.
Fravaersmeldte gravide opretholder fuld len under fravaret. Arbejdsgiveren modtager
dagpengerefusion fra kommunen. Ved anmodning om dagpenge ved fravaersmelding, kan
kommunen indhente naermere leegelige oplysninger ved brug af blanketten LA 235.
Kommunen sender blanketten til den gravide, der beder lagen udfylde punkt 1 og 3 i
blanketten.

Dagpengeregler ved sygemelding pa grund af graviditetsbetinget sygdom

Der ydes dagpenge inden 4 uger for fodslen ved fuld uarbejdsdygtighed, hvis det efter en
leegelig bedemmelse skonnes, at graviditeten har et sygeligt forleb, der ved fortsat
beskeftigelse kan medfere risiko for kvinden eller fosteret.

Der ydes ligeledes dagpenge inden 4 uger for fodslen ved fuld varbejdsdygtighed pa grund af
almindelige graviditetsgener, ndr generne forer til, at kvinden er uarbejdsdygtig i sit erhverv
(dagpengeloven § 12, stk. 2, nr. 1). Der kan ydes nedsatte dagpenge under
deltidssygemelding, nér laegen skenner, at arbejdet kun kan bestrides delvist pga. sygeligt
forlebende graviditet, der medferer risiko for kvinden eller fosteret. Arbejdsgiveren modtager
dagpengerefusion fra kommunen og udreder lon efter gaeldende overenskomst
(dagpengeloven § 12, stk. 3, nr. 1).

Efter funktionaerloven § 5, stk. 4 kan arbejdsgiveren af den ansatte forlange en legeerklaering
med sken over sygdommens formodede varighed. Lageerkleringen udferdiges pé blanketten
"Laegeerklering om uarbejdsdygtighed", der er godkendt af Den Sociale Ankestyrelse. Der
afkrydses i rubrikken "graviditetsbetinget sygdom". Nar kommunen modtager en anmodning
om dagpenge, kan der indhentes naermere laegelige oplysninger ved brug af LA 235.

Sygemelding uden forbindelse med graviditeten
Hvis den gravide sygemeldes som folge af sygdom, der ikke har forbindelse med graviditeten,
galder samme regler som for ikke-gravide.

LZ blanketterne kan downloades pd www.kl.dk seg L 235.

6.2 Leegemidler

Ved anvendelse af legemidler til gravide afvejes to forhold: Risikoen for teratogen virkning
(fosterbeskadigelse) og nedvendigheden af at behandle alvorlige sygdomme hos moderen.
Ved medicinsk behandling i graviditeten er der ofte en overdreven og ubegrundet frygt for
legemiddelinducerede misdannelser. En overdreven frygt for medicinsk behandling af
gravide kan medfoere insufficient behandling, unedvendige lidelser for den gravide og i nogle
tilfeelde et dérligere udfald for mor og barn. Generelt ber der gives sa lidt medicin som muligt
til gravide, specielt i 1. trimester, hvor faren for misdannelser er sterst. Dette omfatter ogsa
handkebsmedicin og naturlegemidler. Samtidig er det vigtigt, at gravide fir den relevante
medicinske behandling, nar der er velbegrundet indikation herfor. En etableret behandling kan
ofte fortsatte under graviditeten, mens det 1 nogle tilfeelde kan vere nodvendigt at skifte fra et
leegemiddel til et andet. Velkendte praeparater, som med sikkerhed har veret anvendt under
mange graviditeter, bor foretraekkes. Der ber sd vidt muligt kun behandles med ¢t legemiddel,
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og specielt kombinationspraparater ber undgés, da udsattelse for flere legemidler oger
risikoen for fosterskader. Nér det er muligt, anvendes lokal behandling frem for systemisk.

Det vil ofte vaere hensigtsmaessigt at drefte dette med en obstetrisk speciallege eller en sarlig
farmakologisk kyndig. Information og vejledning til fagpersoner fas ved
leegemiddelinformationscentraler pé landets fem klinisk farmakologiske enheder pa Arhus
Universitetshospital, Odense Universitetshospital, Bispebjerg Hospital, Gentofte Hospital og
Rigshospitalet.

For graviditeten planlaegges

Kvinder, der er i fast behandling med et leegemiddel, ber radfere sig med laegen i god tid
inden planlagt graviditet, idet visse leegemidler helst ber undgéas i nogle maneder inden
graviditeten. For kvinder med en kronisk lidelse er det vigtigt, at sygdommen er velbehandlet
eller er i en rolig fase pa konceptionstidspunktet.

Lzgemidler indtaget under uopdaget graviditet

Indtagelse af et leegemiddel for erkendt graviditet vil yderst sjeeldent vere indikation for
abort. Hvis en kvinde har indtaget medicin, for graviditeten blev erkendt, vurderes storrelsen
og arten af risikoen for teratogen virkning ved det pagaeldende praeparat, herunder tages
dosissterrelse og graviditetslaengden pa tidspunktet for medicinindtagelsen i betragtning.
Denne risikovurdering kan vaere en kompleks opgave, og leegen ber indhente specialviden (se
ovenfor), iser hvis abort overvejes.

Ammende kvinder

Amning ber kun sjeldent frarades pga. moderens medicinindtagelse. Kun hvis der er
begrundet formodning om, at medicinpdvirkningen kan skade fosteret — og moderens sygdom
ikke kan behandles tilfredsstillende p& anden vis — ber amning frarades.

Selvom naesten alle legemidler udskilles i melken, findes de oftest i s& lave koncentrationer,
at det er uden betydning for det diende barn. Kun fa l&egemidler er sa toksiske, at det er
nedvendigt at stoppe amningen helt. Det er vigtigt at observere for bivirkninger af det aktuelle
leegemiddel hos barnet. Nyfodte — og is@r preemature og svaekkede bern — er s@rlig folsomme
over for farmakologiske bivirkninger, hvorfor ekstra forsigtighed tilrades i de forste 2-4 uger
af ammeperioden. Endvidere har nogle laegemidler som bivirkning, at de kan ege eller
nedsatte malkeproduktionen.

6.3 Kostrad

Gravide ber folge de 8 kostrdd for at sikre et passende indtag af naeringsstoffer:
e Spis frugt og grent, 6 om dagen.

Spis fisk* og fiskepalag flere gange om ugen.

Spis kartofler, ris eller pasta og groft brad hver dag.

Spar pa sukker, is@r fra sodavand, slik og kager.

Spar pé fedtet, iser fra mejeriprodukter og ked.

Spis varieret og bevar normalvagten.

Sluk tersten i vand.

Ver fysisk aktiv i mindst 30 minutter om dagen.
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* Dog ber den gravide ikke indtage mere end 100 g om ugen af store rovfisk, fordi disse
kan have et hojt indhold af kvikselv. Det drejer sig om helleflynder, sverdfisk, sildehaj,
gedde, aborre, sandart, oliefisk, escolar, rokke og tun(bgffer). Tun fra ddse ma gerne

spises, fordi de typisk bliver fremstillet af smé tunfisk, som indeholder mindre kvikselv.

6.3.1 Kosttilskud
Det anbefales, at gravide tager folgende kosttilskud:

e Folsyre
400 pg dagligt fra graviditeten planlegges og de forste 12 uger af graviditeten. Der er god
dokumentation for, at denne dosis nedsatter risikoen for neuralrersdefekt hos barnet.
Kvinder, der tidligere har fadt et barn med neuralrersdefekt, tilrades et tilskud pa 5 mg
folsyre dagligt i ovennavnte periode.

e Jern
40-50 mg jern dagligt fra 18. graviditetsuge. Jerntilskuddet optages bedst, hvis det
indtages mellem maltiderne sammen med frugt- eller grontsagsjuice eller en citrusfrugt,
idet C-vitamin fremmer jernabsorptionen. Se i gvrigt kapitel 8.

e D-vitamin
10 pg eller 400 IU dagligt gennem hele graviditeten. Under graviditeten og i
ammeperioden sker der store @ndringer i kalciumstofskiftet. D-vitamin fremmer
calciumoptagelsen i tarmen. Den vigtigste kilde til D-vitamin er sollys. I Danmark er det
gennemsnitlige indtag af D-vitamin 1 kosten kun ca. 2-3 pg. Der er ingen publicerede
undersggelser af D-vitaminstatus blandt gravide og ammende i Danmark, men en ikke
ubetydelig andel af yngre voksne bloddonorer har lav D-vitaminstatus i vinter- og
fordrsmanederne.

Sver D-vitaminmangel er meget udbredt blandt kvinder med merk hud og kvinder, som
baerer en tildekkende paklaedning (lange @rmer og lange bukser/kjoler) ogsé i sommer
manederne. I disse tilfaelde er et tilskud pa 10 pg D-vitamin dagligt ikke tilstreekkeligt. Det
anbefales derfor at D-vitaminstatus underseges ved maling af serum 25-hydroxy-vitamin
D hos disse kvinder og hos kvinder med symptomer pa D-vitaminmangel og, at der gives
behandling efter vanlig praksis.

Den gravide kan valge at tage folsyre og D-vitamin som separate tilskud, eller hun kan vealge
en multivitamin-mineralpille til gravide. Disse piller indeholder — udover de anbefalede

mangder af folsyre og D-vitamin — ogsa mindre A-vitamin. Jern ber tages som et separat
tilskud.

e Calcium
Safremt den gravide ikke drikker meelk eller spiser maelkeprodukter, anbefales et tilskud

pa 500 mg calcium gennem hele graviditeten.

I ovrigt er det vigtigt, at gravide ikke tager storre doser af vitamin- og mineraltilskud end
anbefalet.

I boks:
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Anbefalinger — kost

. Gravide vejledes 1 at folge de 8 kostrad.

. Gravide vejledes om hensigtsmaessig vaegtogning under graviditeten.
. Kvinder anbefales at tage kosttilskud for og under graviditet.

Boks slut

6.4 Motion

Fysisk aktivitet under graviditeten har positive effekter for bade kvinden og fosteret, og der er
kun fa vigtige forholdsregler. Der er publiceret en lang raekke artikler, som belyser effekten af
fysisk aktivitet i forbindelse med graviditet, fodsel og den nyfedte. Generelt er de fleste
studier observationelle, og der er kun f4 randomiserede undersegelser. En gennemgang af
litteraturen findes i Fysisk aktivitet — en handbog om forebyggelse og behandling,
Sundhedsstyrelsen 2003.

[ boks:

Anbefalinger — motion

. Alle gravide informeres om vardien af fysisk aktivitet og opfordres til at vaere moderat
fysisk aktive mindst 30 minutter om dagen — uanset hvor aktive de har varet forud for
graviditeten.

. Kvinder, der er disponerede for gestationel diabetes (graviditetsbetinget sukkersyge)

eller preeeklampsi (svangerskabsforgiftning) ber vaere fysisk aktive ud over de generelle
anbefalinger (m@ngde og intensitet).

. Konditionstrening (Borg-skala 14-15) kan med fordel pabegyndes under graviditeten.

. Gravide ber instrueres i treening af baekkenbundens muskler.

boks slut

6.4.1 Motionsformer

Anbefalingen til voksne om moderat fysisk aktivitet mindst 30 minutter dagligt geelder ogsa
for raske gravide med forventet normal fodsel. Gravide, der er disponerede for gestationel
diabetes eller praeeklampsi, har serlig gavn af at veere fysisk aktive, da motion har en gunstig
effekt pd bdde blodtryk og insulinfelsomhed.

Konditionstraning

Konditionstrening pa moderat niveau kan med fordel pabegyndes i graviditeten. Kvinder, der
har vaeret meget fysisk aktive forud for graviditeten, kan fortsat vaere aktive under
graviditeten evt. pa let nedsat niveau, sa lange de 1 ovrigt feler sig alment godt tilpas derved.
Ikke-vaegtbarende aktiviteter, som fx svemning, vandgymnastik og cykling kan anbefales til
kvinder med ryg- og bakkenproblemer. Dette kan specielt vaere en fordel sidst i graviditeten,
da den fysiske praestation ikke i samme grad er afhangig af den tiltagende vagt.

Styrketraening

Pé baggrund af sparsom dokumentation anbefales det fortrinsvis at styrketraene siddende, idet
liggende styrketraening i 3. trimester kan give anledning til kortvarige deccelerationer i
fosterets hjertefrekvens. Desuden ber den gravide undga at intensivere styrketraening af
overkroppen, da visse ovelser ager bugtrykket markant.
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Bakkenbundstraning
En graviditet eger risikoen for inkontinens. Traning af bakkenbundens muskulatur med
knibegvelser under og efter graviditet kan forebygge inkontinens.

6.4.2 Forsigtighedsregler

Gravide med belastet obstetrisk eller medicinsk anamnese ber diskutere anbefalingerne om
fysisk aktivitet med lage, obstetriker eller jordemoder for neste graviditet. Kvinder, der
tidligere har aborteret, frarddes meget hard fysisk aktivitet.

Under graviditet er nogle motionsformer mere egnede end andre. Kvinden ber vaere
opmarksom pé at undga hérde stod mod maven og aktiviteter med risiko for ukontrollerede
styrt med hej hastighed.

Folgende aktiviteter frarades:
e Dykning pga. risiko for trykskader pé fosteret
e Tunge loft, der belaster baekkenbund og ryg.

6.5 Tobak

Rygning blandt gravide er associeret med en reekke komplikationer under graviditet og fodsel,
og der er stigende dokumentation for, at det ogsa har langsigtede sundhedsmaessige effekter
pa barnet. Gravide, der stopper med at ryge tidligt i graviditeten, har en lavere forekomst af
komplikationer end gravide, der fortsetter med at ryge. Rygning er den risikofaktor, hvor der
er bedst dokumentation for metoder og effekt af forebyggelsesindsatsen. Forebyggelse af
rygning under graviditeten har derfor veret et veesentligt indsatsomrade for svangreomsorgen,
og andelen af gravide, der ryger, er faldet jevnt gennem de seneste 10-15 ar. Alligevel ryger
ca. 15 % af de gravide, hvorfor der fortsat er behov for en sarlig indsats.

[ boks

Anbefalinger — tobak

. Tilbud om hjelp til rygestop er en obligatorisk og rutinemaessig del af
svangreomsorgen.

. Kvinder ber informeres om den foragede risiko ved at ryge i graviditeten. Der ber
informeres ved alle kontakter i graviditeten — men specielt i 1. trimester — om fordelene
ved at stoppe med rygning. Det sundhedsfaglige personale ber sege at motivere til

rygestop.

. Gravide, der ikke ensker eller kan holde op med at ryge, opfordres til at nedsatte
forbruget.

. Gravide ber ikke anvende nikotinpraparater uden at have dreftet dette med en laege.

. Rygning frarades i ammeperioden, men amning anbefales selvom moderen ryger.

. Gravide ber ikke udsatte sig for passiv rygning — hverken hjemme eller pa
arbejdspladsen.

Boks slut

6.5.1 Sundhedsmeessige konsekvenser af rygning
Tobaksreg indeholder mindst 4000 forskellige kemiske stoffer, hvoraf ca. 200 er skadelige for
mennesker og mindst 40 er kreftfremkaldende.
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Risikoen for at fode for 37 fulde graviditetsuger er 40 % hgjere blandt rygere sammenlignet
med ikke-rygere. Det geelder ogsa, nar der tages hejde for andre livsstilsvaner og
sociogkonomiske forhold.

Fosterets vaekst pavirkes, ndr moderen ryger. Risikoen for at barnet bliver fodt med
fadselsvaegt < 2500 gram, er dobbelt sa stor blandt gravide, der ryger. Generelt vil barnets
fodselsvaegt vere omvendt proportional med moderens tobaksforbrug under graviditeten (jo
mere rygning, des mindre fodselsveegt). Dog ser det ud til, at de forste cigaretter har storst
betydning for vaeksthaemningen, mens det er af mindre betydning for vaeksten, om den
gravide fx ryger 15 eller 20 cigaretter.

Endvidere er der i enkeltstdende undersegelser fundet sammenhang mellem moderens
rygning under graviditet og visse medfedte misdannelser, spadbarnskolik, fedme 1
barnealderen, adfaerdsforstyrrelser og nedsat intellektuel formaen ved skolestart.

6.5.2 Graviditet og passiv rygning
En rekke nye, amerikanske underseggelser dokumenterer, at passiv rygning eger risikoen for
fosterded, for tidlig fedsel og reduceret fodselsvagt.

Undersogelserne dokumenterer, at veegtreduktionen er athaengig af, hvor meget rog den
enkelte udsettes for. Men der er tilsyneladende ingen nedre graense for, hvor lidt reg der skal
til, for at det indebaerer en risiko for vaeksthaemning og dermed reduceret fodselsvagt.

Sammenhangen mellem rygning og fosterded eller for tidlig fedsel findes tilsyneladende kun
ved udsattelse for storre mangder rog.

Risikoen for skader som folge af passiv rygning eges tilsyneladende med stigende alder.

Arbejdstilsynets vejledning om gravides og ammendes arbejdsmiljo (At-vejledning A.1.8)
fastsaetter rammerne for gravides forhold pa arbejdspladsen. Vejledningen navner dog ikke
specifikt passiv rygning. Sundhedsstyrelsen vurderer, at den nyeste viden om sammenhangen
mellem passiv rygning og mulige konsekvenser for det ufedte barn mé inddrages 1 de
fremtidige arbejdspladsvurderinger, séledes at gravide ikke udsattes for passiv rygning pa
arbejdspladsen.

6.5.3 Langsigtede sundhedsmeessige konsekvenser for barnet

Born fodt af medre, der har reget under graviditeten, har i nogle undersegelser vist sig at have
dobbelt sd stor risiko for at de ved fodslen og nasten dobbelt si stor risiko for at do 1 lebet af
det forste levear i forhold til bern af ikke-rygere. Born fodt af medre, der er stoppet med at
ryge 1 forste tredjedel af graviditeten, har samme risiko som bern fodt af kvinder, der siden
begyndelsen af graviditeten ikke har raget. Risikoen synes séledes at kunne elimineres, hvis
moderen holder op med at ryge i begyndelsen af graviditeten.

Born, der udsettes for tobaksreg, har op mod tre gange sé stor risiko for vuggeded

sammenlignet med bern, der ikke udsettes for reg. Det vides dog ikke i hvor hej grad det
skyldes pdvirkning i fostertilstanden eller udsattelse for passiv rygning efter fodslen. Flere
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undersogelser tyder pd, at rygning under graviditeten eger risikoen for sygdomme i luftvejene
og andre organer i det forste levedr.

Bern og passiv rygning

Born, der er udsat for passiv rygning, bliver oftere syge og rammes hardere end andre bern af
en rekke sygdomme. Det drejer sig is@r om luftvejssygdomme og mellemeorebetandelse.
Undersogelser tyder endvidere pé, at bern, der udsattes for passiv rygning, har en eget risiko
for at udvikle kolik, allergi, meningitis.

6.5.4 Rygestop

Den storste helbredsgevinst opnds ved rygestop for undfangelsen eller tidligt i graviditeten,
men rygestop pa hvilket som helst tidspunkt 1 graviditeten har en positiv effekt. Derimod
mangler der dokumentation for en gavnlig effekt af at nedsette cigaretforbruget under
graviditeten. Dette kan skyldes, at rygere, der nedsatter deres forbrug, ofte vil
kompensationsryge, dvs. ryge cigaretterne mere intensivt, og derved ikke nedsette
eksponeringen for skadelige stoffer i en grad, der svarer til det nedsatte antal cigaretter.
Desuden er der beleg for, at selv et lille cigaretforbrug er skadeligt. Malet for intervention
over for rygning under graviditet ma derfor primert vare rygestop.

Over for gravide har folgende metoder til rygeafvaenning vist sig effektive: kort information
om rygningens skadelige virkninger pa fosteret, individuel vejledning om rygestop og
egentlige rygestopkurser. Vejledningen ber varetages af specialuddannet personale
gennemfores sidelebende med den normale svangreomsorg.

Blandt ikke-gravide er det pavist, at nikotinsubstitutionsprodukter @ger chancen for rygeopher
hos personer, der ensker at stoppe med at ryge. Derudover kunne et argument for at anvende
nikotinbehandling under graviditet vaere, at man herved undgér, at fosteret udsettes for andre
potentielt skadelige stoffer 1 tobaksregen. Men effekten af nikotinsubstitution hos gravide
rygere er ikke tilstrekkelig undersogt til, at det kan anbefales generelt, idet der mangler
videnskabelige dokumentation for bade effektivitet og sikkerhed. Om end nikotinsubstitution
under graviditeten ikke er risikofri, synes risikoen dog ikke at vaere vaesentlig oget, og den er
formentlig mindre end ved rygning.

Det er sdledes fortsat Sundhedsstyrelsens vurdering, at gravide ikke ber ryge og ikke anvende
nikotinpreparater uden at have droftet det med en laege, men at nikotinpraparater udger en
mindre risiko for graviditets- og fadselskomplikationer og skader pa det ufedte barn end
fortsat rygning. Hvis nikotinsubstitution er nedvendig, for at en gravid kan gennemfore sit
rygestop, kan det derfor overvejes. For at fa mindst mulig nikotinpdvirkning af barnet ber der
primart anvendes intermitterende dosering med tyggegummi, resoribletter eller rygeinhalator.
Hvis kvinden ikke taler peroral dosering, fx pa grund af kvalme, kan der i stedet anvendes
plastre 16 timer/degn. Styrken af praeparater vaelges efter vanlige retningslinjer.

6.6 Alkohol
Gravide drikker almindeligvis ikke meget, det gennemsnitlige alkoholforbrug er ca. en

genstand om ugen. Knap 30 % af de gravide er totalt atholdende, mens kun 1 % indtager mere
end 6 genstande om ugen. De fleste kvinder, der indtager alkohol, for de bliver gravide,
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stopper med at indtage alkohol eller reducerer deres alkoholindtag kraftigt, nar de har erkendt,
at de er gravide.

Men 40 % af de gravide, svarer 1 2. trimester, at de har drukket 5 genstande eller flere ved
mindst en lejlighed siden konceptionen (Bedre Sundhed for Mor og Barn). En stor del af dette
forbrug er sket inden graviditeten erkendes. Der kan opsté fosterskader, hvis kvinden har stort
alkoholforbrug i den periode. Derfor har alkoholvaner hos ikke-gravide stor betydning. En
opgerelse fra Sundheds- og Sygelighedsundersogelsen 2005 (Statens Institut for
Folkesundhed) viser, at blandt kvinder i alderen 20-39 ar drak 15 % mere end 14 genstande i
lobet at den foregéende uge og 73 % drak 5 genstande eller flere ved mindst en lejlighed 1
lobet af den sidste méned.

I boks

Anbefalinger — alkohol

. Kvinder, der planlegger at blive gravide, informeres om alkohols betydning for
opnéelse af graviditet og fosterets serlige folsomhed 1 1. trimester.

. Gravide frarades at drikke alkohol gennem hele graviditeten.

. Alle gravide sporges om deres alkoholforbrug ved forste graviditetsundersogelse.

. Gravide, der har et forbrug pa flere end 7 genstande om ugen eller flere end 1 genstand

om dagen, tilbydes yderligere radgivning. Séfremt den gravide, ikke selv er 1 stand til at
endre alkoholvaner, henvises til seerlig hjelp og stette.
Boks slut

6.6.1 Alkoholforbrug og fosterskader

Alkohol er et organisk oplesningsmiddel, som passerer gennem moderkagen til fosteret. Det
bevirker, at fosteret far samme alkoholpromille som moderen. Indvirkningen af alkohol pa
fosteret er dosis-athengig og spender fra misdannelser ved hejt indtag og mere hérfine
neurologiske pavirkninger ved lavere indtag. Bdde det gennemsnitlige indtag af alkohol og
mengden af alkohol, der drikkes pd en gang, har betydning for fosterets udvikling.

Alkohol kan vere skadeligt for fosterets udvikling under hele graviditeten. Skadernes omfang
og karakter hanger sammen med i hvilken fase af graviditeten, kvinden drikker. Fosteret er
mest folsomt for den fosterskadelige effekt af alkohol i 1. trimester, hvor de forskellige
organer dannes. Hjernen er specielt folsom over for alkohols indvirkning i 1. trimester, hvor
de grundleggende hjernestrukturer dannes og i 3. trimester, hvor hjernen gennemgar sin
vaekstspurt.

Forskning viser, at:

e Flere end 4-5 genstande om ugen synes at forgge risikoen for spontan abort i
1.trimester, dodfedsler, ganespalte, for tidlig fedsel, veeksthemning, ADHD og
allergiske sygdomme og muligvis kryptorkisme.

e 1-2 genstande om dagen kan fore til nedsat fedselslaengde, mindre hovedomfang,
praeterm fodsel, lav apgar-score ved fadslen, dodfedsel og misdannelser.

e 2-4 genstande om dagen kan fore til nedsat vagt af placenta, nedsat evne til at sutte,
nedsat evne til at tilbageholde respons pa irrelevante stimuli, nedsat 1Q,
indleringsvanskeligheder, aget reaktionstid og hyperaktivitet.
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e 5 eller flere genstande pé en gang under graviditeten ("binge drinking") er associeret
med indleringsvanskeligheder, koncentrations- og hukommelsesproblemer samt
ufleksibel problemlosning hos barnet i 7-ars alderen.

Selv ved alkoholforbrug under de anbefalede genstandsgranser for kvinder, er der séledes
risiko for fosterskader. Det er derfor vigtigt, at alkoholvaner bliver dreftet med alle gravide.

Feotalt alkoholsyndrom (FAS)
Fatalt alkoholsyndrom (FAS) er den svareste fosterskade, der ses som folge af alkohol. I
Danmark er der hvert ar ca. 75 tilfeelde af FAS. FAS er karakteriseret ved:
e Veakstretardering, dvs. at barnets lengde, vaegt og hovedomfang er mindre
o Karakteristiske ansigtstreek med smaé, ofte lidt skratstillede gjenspalter, epicantus,
bred, flad neseryg, lille opstoppernase, manglende eller svagt udviklet nase-
leebefure, lille vigende hage og lavt placerede, ofte baguddrejede orer. Barnet skal
have mindst to af disse trek, for at diagnosen kan stilles
e Symptomer pa hjerneskade, der kan vise sig ved neurologiske symptomer hos det
nyfedte barn. Hos nogle bern viser symptomerne sig forst senere.

Desuden kan barnet have:
e Medfodt hjertefejl
e Klumpfodder
e Misdannede kensorganer.

Fetal alkoholeffekt (FAE)

Hvis bernene har en eller to af ovennavnte skader og moderen har drukket alkohol under
graviditeten, er der tale om fotal alkoholeffekt (FAE). Udenlandske undersegelser anslar, at
FAE forekommer ca. tre gange hyppigere end FAS. Mange bern far forst stillet diagnosen
meget sent, hvis lidelsen overhovedet diagnosticeres.

6.6.2 Anbefalingerne bygger pa et forsigtighedsprincip

Pé baggrund af den evidens, der foreligger, kan anbefalingerne baseres pé en risikovurdering
eller en forsigtighedsbetragtning. Da der ikke er konsistent evidens for skadelige effekter af et
alkoholforbrug mindre end 1 genstand pr. degn, ville en anbefaling baseret pa en
risikovurdering vare, at gravide kan indtage sma mangder alkohol, uden at det sandsynligvis
paforer det ufoedte barn skade. Men det er usikkert, om der findes en sikker nedre grense for
alkoholindtagelse under graviditet. Et alkoholforbrug, der i sterre grupper af gravide ser ud til
vere risikofrit, er ikke nedvendigvis risikofrit for den enkelte kvinde, da der er stor variation 1
nedbrydningen af alkohol hos forskellige mennesker. Det er vanskeligt at dokumentere en
arsagssammenhang mellem et lille alkoholforbrug og subtile skader (fx minimale
hjerneskader) eller multifaktorielt betinget lidelser (fx allergi eller kryptorkisme).

I lighed med en reekke andre lande har Sundhedsstyrelsen valgt at basere ovenstaende
alkoholanbefalinger pa et forsigtighedsprincip, da eventuelle skader pa fosteret er livsvarige
og bestar af et bredt spektrum af skader, som kan forhindres fuldsteendigt. Den mest sikre
made, hvorpa fetale alkoholskader kan forebygges, er, at undga indtagelse af alkohol under
hele graviditeten, ogsd den uerkendte periode af graviditeten. Der leegges saledes vegt pa det
sundhedsfremmende aspekt. Det skal samtidig anferes, at der ikke er nogen dokumentation
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for en gavnlig effekt hos mor eller barn af alkoholindtag i graviditeten. En yderligere fordel
ved en anbefaling om atholdenhed er, at budskabet er enkelt og entydigt.

Pé den baggrund anbefaler Sundhedsstyrelsen:
e Undgé alkohol, nér du er gravid.
e Undga alkohol, hvis du prever at blive gravid — for en sikkerheds skyld.

Sundhedsprofessionelle vil ofte mede kvinder, der allerede har drukket alkohol under
graviditeten. Der ber derfor foretages en balanceret risikovurdering som udgangspunkt for
raddgivningen til den gravide. Gravide, der har drukket alkohol, ber undgé alkohol resten af
graviditeten.

Par, der ensker at blive gravide, ber vare orienterede om, at kvinder, der drikker mere end et
glas om dagen, har nedsat frugtbarhed. M@nds alkoholforbrug har ogsé betydning for
kvindens mulighed for at blive gravid.

Alle kvinder, der meder til forste graviditetsundersagelse, bor sperges om deres forbrug af
alkohol tobak, medicin og narkotika.

Der er behov for uddybende radgivning ved et forbrug mere end 7 genstande om ugen, eller
hvis den gravide drikker flere genstande pa en gang.

Hvis sundhedspersonalet vurderer, at gravide ikke selv er i stand til at &endre deres
alkoholforbrug, er der behov for vejledning om de eksisterende muligheder for hjelp og stotte
til at undgd alkohol under graviditeten.

6.7 Andre euforiserende stoffer/narkotika

1.4.1 Udbredelse af euforiserende stoffer i befolkningen

Euforiserende stoffer har en begranset udbredelse og er forst og fremmest udbredt blandt
yngre voksne. Mand er hyppigere brugere end kvinder. Hash og andre stoffer (primaert
stimulerende stoffer) er mest udbredt i de sene teenagedr, hvorefter andelen af brugere falder
gradvist:

En undersogelse fra XarX viser, at:

e 19 % af de 16-19-arige kvinder

e 12 % af de 20-25-arige kvinder

e 6% af de 25-29-drige kvinder

e 3 9% af de 30-34-4rige kvinder
— havde roget hash inden for seneste ar. Der er en meget stor sammenfald mellem et stort
forbrug af alkohol og tobak og brug af euforiserende stoffer.

P4 arsbasis er godt 13.000 personer indskrevet til behandling for stofmisbrug, heraf er en

fjerdedel kvinder. Det skennes, at det samlede antal stofmisbrugere er omkring det dobbelte.
Gennemsnitsalderen for kvinder, der behandles for stofmisbrug er 37 ar. De fleste kvindelige
stofmisbrugere er saledes i den fertile alder. En registerunderseggelse har pavist, at kvindelige
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stofmisbrugere stort set fir samme antal bern som de egvrige kvinder, men stofmisbrugerne
har 2 1/2 gange s& mange provokerede aborter.

Brug af euforiserende stoffer er séledes ikke almindeligt udbredt blandt gravide. Det er
serdeles vigtigt ikke at overse et evt. misbrug, da moderens brug af stoffer kan have alvorlig
indvirkning pé fosteret. Hovedparten af de euforiserende stoffer heemmer fosterets vakst,
nogle medforer risiko for varig skade pé barnets hjerne og nervesystem, ligesom bernene kan
fodes med abstinenssymptomer. Dertil kommer andre livsstilsaspekter samt de alvorlige
psykiske, familizre og sociale belastninger, der er en del af enhver misbrugsproblematik. Nar
det drejer sig om misbrug, er der altid er tale om en multifaktoriel problemstilling, hvor
mange faktorer indvirker negativt pa fosterudvikling, graviditets- og fadselsforleb.

I boks:

Anbefalinger — euforiserende stoffer/narkotika

. Alle gravide sperges om deres forbrug af euforiserende stoffer ved forste
graviditetsundersogelse.

. Gravide frarddes brug af euforiserende stoffer gennem hele graviditeten.

. Sundhedspersonale ber vere serlig opmarksom péd samvariation blandt unge gravide
med stort forbrug af alkohol/tobak

. Gravide, der ikke selv er i stand til at holde op med at bruge euforiserende stoffer,
henvises til seerlig hjelp og stette til afvanning.

Boks slut

6.8 Forurenende miljgstoffer

Gravide og ammende radgives om at vare serlig opmerksom pa, hvilke kemikalier de
udsaetter sig selv og det (ufedte) barn for, herunder at bruge sé lidt kosmetik, creme og
parfume som muligt, undlade at farve hér og bruge produkter pa spraydase samt at male. Der
henvises endvidere til Miljostyrelsens hjemmeside www.babykemi.dk
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7. Den kliniske undersggelse af gravide

7.1 Terminfastseettelse

Naegeles regel for terminsberegning (terminsfastsattelse pa baggrund af sidste menstruation
(SM)) forudsatter en sikker beregning, som indbefatter pracis viden om dato for sidste
menstruation og regelmaessige ovulatoriske menstruationscykli gennem mindst 3 méneder
forud for konceptionen. Disse krav er ikke opfyldt for en ret stor andel af de gravide.

Ultralydsbaseret terminsberegning (ULS) bygger pa den antagelse, at alle fostre har samme
storrelse ved samme gestationsalder. Det er som oftest geeldende for fostre for uge 20+0.

Terminsberegning pé basis af ULS giver i forhold til SM en mere sikker bestemmelse:
e Hyppigheden af for tidlig fodsel er uendret til let nedsat
e Hyppigheden af fodsel til termin er oget
¢ Hyppigheden af postterme fedsler er reduceret
e Selv ved oplysning om sikker SM og regelmaessig cyklus indebaerer terminsfastsattelse
ved UL en reduktion 1 antallet af inducerede fodsler pga. overbarenhed.

I boks
Anbefaling vedr. terminsberegning
e Terminen fastsattes pa basis af ULS for uge 20+0
e Naegeles regel for terminsberegning anvendes, hvis kvinden ikke ensker
ultralydsskanning.
Boks slut

7.2 Veegt og vejning

Kvinders vegtogning under graviditet varierer meget og spiller en rolle for fosterets udvikling
og for moderens helbred pé sigt. Hos normalvegtige er der vide grenser for vegtagningen,
uden at det pavirker udfaldet af den aktuelle graviditet. Vagtegning blandt raske gravide med
fodsel af bern mellem 3 og 4 kg er sdledes fundet at variere mellem 7 og 18 kg. En stor
vaegtstigning under graviditet er associeret med hgjere fodselsvaegt hos barnet. Hos kvinder,
der er overvaegtige for graviditeten, er der en oget forekomst af graviditets- og
fodselskomplikationer, jo mere kvinden tager pd. Hos kvinder, der er undervaegtige for
graviditeten, gger lav vaegtstigning risikoen for intrauterin vakstretardering og for praterm
fodsel.

Der er evidens for, at vaegtogning under graviditet har betydning for kvindens vagtudvikling
senere 1 livet. For nogle kvinder er graviditet den udlesende faktor for udvikling af overvegt.
Udenlandske studier viser, at kvinders vagt i gennemsnit er oget med 0,5-4 kg i forhold til
for-graviditetsveegten (sdkaldt vaegtretention) 1 op til 2 1/2 ar efter selve fodslen.
Langtidsstudier har vist, at der er en klar ssmmenhang mellem vagtagningen under
graviditeten og vagtretentionen efter graviditeten hos bade undervagtige, normalvaegtige og
overvagtige. Jo mere kvinden tager pd under graviditeten, des hgjere er vagten i perioden
efter fodslen, og des storre risikoen for overvagt senere 1 livet. Nye forskningsresultater tyder
p4, at selv en beskeden vagtretention eger risikoen for komplikationer ved naste graviditet og
fodsel, hvilket ogsa er tilfeldet for normalvagtige. I gennemsnit tager overvagtige dog ikke
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mere pa end normalvegtige, ligesom de heller ikke har sterre risiko for post-partum
vaegtretention.

Normalveagtige kvinder, der tager meget pa under forste graviditet (over 20 kg), er 1 risiko for
stor vaegtegning under eventuelle folgende graviditeter og ber derfor have samme radgivning
som overvagtige gravide.

Der er behov for at kunne radgive om, hvor stor vegtegning under graviditeten der giver det
bedste udfald for mor og barn. Der er gode grunde til at anbefale en differentieret vaeegtogning
athengig af, om kvinden var under-, normal- eller overvegtig inden graviditeten. Der er dog
kun begranset videnskabeligt belaeg for at kunne fastleegge vaegtgraenserne, som
nedvendigvis ma afspejle, at der er tale om et kompromis mellem hensynet til moderens og
barnets helbred. Der er saledes ikke international konsensus pd omradet. De folgende
vaegtanbefalinger skal betragtes som en tommelfingerregel, der er baseret pa den tilgengelige
viden og tilpasset danske forhold.

Skema

Veagtstigning under graviditet
Afhengig af den preegravide BMI tilrddes en
gravid* folgende vaegtstigning:

Praegravid Vagtsting under graviditet
Undervagtige (BMI < 18,5) 14-15 kg

Normalvagtige (BMI 18,5-24,9) 10-15 kg

Overvagtige (BMI > 25) 8-10 kg

* enkeltfoldsgraviditet

For at vurdere BMI hos gravide anvendes den pregravide vegt. Er denne ikke kendt,
anvendes den forst malte veegt under graviditeten.

Formaélet med vejningen er at identificere vaesentlige afvigelser. Stor vaegtstigning for 20. uge
er prediktiv for stor vaegtstigning i1 den resterende del af graviditeten. Det antages, at vegten
stiger gradvist i 2. og 3. trimester.

Slankekure frarades under graviditet, idet det kan medfere en uhensigtsmassig
na&ringsstofsammensatning, som i varste fald kan skade fosteret. Endvidere kan et lavt
kalorieindtag fore til ketose, hvilket potentielt kan vaere farligt for fosteret. Derimod anbefales
kostomlegning med henblik pd at folge kostraddene.

[ boks

Anbefalinger vedr. vejning

. Alle gravide tilbydes rutinemeessig vejning som baggrund for radgivning om
vagtagning, kost og motion (se kapitel x). Nar det er muligt, anvendes samme vagt til
vejningen.

. Ved forste konsultation hos egen lege anfores bade den selvrapporterede pregravide
vaegt og den malte veegt 1 vandrejournalen.

Boks slut

Anbefalinger for svangreomsorgen 70




7.3 Blodtryk

Under en normal graviditet a&ndrer blodtrykket sig, saledes at blodtrykket falder i forste del af
graviditeten, mens det stiger til normalvardier for ikke-gravide i sidste del af graviditeten

Et normalt BT under graviditet er < 140/90.

Blodtryksmélingen ber forega med kvinden halvsiddende og med overarmen i niveau med
hjertet. Forud for méalingen ber der vare mindst 5 minutters hvile. Der anvendes korrekt
manchetstorrelse, idet bredden af den oppustelige del af manchetten skal vere 2/3 af
overarmens lengde. Verdien af BT méling ved alle rutinemassige graviditetsundersagelser er
uafklaret. Blodtryksmaling er en vigtig parameter for diagnosticering af preeeklampsi
(svangerskabsforgiftning), se kapitel xx.

Det er almindeligt, at blodtrykket hos kvinder med essentiel hypertension falder til normale
vaerdier 1 forste del af graviditeten, siledes at der evt. kan holdes pause med medikamentel
behandling.

Boks
Anbefaling vedr. BT maling
BT males hos alle gravide:
e Ved forste graviditetsundersogelse hos egen lege
¢ Ved mindst en undersogelse i 2. trimester
e Ved hver undersogelse i 3. trimester
¢ Pd indikation. (fx ved svimmelhed, besvimelsestilfaelde, symptomer pa mulig
praeeklampsi (almen sygdomsfolelse, smerter 1 epigastriet, hovedpine)).

Ved BT >140/90 henvises til obstetrisk specialafdeling.
Boks slut

7.4 Stetoskopi af hjerte og lunger

Verdien af rutinemeessig stetoskopi af hjerte og lunger er ikke dokumenteret. Det er
tvivlsomt, om undersggelsen kan afslere hjerte- eller lungelidelse, der ikke er
symptomgivende eller kendt forud for graviditeten.

Boks
Anbefaling vedr. stetoskopi

o Stetoskopi af hjerte og lunger udferes kun pa indikation.
Boks slut

7.5 Urinscreening
I det folgende beskrives urinscreening hos alle gravide. Vedrerende screening af
risikogrupper henvises til de relevante afsnit.

7.5.1 Glucosuri

Formalet med undersegelsen er at opspore diabetes (sukkersyge) eller diabetes under
udvikling. Undersogelsen anbefales gennemfort en gang i henholdsvis 1. og 2. trimester og
ved hver svangreundersogelse 1 3. trimester. Se endvidere afsnit XX om gestationel diabetes.

Anbefalinger for svangreomsorgen 71



7.5.2 Proteinuri

Formalet med undersogelsen er tidlig opsporing af begyndende svangerskabsforgiftning
(preeklampsi). Det anbefales at foretage urinundersggelse for albumin en gang i henholdsvis
1. og 2. trimester og ved hver svangreundersogelse i 3. trimester. Se endvidere afsnit XX om
praeklampsi.

7.5.3 Asymptomatisk bakteriuri

Bakteriuri (>10° bakterier/ml) hos gravide oger risikoen for praeterm fodsel, lav fodselsvagt
og kronisk nyresygdom hos moderen — uanset om der er symptomer pa urinvejsinfektion.
Asymptomatisk bakteriuri forekommer hos ca. 5 -10 % af alle gravide kvinder, og af disse
udvikler 20-30 % symptomatisk urinvejsinfektion, hvis de ikke behandles.

Risikoen for at udvikle bakteriuri i graviditeten er sterst imellem gestationsuge 9 og 17.

Se endvidere kap 9 om infektioner.

boks:

Anbefaling vedr. urinscreening

¢ Urinundersogelse for opsporing af diabetes anbefales gennemfort en gang i henholdsvis 1.
og 2. trimester og ved hver svangreundersogelse 1 3. trimester.

e Urinundersggelse for albumin anbefales en gang i henholdsvis 1. og 2. trimester og ved
hver svangreundersogelse 1 3. trimester.

e Urinundersogelse for asymptomatisk bakteriuri ved forste og anden laegeundersogelse hos
egen leege. Ved positivt underseggelsesresultat suppleres med urindyrkning.

e Urindyrkning i 16. uge hos alle med anamnese omfattende tidligere UVI i graviditeten,
praeterme veer og eller praeterm vandafgang i tidligere graviditeter eller pyelonefrit.

e Ved fund af gruppe B streptokokker (GBS) i1 urinen péferes dette kvindens vandrejournal,
idet der sa behandles med penicillin i.v. under fodslen.
Boks slut

7.6 Gyneekologisk undersggelse

Verdien af rutinemeessig gynakologisk undersggelse 1 graviditeten er ikke dokumenteret.

[ boks
Anbefaling vedr. gynakologisk undersegelse

¢ GU udferes pé indikation (bledning, smerter).
Boks slut

7.6.1 Vaginal eksploration
For tidlig fedsel kan ikke forudsiges ved rutinemaessig vaginaleksploration i labet af
graviditeten. Ugentlig vaginaleksploration fra uge 37 oger risikoen for primar vandafgang.

Et normalt fund ved vaginaleksploration kan give falsk tryghed, hvis der pa anden vis er

klinisk mistanke om opmodning af de cervicale forhold fx pga. mange kontraktioner,
tyngdefornemmelse eller rigeligt vandigt udflad. (henvisning til afsnit om praeterm fodsel).
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Boks
Anbefaling vedr. vaginaleksploration
e Vaginaleksploration foretages ikke ved de rutinemessige svangreundersogelser.
e Hvis der er tvivl om terminsberegning, og kvinden ikke ensker ultralydscanning, kan
vaginal eksploration udferes.
¢ Ved klinisk mistanke om pavirkning af de cervicale forhold henvises den gravide til
obstetrisk specialafdeling med henblik pa evt. vaginal ultralydsundersogelse af
livmoderhalsen.
Boks slut

7.6.2 Bekkenvurdering

Verdien af rutinemassig vurdering af bakkenets storrelse er ikke dokumenteret. Den gravide
ber vurderes af obstetrisk specialleege, hvis hun er under 155 cm hgj og tidligere har haft
bakkenfraktur, svar skoliose, folger efter rachitis og polio eller andre tegn pd mulige
mekaniske problemer 1 forbindelse med fedsel.

[ boks
Anbefaling vedr. beekkenvurdering
¢ Rutinemassig vurdering af bakkenet foretages ikke som led i de almindelige
svangreundersogelser.
e Ved sxrlige forhold henvises til vurdering ved obstetrisk speciallaege.
Boks slut

7.7 Celleprgve fra livmoderhalsen (smear)

I henhold til Sundhedsstyrelsens anbefalinger fra 2007 inviteres kvinder i aldersgruppen
mellem 23 og 50 ér til screening for livmoderhalskraft hvert 3. ar og efter 50-ars-alderen
hvert 5. ar.

Graviditet medferer visse @ndringer i det mikroskopiske udseende af cellerne fra
livmoderhalsen. Endvidere forarsager afskrabning af cervixceller i graviditeten ofte en let
bladning. Disse forhold kan afstedkomme et inkonklusivt eller falskt positivt svar. Den
gravide vil pa dette grundlag blive indkaldt til yderligere undersegelser, hvilket vil @ngste den
gravide unedigt. Hertil kommer, at der kun under meget tvingende omstendigheder foretages
en keglesnit-operation, mens kvinden er gravid.

Det vurderes, at der almindeligvis ikke ber foretages smear-underseggelse 1 graviditeten pga.
den egede risiko for falsk positive undersegelser, og de vanskeligheder yderligere
udredninger og behandling af tilstanden under graviditeten medferer. Under forudsetning af,
at Sundhedsstyrelsens anbefaling vedrerende cervixcancerscreening i gvrigt folges, antages
det, at tilfeelde af livmoderhalskreeft alligevel vil blive diagnosticeret i tide.

Ved mistanke om premaligne eller maligne tilstande pa cervix ber i stedet foretages
kolposkopi og evt biopsi.
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[ boks

Anbefaling vedr. cellepreve fra livmoderhalsen

o Rutinemessig undersggelse med celleskrab (smear) ber ikke udferes under graviditet.
Der tilrddes enten preekonceptionel smearundersogelse eller undersogelse 8 uger efter
fodslen, hvis der er gdet mere end 3 ér siden sidste undersogelse.

o Ved klinisk mistanke om prza- eller manifest maligne tilstande ber kvinden henvises til
undersogelse pa gynekologisk specialafdeling med kolposkopi og evt. biopsi 1 stedet for
smear.

boks slut

7.8 Mammapalpation
Det er uhensigtsmaessigt at undersgge den gravides bryster med henblik pé at vurdere kvindes
mulighed for at amme. Behandling for flade brystvorter er uden effekt.

Der er ikke indikation for at anbefale s@rlig opmerksomhed pa udvikling af mammacancer
under graviditet.

Boks:
Anbefaling vedr. mammapalpation

e Undersggelse af mammae indgér ikke i de rutinemassige svangreundersggelser.
Boks slut

7.9 Psykosociale problemstillinger

Ved forste leegeundersogelse optages en grundig psykosocial anamnese, som kan danne
baggrund for den individuelle plan, der leegges for kvinden, herunder behovet for serlig
indsats fra jordemoder og specialleege samt vurdering af behov for tvaerfagligt og
tvaersektorielt samarbejde i labet af graviditeten. Indsatsen for gravide med s@rlige behov som
folge af psykosociale problemstillinger er beskrevet i kapitel 5.

Laegen ber vere opmarksom pd, om der hos den gravide er:

e Traumer, fx tab af nartstdende familiemedlemmer eller venner inden for de
seneste 2 ar

e Livskriser eller sociale problemer i form af fx langvarig arbejdsleshed og
manglende uddannelse

e Serlig sdrbarhed som folge af tidligere anbringelse som barn eller ung

e Serlig sdrbarhed som folge af ringe netverk eller tidligere ustabil, omtumlet
tilvaerelse

e Serlig sdrbarhed som folge af tidligere fodsler
e Par-problemer eller -konflikter.

Laegen ber i ovrigt vaere s@rlig opmarksom pa:
e Psykisk sygdom, herunder ogsé tidligere spiseforstyrrelse eller depression , se
kapitel 16.
e Misbrugsproblemer, badde hos kvinden og hendes partner, se nedenstaende
e Problemer som folge af etnicitet, herunder is@r sprogvanskeligheder, (for) lille
netveerk i Danmark og traumer i familien (se ogsa kapitel 5).
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7.10 Misbrug

Alle rusmidler, herunder 1 hgj grad alkohol og tobak, pavirker fosterets udvikling negativt.
Det er derfor vigtigt i starten af svangerskabet at lave en kortlaegning af den gravides forbrug
af alkohol, tobak og rusmidler.

Det anbefales at anvende en systematisk spergeguide, rettet til alle gravide, med henblik pa at
kunne etablere en &ben, ikke fordemmende dialog med udgangspunkt i den gravide og hendes
partners oplevelser af deres forbrug af sével alkohol som tobak, atheengighedsskabende
medicin, hash og evt. andre rusmidler. Den forste konsultation er essentiel i forhold til
vejledning om de fosterskadende virkninger, og den strukturerede samtale giver mulighed for
tidligt at vurdere, hvilke interventioner, der kan vare behov for.

Spergeguiden ber for alle gravide omfatte folgende emner:
¢ Alkoholforbrug, herunder ogsa partnerens, med henblik pa at atklare, om der er
pres om at drikke
e Brug af tobak, herunder ogsé partnerens, af hensyn til fosterets udsettelse for
passiv rygning
e Brug af atha&ngighedsskabende medicin (benzodiazepiner, opioider).

Hvis der svares ja til sidstnevnte — eller hvis der er stort forbrug af alkohol og tobak — ber der
sporges til:
e Brug af hash eller marihuana inden for det sidste ar

Hvis der svares ja til dette, ber der sporges til:
e Brug af andre stoffer end hash (ectasy, amfetamin, kokain, heroin osv).

Pé baggrund af spergeguidens resultat vurderer den praktiserende leege, hvilken intervention
der kan vere behov for og henviser den gravide til det rette tilbud i enten kommunen eller
regionen. Spergeskemaet resumeres i vandrejournalen, og anbefalet intervention beskrives

Et eksempel pa spergeguide kan ses til inspiration i Omsorg for gravide og smabornsfamilier
med rusmiddelproblemer, Sundhedsstyrelsen 2005, bilag 3.

Boks
Anbefalinger vedr. misbrug
e Den praktiserende lege anvender en systematisk spergeguide ved ferste konsultation og
vurderer behovet for intervention ud fra denne.
¢ Jordemoderen folger gennem hele graviditeten op pd leegens notat vedr. anbefalet
intervention.
Boks slut

7.11Kvinder med anden etnisk baggrund
7.11.1 Traume- og torturofre
Graviditet og fodsel kan vaere med til at reaktivere tidligere traumatiske oplevelser hos bade

moderen og faderen. Graviditeten, der indeholder vente- og uvishedsaspektet, kan minde om
feengsling og tilbageholdelse og kan derfor opleves som en belastende periode. Familier, der
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har veret udsat for saidanne oplevelser, vil sjeldent uopfordret nevne det. Ved de
rutinemassige svangreundersogelser bor der derfor vare sarlig opmarksomhed i1 forhold
kvinder og familier, der er flygtet fra krig og politiske trusler. Visse former for tortur kan have
medfort skader pa bekken eller reproduktive organer — skader, der kan fore til graviditets-
eller fodselskomplikationer. Har kvinde veret udsat for tortur, henvises til obstetrisk
speciallaege, der i samrdd med kvinden, hendes jordemoder og den praktiserende lege tidligt 1
graviditeten vurderer behovet for psykologsamtaler og anden statte.

Boks

Anbefalinger vedr. traumer efter tortur o.l.
e Familien tilbydes den nedvendige stotte tidligt i graviditeten
¢ Plan for fodslen pabegyndes tidligt i graviditeten

Boks slut

7.11.2 Kvindelig omskzering

Kvinder, der er omskaret, tilbydes behandling som beskrevet i bilag X. Da det er en
risikotilstand, henvises kvinden altid til specialafdeling. Der arrangeres tolkebistand med
kvindens samtykke, med mindre kvinden taler dansk uden problemer eller ikke onsker tolk.

I boks

Anbefalinger vedr. kvindelig omskzring

o Den praktiserende leege henviser den gravide infibulerede kvinde (se bilag) til en
specialafdeling.

o Der tilbydes professionel, helst kvindelig tolk. Hvis mandlig tolk anvendes, skal tolken
ikke kunne se pd kvinden under samtalen og undersggelsen.

Boks slut
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8. Screening for haeematologiske sygdomme

8.1 Aneaemi

8.1.1 Baggrund

Jernbehovet stiger gradvist gennem graviditeten, og jernindtaget bruges hovedsageligt til at
pge erytrocytmassen hos den gravide, udvikle placentastrukturer, deekke fosterets jernbehov
og opveje jerntab ved fadslen som folge af bledning.

Der findes ikke nogen dansk undersggelse af jernindtaget blandt gravide, men hos danske
kvinder i den fertile alder er jernindtaget i gennemsnit lavere (11 mg/dag) end det anbefalede
(15 mg/dag). Hos de fleste er mulighederne for at opbygge tilstrekkelige jerndepoter inden en
graviditet derfor ikke gode. Og det daglige jernindtag i kosten vil hos sterstedelen ikke vare
tilstraekkeligt til at deekke det ogede behov under graviditeten.

Der kraeves et jerndepot pa 500 mg for at kunne gennemfere en graviditet uden at fa
jernmangel svarende til en serum ferritin koncentration pa > 70 ng/L. Kun 20 % af danske
kvinder har ved forste svangrekonsultation serum ferritin over det niveau. Endvidere har 40 %
enten sma jernreserver under 240 mg eller ikke eksisterende reserver. Saledes har 75-80 % af
danske kvinder mindre jerndepoter, end der kraves til at gennemfore en graviditet uden at
komme i jernunderskud.

8.1.2 Sundhedsmeessige effekter af jerntilskud

Det vides isar fra udviklingslande, at jernmangelaneéemi er en risikofaktor for tidlig fedsel og
lav fodselsveegt. Men i et hej-indkomst land som Danmark er fordelene ved jerntilskud dog
langt mindre malt p& parametre som fedselskomplikationer og fedselsvagt. De positive
effekter hos fosteret vil primert vaere, at man sikrer tilstreekkelig jern til udvikling af de vitale
organer, samt mulighed for at opbygge tilstrackkeligt store jerndepoter til de forste
levemaneder.

De positive effekter hos moderen er forebyggelse af jernmangelanami bade under
graviditeten og efter fodslen, hvilket har betydning for det generelle velbefindende og den
fysiske forméen. Ved 5-10 % af alle fedsler er blodtabet sa stort, at moderen udvikler
bladningsanami, og det er derfor vasentligt, at den gravides jerndepoter ikke temmes.
Kvinder, der har taget jerntilskud under graviditeten, har en bedre jernstatus post partum end
kvinder, der ikke har taget jerntilskud. Det er ogsa vist, at graviditet har betydning for
jernstatus i drene frem. Saledes har kvinder, der har fadt, lavere s-ferritin sammenlignet med
kvinder, der ikke har fodt. Og kvinder, der har fiet flere bern, har mindre jerndepoter, end
kvinder der kun har gennemfert én graviditet.

8.1.3 Jerntilskud

Hovedparten af danske kvinder vil derfor have behov for et jerntilskud under graviditet, for at
forebygge udtemning af jerndepoterne. En lille gruppe gravide (0,35 % af befolkningen
svarende til omkring 200 gravide érligt) er homozygote barere af genmutationer, der leder til
ha@mokromatose. Det er dog ikke alle homozygote berere, der udvikler sygdommen, og
effekten af jerntilskud i en begrenset periode pa 5 maneder, hvor jernbehovet naturligt er
storre end normalt, er formentlig begraenset. Endvidere er der ikke kendte negative effekter
for fosteret af maternel forhgjet jernabsorption.
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Der er ikke international konsensus om, hvorvidt man skal give generel eller individuel
jernprofylakse, ligesom der ikke er enighed om, hvorvidt serum ferritin eller he#moglobin ber
anvendes til screening af gravide, med henblik pé at identificere den mindre gruppe, som har
tilstraekkelige jerndepoter til, at tilskud kan undvares. Da det samtidig ikke er pdvist, at et
profylaktisk moderat jerntilskud har skadelige effekter, anbefaler Sundhedsstyrelsen ud fra en
samlet vurdering generel jernprofylakse under graviditet. Det er af flere grunde
hensigtsmeessigt at stile efter den lavest effektive dosis, og nyere undersggelser viser, at 40
mg/dag senest fra 18. uge er tilstrekkeligt til at forebygge jernmangel og jernmangelanaemi
hos de fleste gravide. Hvis leegen har klinisk mistanke om, at den gravide har anemi eller
jernmangel, ber dette naturligvis medfere maling af haemoglobin og serum ferritin, og ved
lave vaerdier at anbefale et gget tilskud (66-100 mg jern daglig).

1 boks:
Anbefaling vedr. jerntilskud
¢ Det anbefales, at alle gravide tilrddes et dagligt jerntilskud pé ca. 40 mg fra 10. uge og
senest fra 18. uge, og resten af graviditeten.

Denne dosis er baseret pa, at jerntilskud tages separat og mellem méltiderne, hvor
absorptionen er bedst. Jern, der indgér i multivitaminer, medregnes ikke, idet jernet ikke
absorberes optimalt i konkurrence med de andre stoffer i en multivitamintablet. Den
anbefalede dosis vil sjeldent give anledning til bivirkninger.

e Den gravide ber geores opmarksom pd, at jerntabletter ligesom andre tabletter skal
opbevares utilgengeligt for bern.
Boks slut

8.2 Rhesus immunisering

15% af kvinderne har rhesus negativ blodtype, heraf barer 60 % pa et foster med rhesus
positiv blodtype. I Danmark, hvor fedselstallet har ligget stabilt pa ca. 65.000 érligt de senere
ar, svarer det til ca. 10.000 gravide med rhesus negativ blodtype, hvoraf 6.000 barer et foster
med rhesus positiv blodtype.

Rhesus profylaksen blev indfert i Danmark 1 1969 og medferte et dramatisk fald i antallet af
immuniserede kvinder og dermed af antallet af intrauterin fosterded og af nyfedte med
erythroblastose.

Immunisering forudsatter, at blodlegemer fra fosteret passerer over i moderen ved en foto-
maternel bladning (FMB). FMB kan ske under hele graviditeten, men forekomsten stiger i
lobet af graviditeten og er hyppigst og 1 sterst mangde under fodslen.

Rhesus immunisering i forbindelse med graviditet og fodsel forekommer stadig i ca. 1,5 % af
tilfeeldene, svarende til knap 100 kvinder om aret. Heraf er ca. 10 ganske alvorlige tilfeelde,
som krever intrauterin transfusion til fosteret. Sterstedelen af disse skyldes formentlig
immunisering i sidste halvdel af en ellers ukompliceret graviditet. Andre tilfeelde kan skyldes
manglende rhesus profylakse ved forskellige komplikationer eller procedurer.
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De senere ar har der vaeret omkring et dedsfald om aret enten intrauterint eller efter fodslen
som folge af rhesusimmunisering. Der er ingen opgerelse over blivende handicaps hos
bernene, men de er formentlig sma.

8.2.1 Forebyggelse af rhesus immunisering

Generel forebyggende behandling med anti-D under graviditeten er de senere ar indfert i en
reekke lande, bl.a. Holland, Storbritannien, USA og Australien. Der er god dokumentation for,
at man kan nedsatte antallet af immuniseringer ved at give enten en injektion med 300 pg
anti-D immunoglobulin ved en gestationsalder pa 28 uger eller to injektioner pa hver 100 pg
ved en gestationsalder pa henholdsvis 28 og 34 uger. Modellerne vurderes at vere lige
effektive, og det er rapporteret, at antallet rhesus immuniserede kvinder kan nedsettes med
ca. 2/3, dvs. fra 1,5 % til ca. 0,5 % af tilfaldene.

Den forste model anbefales, dvs. en injektion med 300 pg anti-D immunoglobulin ved en
gestationsalder pd 28 uger, idet den skennes at vaere den mest kost-effektive. For at opné den
bedste compliance og anvende faerrest ekstra ressourcer, indpasses den antenatale rhesus
profylakse i det nuvarende skema for svangreomsorgen, saledes at injektionen gives 1
forbindelse med jordemoderkonsultationen i uge 29, idet det skennes, at det ikke vil svaekke
effekten vaesentligt, at injektionen gives lidt senere end det ideelle tidspunkt.

[ boks:
Anbefalinger vedr. rhesus immunisering
Sundhedsstyrelsen har fundet grundlag for at foretage en udvidelse af rhesus profylaksen.

A. Rutinepreover
Alle gravide kvinder far taget blodprave til blodtypebestemmelse og screening for irreguleare
blodtypeantistoffer tidligt i graviditeten (ved forste legeundersogelse, uendret praksis).

Alle rhesus-negative gravide far taget blodpreve til screening for irregulaere
blodtypeantistoffer i uge 25 hos praktiserende leege (&ndret praksis). Samtidig undersoges
fosterets rhesustype, saledes at fadestedet har svaret, nar kvinden kommer til jordemoder i uge
29.

Screening for irregulere blodtypeantistoffer hos rhesus-positive gravide i uge 25 eller 35 kan
ikke anbefales.

B. Indikationer for behandling med anti-D immunglobulin til ikke-immuniserede Rh-
negative gravide

For graviditetsuge 8+6

Der er ikke behov for anti-D ved spontan og induceret abort til og med 8 fulde uger (uanset
om der er foretaget et indgreb). Det samme geelder ved ekstrauterin graviditet til og med 8
fulde uger. Det skyldes, at fosterets blodvolumen og dermed antallet af fotale erytrocyter er sa
lille indtil dette tidspunkt, at risikoen for immunisering anses for minimal.

Efter graviditetsuge 9+0
Der gives 300 pg anti-D inden for 72 timer efter folgende procedurer eller komplikationer:
[Doseringen overvejes, idet der for nylig er kommet ampuller med 125 ug anti-D pa markedet

i Danmark]
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Spontan, ’missed” eller induceret abort uanset metode

Bladning eller abortus imminens efter 12. graviditetsuge

Mola

Ekstrauterin graviditet

Foetus mortuus, sé snart diagnosen er stillet

Udvendig vending

Abdominal traume, som medferer indleeggelse pd mistanke om placentalgsning

Rutinemcessig antenatal profylakse i 29. graviditetsuge
Alle ikke-immuniserede rhesus negative gravide med rhesus positive fostre tilbydes
rutinemaessigt 300 pg anti-D 1 29. graviditetsuge. Fodestedets personale har ansvaret herfor.

Ved fodslen

Der gives 300 pg anti-D hurtigst muligt og senest inden for 72 timer efter fodsel af rh-positivt
barn, hvis moderen ikke har rh-antistoffer.

Boks slut

8.3 Haemoglobinopatier

Heaemoglobinopatier er verdens hyppigste arvelige sygdomme, og undersegelser i Danmark
har vist, at 3-4 % af indvandrerbefolkningen baerer et sddant gen. Sygdommene nedarves
autosomalt recessivt, og for de hyppigste ha&moglobinopatier (thalassemi og seglcelleanaemi)
er det karakteristisk, at heterozygote er raske eller neesten raske. Kvinder, som er heterozygote
for thalassemi, vil ofte have en ikke-symptomgivende mikrocyter anemi, hvilket kan
forveksles med jernmangelanami. Kvinder, som er berer af hamoglobin S vil sedvanligvis
have normal haemoglobin og vare uden symptomer. Derimod er homozygote for bade 3-
thalassemi og seglcelleaneemi meget syge, og sygdommene er forbundet med svere
symptomer og oget mortalitet. De terapeutiske muligheder er bdde kostbare, besvarlige og 1
mange tilfaelde vanskelige at gennemfore.

I overensstemmelse med WHO's rekommandationer har screening for seglcelleanaemi og
thalassemi varet gennemfort gennem de sidste 40 ar 1 en rekke lande. Det har fra et
screeningssynspunkt veret en succes, idet antallet af fadsler af bern med alvorlig sygdom er
reduceret betydeligt. I takt med stigende indvandring til Danmark fra endemiske omrader, er
undersogelse af disse befolkningsgrupper ogsa blevet relevant her i landet.

I boks

Anbefaling vedr. haemoglobinopatier

Hvis der ikke foreligger en tidligere undersogelse for hemoglobinopati, undersgges den
gravide, hvis hun har sine etniske redder fra ét af disse steder:

Afrika (primaert omrader syd for Sahara og afro-amerikanere)

Middelhavslandene (Portugal, Spanien, Italien, Balkanlandene, Grakenland, Tyrkiet, Syrien,
Libanon, Israel, Agypten, Libyen, Tunis, Marokko og Algeriet)

Mellemgsten (Ovenstdende lande samt Jordan og landene pa den Arabiske halve)

Iran

Irak

Indien
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Afghanistan

Pakistan

Kina

Sydestasien (sydlige Kina, Cambodia, Laos, Burma, Vietnam, Thailand, Malaysia,
Phillipinerne)

Oceanien (Java, Borneo, Sumatra, New Guinea og omkringliggende oer).

Hurtigst muligt efter pavist graviditet sendes en prove med EDTA-blod til det lokale
laboratorium med henblik pa analyse af ”fraktioneret haemoglobin”.

Fra en reekke omrader, hvor kun thalassemi er relevant (den europaiske del af
Middelhavsomridet og Tyrkiet), kan screeningen dog initialt veere bestemmelse af erythrocyt
middelcellevolumen (MCV). En MCV vardi > 78 fL. udelukker med stor sandsynlighed
thalassemi. Hvis MCV < 78 fL laves fraktioneret he&moglobin. Efter aftale kan denne
sortering foretages af laboratoriet, séledes at der kun tages én blodpreve.

Hvis den gravide viser sig at vare heterozygot for thalassemi eller seglcellanemi, underseges
faderen, séfremt han ogsd kommer fra ét af ovennavnte steder og ikke tidligere er undersagt.
Hvis begge foreldre er barere af en hemoglobinopati, tilbydes de genetisk radgivning og
informeres om muligheden for praenatal diagnostik for at undersege, om fosteret er
homozygot.

Boks slut

8.4 Graviditetskomplikationer associeret til arvelig og erhvervet trombofili
Graviditeten i sig selv udger en risiko for dannelse af vengse tromber, da mangden af nogle
af koagulationsfaktorerne er oget, og mangden af de naturlige antikoagulanter er nedsat. Hvis
den gravide derudover har trombofili, en tilstand hvor man er pradisponeret til
tromboembolisk sygdom pé grund af en dysregulation i koagulationssystemet, er risikoen for
komplikationer associeret med vengs trombose yderligere oget.

Ved tilstedevarelse af erhvervet trombofili som fx antifosfolipidantistoffer og ved arvelig
trombofili som faktor V Leiden varianten og faktor II varianten er der eget hyppighed af
graviditetskomplikationer som gentagne aborter, intrauterin vaksthaemning og fosterded.
Patogenesen er formentlig trombosebetinget placentainsufficiens.

Da trombofili sdledes kan vare en medvirkende arsag til alvorlige graviditetskomplikationer,
er det vigtigt at fi dem diagnosticeret med henblik pa forebyggende behandling i
efterfolgende graviditeter.

I boks:
Anbefaling vedr. trombofili
Hos kvinder med ¢én eller flere af folgende graviditetskomplikationer er der indikation for
undersogelse af en arvet eller erhvervet trombofilitilstand:
e Abortus habitualis (mindst 3 spontane aborter i 1. trimester)
e Intrauterin fosterded 1 2. eller 3. trimester
e Svart veeksthemmet foster
e Svar og tidligt indsettende praeeklampsi
¢ Placentalgsning
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e Tidligere vengs trombose.

Hvis der er indikation for trombofiliudredning, henvises kvinden til gynaekologisk-obstetrisk
afdeling, som i samarbejde med et trombosecenter vil serge for udredning og risikovurdering.

Hos gravide, som har haft én af de ovenfor naevnte graviditetskomplikationer, og som har faet
pavist en nedarvet eller erhvervet trombofilitilstand, ivaerksattes der i samrdd med
gynekologisk afdeling blodfortyndende medicinsk behandling (oftest lavmolekyleart heparin)
1 nedvendigt omfang for at forebygge lignende komplikationer 1 fremtidige graviditeter. Da
behandlingen typisk skal pdbegyndes tidligt 1 graviditeten, henvises kvinden til en
gynekologisk afdeling sa hurtigt som muligt efter erkendt graviditet.

Udredningen foretages bedst, nir kvinden ikke er gravid og minimum 3 maneder efter sidste
graviditet, da nogle analyseresultater er svere at tolke hos gravide. Hvis den gravide tidligere
har oplevet en af de ovenstdende, alvorlige graviditetskomplikationer, og ikke tidligere er
blevet udredt, anbefales alligevel udredning sa hurtigt som muligt.

Boks slut

Anbefalinger for svangreomsorgen 82



9. Screening for infektioner

Under graviditeten udsettes den gravide for en raekke almindelige infektioner, uden at dette
pavirker graviditetsforleb eller foster. Gravide kan ligesom alle andre fa alvorlige infektioner,
der er behandlingskrevende. I kapitlet er kun medtaget infektioner, hvor der er specielle
forhold i graviditeten og mulighed for at forebygge eller behandle sygdom. Der kan vere tale
om kroniske infektioner som hepatitis B, HIV og syfilis, hvor moderen ikke har symptomer,
men hvor fosteret kan smittes og skades. Hvor moderen ikke har gennemgéet bernesygdomme
og andre udbredte sygdomme, er fosteret ikke beskyttet af maternelle antistoffer og kan
udvikle alvorlig sygdom, det gaelder fx for rubella og parvovirus. For forebyggelse af
smitsomme sygdomme er det vigtigt at indskaerpe almindelige hygiejniske foranstaltninger
som hindvask og fedevarehygiejne.

Som et generelt princip underseges kun for sygdomme, hvor der vil vaere en konsekvens af
undersogelsesresultatet 1 form af forebyggelse eller behandling.
1. Generel screening. Der er kun generel screening for hepatitis B virus infektion
2.Selektiv screening udferes for HIV-infektion og syfilis. Der udsperges om
risikofaktorer for andre seksuelt overforte sygdomme som gonore og klamydia og om
vaccinationsstatus. (Sundhedsstyrelsen undersegger pt. mulighederne for at indfere
generel screening af HIV-infektion og syfilis)
3. Undersggelse ud fra eksposition eller sygdomstegn i1 graviditeten eller andre serlige
forhold: rubella, parvovirus, variceller, CMV og genital herpes
4. Andre sygdomme som er omtalt er toxoplasmose og listeriainfektion, der kan
forebygges gennem fodevarehygiejne samt vaginose og gruppe B streptokokker.

For visse af sygdommene har Arbejdstilsynets et regelset for fraveersmelding af gravide. A¢-
vejledning xx, yy

9.1 Hepatitis B virus infektion (HBV)

HBV-infektion er meget udbredt pa verdensplan sarligt i Asien, Afrika, en del esteuropeiske
lande og Grenland. Man regner med at 350 mio. mennesker har kronisk HBV-infektion.
Smitten overfores med blod, seksuelt, gennem stofmisbrug og fra mor til barn ved fodslen. I
Danmark er det overvejende kvinder fodt i hgjendemiske omrader (flygtninge, indvandrere,
adopterede) og stofmisbrugere samt partnere til disse, der har kronisk HBV-infektion.

Gravide med kronisk HBV-infektion vil oftest veere symptomfri og har ikke serlige
komplikationer i graviditeten; men der er stor risiko for at barnet smittes ved fedslen.
Risikoen for perinatal smitte athaenger til dels af, hvor smitsom moderens infektion er (HBe
Ag status), og angives 1 sterre undersggelser til 75%. Hvis bernene smittes perinatalt udvikler
omkring 70% en kronisk HBV-infektion med senere risiko for udvikling af leverscirrose og
leverkraeft, og de vil kunne fore smitten videre. Smitteoverfersel fra mor til barn kan
forhindres, hvis der umiddelbart efter fodslen gives hepatitis B immunglobulin og hepatitis B
vaccination efterfulgt af yderligere 3 hepatitis vaccinationer, nér barnet er henholdsvis 1, 2 og
12 méneder gammelt.
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Generel screening af gravide blev indfert 1. november 2005. Indtil d. 31. marts 2007 var der
fundet 1 alt 255 gravide med kronisk HBV-infektion. Dette svarer til en pravalens blandt
gravide pa 0,25 %, og at der findes knap 200 gravide med hepatitis B om éret, hvoraf en del
ikke var kendt i forvejen, og en del ikke ville vere fundet ved selektiv screening.

Der henvises til Vejledning om generel screening af gravide for hepatitis B virus infektion.
Sundhedsstyrelsen. (geldende vejledning dec. 2005, men opdateres efterar 2007)

I boks:
Anbefaling vedr. HBV-infektion
¢ Alle gravide undersoges for HBV-infektion, med mindre undersogelsen aktivt
fravaelges. Der anvendes samme blodpreve som til den rutinemassige undersogelse
for blodtype og irregulere blodtypeantistoffer ved 1. graviditetsundersogelse.
Analysen udferes normalt 1 blodbanken.
e Resultater af screeningen anferes pd svangrejournalen.
boks slut

9.2 Hepatitis C virus infektion (HCV)

Der er en lille risiko (mindre end 5 %) for smitte med hepatitis C fra mor til barn i1 forbindelse
med fedslen. Gravide undersgges normalt ikke for HCV, idet det ikke er muligt at forebygge
den lille smitterisiko. Der er ikke grund til at frardde graviditet eller amning hos kvinder med
kendt HCV-infektion.

Der henvises til Vejledning om forebyggelse af viral hepatitis. Sundhedsstyrelsen, juni 2002

9.3 HIV-infektion

[Sundhedsstyrelsen undersoger pt. mulighederne for at indfore generel screening af HIV-
infektion]

HIV-infektion er meget udbredt globalt, serligt i Afrika syd for Sahara og i Syd- og
Sydestasien, hvor hovedparten af smittede er kvinder 1 den foededygtige alder. Infektionen er
kronisk, og man regner med at 38 mio. mennesker har hiv/aids pa verdensplan. I Danmark er
HIV-infektion blandt gravide sjelden og forekommer serligt hos indvandrere fra
hgjendemiske omrader og stofmisbrugere samt deres partnere.

Der er stor risiko for smitte (15-40 %) af barnet i graviditeten, ved fodsel og amning;
hovedparten af smitten foregar sent i graviditeten. Ved antiviral kombinationsbehandling
reduceres smitterisikoen til under 1 %. Behandlingen startes ofte efter 1. trimester, hvis den
gravide ikke er 1 behandling i forvejen. HIV-infektionen giver ikke fosterskader eller
misdannelser hos barnet. I Danmark fades ca. et barn om &ret med HIV-infektion — det er
bern der i nasten alle tilfaelde kunne vare fundet ved den selektive screening, hvis den blev
udfert korrekt.

Der henvises til Dansk Selskab for Infektionsmedicins vejledning vedr. HIV behandling af
gravide. www.dsinfm.dk

I boks:
Anbefaling vedr. HI'V-infektion
Den gravide tilbydes HIV-test, hvis hun eller hendes seksualpartner:
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o cr fodt eller opvokset eller har haft lengerevarende ophold i Afrika syd for Sahara, Syd-
og Sydestasien, Sydamerika, Qsteuropa- eller Centralasien er nuverende eller tidligere
stofmisbruger.

e hvis der er begrundet mistanke om, at hun kan have veret udsat for HIV-smitte.

e Gravide HIV-positive henvises til infektionsmedicinsk afdeling for radgivning og
behandling.

Boks slut

9.4 Syfilis

[Sundhedsstyrelsen undersoger pt. mulighederne for at indfore generel screening af syfilis]
Infektionen er udbredt 1 Afrika, Asien og Sydamerika og er blusset op ogsé 1 Baltikum,
Rusland og andre dele af Osteuropa. I Danmark er syfilis blandt kvinder sjelden, og der
anmeldes mellem 1 og 14 tilfeelde om aret med en ligelig fordeling mellem indvandrere og
danskere. De fleste tilfaelde af syfilis, som diagnosticeres hos gravide har ingen symptomer.
Antallet af diagnosticerede kvinder faldt efter opheret af den generelle screening 1 1998, og
dermed ogsé antallet af behandlede gravide med diagnosen, hvorfor risikoen for at overse
bern med asymptomatisk kongenit syfilis er steget.

Medfedt syfilis har i mange ar veret ekstremt sjelden, hvilket indtil 1998 kan tilskrives den
generelle screening af gravide, men efter 1998 kan det ikke udelukkes at der er forekommet
uopdagede tilfeelde. Der blev kun anmeldt ét tilfeelde af medfedt syfilis 1 10-&rs perioden
1997-2006. Smitte i fostertilstanden kan medfere abort, dedfedsel eller medfadt syfilis.
Medfedt syfilis kan ytre sig som svaer akut sygdom ved fedslen eller kan vare asymptomatisk
og senere resultere i en raekke forskellige kroniske tilstande, fx mental retardering. Selv
klassiske symptomatiske tilfelde, kan p.g.a. deres sjeldenhed vare svaere at diagnosticere 1
Danmark. Penicillin behandling i graviditeten anses for at forhindre folger af infektionen hos
barnet.

Der henvises til Vejledning for diagnose og behandling af seksuelt overforbare sygdomme,
Sundhedsstyrelsen maj 1999.

I boks
Anbefaling vedr. syfilis
Den gravide tilbydes serologisk underseggelse for syfilis:
¢ hvis hun eller hendes seksualpartner er fodt eller opvokset i, eller har haft
leengerevarende ophold 1 Afrika, Asien og Sydamerika, Baltikum, Rusland eller
Osteuropa
e hvis der er mistanke om, at den gravide har veret udsat for syfilissmitte.
e Ved positiv serologi for syfilis henvises den gravide til fodeafdelingen for endelig
diagnostik og behandling.
Boks slut

9.5 Gonoré

Sygdommen er udbredt pa verdensplan, men er blevet sjelden i Danmark. Der pavistes i
perioden 1997-2006 mellem 24 og 71 tilfeelde blandt kvinder pr. ar, hvoraf de fleste er
danskere og smittet i Danmark. Mange tilfelde er asymptomatiske. Gonor¢ erhvervet ved
fodslen er nu yderst sjelden, og der er kun anmeldt ét tilfeelde (i1 2005) 1 perioden 1997-2006.
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Hvis et barn smittes med gonokokker 1 gjet under fedslen og ikke behandles, kan der udvikles
en svar gjeninfektion med risiko for blindhed.

Der henvises til Vejledning for diagnose og behandling af sekuelt overforbare sygdomme,
Sundhedsstyrelsen, maj 1999.

I boks:
Anbefaling vedr. gonoré
e Gravide, der mener at have varet udsat for smitte, podes for gonokokker fra urethra,
cervix, rectum og svalg.
Boks slut

9.6 Klamydia

Klamydiainfektion er meget hyppig blandt unge under 26 ar, men ses sjeldent hos kvinder
over 35 ar. Blandt unge kvinder er praevalensen 5-8 %, hvis der ikke er symptomer, men
hgjere hvis der er symptomer. Omkring halvdelen af infektionerne er asymptomatiske. Hvis
der er symptomer, vil det oftest vaere aget eller eendret udflad, dysuri, kontakbledning,
bladning mellem menstruationerne og underlivssmerter. Klamydia kan give
underlivsinfektion med efterfolgende oget risiko for infertilitet og ektopisk graviditet. Bern
kan smittes under fodslen med risiko for udvikling af konjunktivit og pneumoni.

Der henvises til Klamydiainfektioner. Vejledning for diagnose og behandling i almen praksis.
Sundhedsstyrelsen 2005.

I boks
Anbefaling vedr. klamydia
Gravide undersoges i henhold til nedenstdende generelle anbefalinger.

Altid test:
¢ Ved kendt klamydiaeksposition
e Ved symptomer, som giver mistanke om klamydiainfektion — is@r hos kvinder < 26 ar
e Ved anden pévist seksuel overferbar infektion, uanset kvindens alder.

Test overvejes:
e Hos personer med serlig risiko, fx ved usikker sex eller hyppige partnerskift.
Boks slut

9.7 Rubella (rgde hunde)

Efter indferelse af MFR-vaccination i 1987 er rede hunde nasten udryddet i Danmark. Der er
ikke anmeldt tilfzelde af rade hunde i1 graviditeten siden 1997, og ingen tilfzelde af congenit
rubella syndrom siden indferelse af meldepligten 1 1994. Der vil dog fortsat kunne
forekomme mindre udbrud af rubella i Danmark. Desuden er sygdommen udbredt i mange
”turistlande” verden over, hvor man ikke MFR-vaccinerer, men kun vaccinerer mod
maslinger. Det er derfor vasentligt, at gravide er immune over for rubella, sarligt hvis de
rejser til udlandet 1 lobet af graviditeten.

Rubella er en mild sygdom, der kan give feber og udslet, men som ofte er subklinisk.
Infektion tidligt i svangerskabet kan forarsage intrauterin ded og spontan abort samt give
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fosterskader, hvor barnet fedes med sdkaldt congenit rubella syndrom (CRS): hjerneskade,
devhed, blindhed, hjertefejl og dérligt immunforsvar. Risikoen for CRS hos fosteret er op
mod 90 %, hvis moderen smittes i forste 1/3 af graviditeten, og herefter faldende, saledes at
CRS er sjzlden ved smitte efter 20. graviditetsuge. Forebyggelse af CRS er den primere
arsag til, at man vaccinerer barn mod rede hunde, og at rubellavaccination ogsa tilbydes gratis
til kvinder over 18 4r.

I boks:
Anbefaling vedr. rubella
¢ Rutinemassig udspergen om MFR-vaccinationsstatus for gravide, der er fodt efter
1974.
e Gravide, der ikke er vaccineret, tilbydes vaccination efter fodslen.

I ovrigt tilstreebes vaccination i forbindelse med praekonceptionel radgivning. Der skal ga 3
maneder fra rubella- eller MFR-vaccination til konception. Vaccination er principielt
kontraindiceret under graviditet. Hvis der er givet rubellavaccination i graviditeten, er der dog
ikke indikation for at afbryde graviditeten.

Ved eksantemsygdom 1 graviditeten eller eksposition for rubella underseges den gravide for
antistoffer mod rubella — med mindre det i forvejen vides, at den gravide er immun over for
rubella.

Boks slut

9.8 Parvovirus B19 — Lussingesyge

Parvovirus giver en sygdom, der ogsé kaldes Den femte bernesygdom, Erythema infectiosum
eller lussingesyge. Det er en mild sygdom, som er hyppigst i barne- eller skolealderen og som
giver livsvarig immunitet. Ca. 70% af voksne kvinder har haft sygdommen. Der er
smittespredning hele aret med smaudbrud hvert ar fra januar-maj og sterre epidemier hvert 3-
4. ar. Ofte misteenkes udbrud i berneinstitutioner uden at sygdommen er verificeret. En
bloddrabe (ereflipblod eller blod fra en fingerspids) pa filtrerpapir er tilstraekkelig til
diagnostik ved mistenkt udbrud i1 berneinstitution.

Sygdommen smitter gennem luftvejssekret, men kraever temmelig tet kontakt for at smitte og
kan i et vist omfang forebygges gennem héndvask og andre hygiejniske foranstaltninger.
Infektionen kan i sjeldne tilfelde vaere arsag til hydrops foetalis, spontan abort i 2. trimester
samt fosterded. Der er ikke set misdannelser efter infektion med parvovirus.

Riskoen for at seronegative gravide smittes er lav, mindre end 2% 1 ikke-epidemi ar og ca.
13% under epidemier, hvor smitten er udbredt i samfundet. Den storste risiko for smitte har
madre til bern med sygdommen. Risiko for pavirkning af fosteret ses overvejende ved smitte
for 20. uge, hvor der er en risiko pa 9% for spontan abort/fosterded og (<3%) for hydrops
foetalis. Der anbefales ikke generel screening for immunitet mod parvovirus, idet risikoen for
smitte af seronegative og for at fosteret far parvovirus infektion er meget lav, og idet det ikke
er muligt at behandle infektionen.

Arbejdstilsynet har udgivet retningslinjer for evt. fraversmelding af gravide. A¢-vejledning xx,

Yy
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I boks:

Anbefaling

- Ved udbrud af parvovirussygdom er det vigtigt at informere om den lave risiko for fosteret
og at man ikke ser fosterskader.

- Omplacering af seronegative gravide i skoler og berneinstitutioner, hvor der er udbrud kan
forseges, men det er vigtigt at vere opmearksom pa, at smitten kan vare lige sé stor eller
storre uden for arbejdspladsen og i hjemmet.

- Ved sygdom hos gravide med eksposition for parvovirus underseges for serologisk status
hvis denne ikke kendes i forvejen

- Gravide med parvovirus infektion henvises til fodeafdeling med henblik pd radgivning
Boks slut

9.9 Varicella (skoldkopper)

Varicella er en bernesygdom, som nesten alle kvinder har haft (98 %), hvis de er fodt og
opvokset 1 Danmark. Men kun ca. 50 % af de kvinder, der er fodt og opvokset i tropiske
lande, har antistoffer mod sygdommen. Varicella har et karakteristisk sygdomsbillede og
efterlader ofte sma ar. Infektionen kan vare alvorlig hos voksne, og gravide har en hejere
risiko for at udvikle virusbetinget pneumoni i forbindelse med skoldkopper. Desuden er der
en lille risiko, 2 %, for fosterskader ved skoldkopper i forste halvdel af graviditeten, kongenit
varicella zoster-syndrom.

Varicella kan forebygges med vaccination ogsé i op til 3 dage efter eksposition. Ikke-gravide
voksne og bern >1 ar kan vaccineres, mens der 1 graviditeten er mulighed for at behandle med
specifikt immunglobulin (VZIG) og acyclovir.

Der henvises til www.ssi.dk og EPI-NYT uge 45/2005

I boks
Anbefaling vedr. varicella

e Praconceptionel vaccination af kvinder, der ikke har haft varicella. Kvinder fodt og
opvokset i troperne udsperges rutinemaessigt, om de har haft skoldkopper med det
karakteristiske sygdomsbillede og evt. ar efter sygdommen.

e Gravide, der ikke vides at have haft sygdommen, og som eksponeres massivt for
varicella, fx hvis et familiemedlem udvikler sygdommen, ber fa taget en blodpreve til
afklaring af den serologiske status. Er den gravide seronegativ, ber hun beskyttes med
VZIG, der helst skal gives inden for 4 degn efter eksposition. Efter fadslen ber
kvinden tilbydes vaccination.

¢ En gravid, der udvikler kliniske symptomer pé varicella, ber henvises til obstetrisk
specialafdeling mhp. behandling.

Boks slut

9.10Herpes simplex virus

Genital herpes er en udbredt infektion, der 1 meget sjeldne tilfeelde giver alvorlig infektion
hos det nyfedte barn. Har den gravide tidligere haft udbrud af genital herpes, er der ingen
speciel risiko i forbindelse med graviditet og fodsel, idet baide moderen og barnet har
antistoffer, og risikoen for smitte er meget lav. Hvis den gravide derimod far genital herpes
(primeer infektion) 1 slutningen af svangerskabet, er der en lille risiko for, at det nyfedte barn
kan fé en generel herpesinfektion (herpes neonatorum), der ubehandlet kan vaere dedelig. Det
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er muligt at behandle barnet med antivirale midler samt at give profylaktisk behandling til den
gravide.

I boks:
Anbefaling vedr. herpes simplex virus
¢ Ved mistanke om ferstegangsudbrud af genital herpes 1 3. trimester, henvises til
fodeafdelingen for diagnostik og behandling.
¢ Det anbefales at kvinden forlases ved sectio ved primar herpes genitalis udbrud den

sidste maned inden fedslen.
Boks slut

9.11Cytomegalovirus (CMV)

CMV er ligesom herpes simplex virus meget udbredt 1 befolkningen og medforer livslang
infektion. I Danmark fedes ca. 300 CMV inficerede bern arligt (ca. 0,4 %). Den hyppigste
arsag til kongenit CMV infektion er primar infektion hos moderen under graviditeten, men
reaktivering af CMV kan ogsé medfere infektion af fosteret. De fleste bern med kongenit
CMV, 80 %, er raske ved fodslen og forbliver raske. En mindre del af bernene, 10 %, har
svaere symptomer ved fedslen (hjerneskade samt forsterret lever og milt). Andre 10 %
udvikler lettere retardation og hereskader. Behandling af kongenit inficerede bern med
antivirale stoffer skal ngje overvejes ved behandlingsstart, idet der ikke er overbevisende
resultater.

I boks
Anbefaling vedr. cytomegalovirus
e Der undersegges normalt ikke for CMV 1 graviditeten, da der ikke er mulighed for
forebyggelse af mor-barn smitte eller for behandling, og fordi de fleste bern fodes
normale.
Boks slut

9.12Toxoplasmose (haresyge)

Toxoplasmose skyldes en parasit, som har katten som hovedvart. Hvis den gravide smittes -
fx fra havearbejde, fra kattebakken, eller fra utilberedt ked - kan smitten overfores til fosteret.
Parasitten indkapsles i form af inaktive cyster, som ikke penetreres af antibiotika.
Reaktivering kan forekomme under opvaksten, formentligt helt til voksenalder.
Toxoplasmose hos voksne forleber normalt uden symptomer, og der opnés livslang
immunitet.

Preevalensen af medfedt toxoplasmose i fedselsargangen er ca. 1:5000, svarende til at der
fodes ca. 12 bern med toxoplasmose i Danmark om aret. De fleste bern har ingen symptomer,
og mange forbliver asymptomatiske. Klinisk paviselige manifestationer ses is@r 1 form af
lokaliserede retinale laesioner, som opheler til ar, eller i form af intrakranielle lokaliserede
kalcifikationer. En ukendt andel vil udvikle mindre alvorlige problemer fx unilateral
synsnedsattelse. Bornene udvikler sig generelt lige som andre bern. Alvorlige deficit i form
af dedfedsel, bilateral synsnedsattelse/blindhed eller neurologiske sequelae herunder
hydrocephalus og/eller mentalt deficit, anslds at forekomme hos sammenlagt 5% af de
smittede bern (< 1 barn om aret).
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Det er vasentligt at forebygge infektionen ved at rddgive den gravide om, hvordan hun
undgar at blive smittet. Undersogelse for serokonversion anbefales derimod ikke. Det skyldes,
at kun et mindretal af gravide, der smittes overforer infektionen til fosteret, at antibiotisk
behandling ikke nedsatter risikoen for transmission i graviditeten, at de fleste bern, der har
medfedt toxoplasmose, udvikler sig normalt, og at der er rejst tvivl om behandling givet efter
fodslen har effekt. Endvidere er der en del falsk positive tests ved maling i graviditeten.

Der henvises til Rdd om mad og motion. Ndr du er gravid. Fodevarestyrelsen, 2006.

[ boks
Anbefaling
e Den gravide vejledes om, at smitte kan undgés ved:
- at vaske haender efter berering af rat ked og grensager og efter havearbejde
- kun at spise kad, der er gennemstegt eller kogt, og ikke smage pa ra fars
- at undgd ra mealk (upasteuriseret)
- at lade en anden temme kattebakken dagligt, hvis der er kat 1 hjemmet
- atundga at 14 og héndtere harer og andre dyr
e Der bor ikke udferes test for toxoplasmose i graviditeten
Boks slut

9.13Listeriose

Infektioner med Listeria kan 1 meget sjeldne tilfeelde give febersygdom hos gravide og
medfore fosterded, for tidlig fodsel eller sygdom hos det nyfedte barn. Listeriabakterien
findes overalt 1 miljoet og derfor ogsa i de fleste r& madvarer. Alle mennesker spiser bakterien
fra tid til anden, men kun meget fa bliver syge af det. Bakterien vokser ved
koleskabstemperatur og er derfor isar et problem 1 forbindelse med utilstraekkeligt
varmebehandlede eller krydssmittede faerdigvarer, sisom afskéret kad, pilaeg og blede oste,
som er fremstillet af upasteuriseret maelk.

Der henvises til Rad om mad og motion. Nar du er gravid. Fodevarestyrelsen, 2006.

I boks:

Anbefaling vedr. listeriose

Den gravide vejledes om, at smitte kan undgas ved at:
o skylle, koge eller stege madvarerne
¢ overholde holdbarhedsdatoer og opbevaringstemperaturer
¢ spise maden inden for fa dage efter den er dbnet

¢ undga rd melk og oste fremstilet af ra malk (upasteruriseret).
Boks

9.14Bakteriel vaginose

En tilstand, hvor den normale vaginalflora domineret af laktobaciller, helt eller delvist er
erstattet af en overvejende anaerob bakterieflora. Samtidig @ndres de biokemiske forhold i
vaginalsekretet.

Bakteriel vaginose forekommer hos 6-32 % af gravide. Forskelle i praevalensen skyldes

forskelle 1 de undersagte populationer. Op mod halvdelen af kvinder med bakteriel vaginose
er symptomfri. Hyppigste symptom er ildelugtende fluor vaginalis.
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Undersogelser af gravide har vist sammenhang mellem forekomst af bakteriel vaginose og
preeterm fodsel. Kausaliteten er imidlertid usikker. Velgennemforte underseggelser med over
4.000 kvinder har ikke vist, at forebyggende behandling af bakteriel vaginose nedsatter
risikoen for efterfolgende praterm fodsel. Hos gravide uden symptomer pa BV er der saledes
ikke evidens for at screene eller behandle BV for at undga praeterm fodsel. Hos gravide med
tidligere preeterm fodsel er der muligvis en gevinst ved at give en forebyggende behandling
mod bakteriel vaginose. Desuden reduceres risikoen for tidlige veer og vandafgang samt
risikoen for praeterm fodsel. Der er ikke indikation for partnerbehandling ved bakteriel
vaginose.

I boks:
Anbefaling vedr. bakteriel vaginose
e Undersagelse ved symptomer og evt. ved tidligere preterm fodsel. Kvinder med
bakteriel vaginose, som tidligere har fodt for tidligt, henvises til obstetriker.
Boks slut

9.15Gruppe B Streptokokker (GBS)

GBS kan forarsage meget alvorlig infektion hos nyfedte kort efter og op til en méned efter
fodslen. GBS-sygdom er sjelden og viser sig som sepsis, meningitis eller lungebetandelse.
Der forekommer ca. 30 tilfalde om &ret. Smitten kan forebygges med antibiotika givet til
moderen under fodslen. Omkring 20-30 % af alle gravide er koloniseret vaginalt/rektalt med
GBS, og infektionen kan overferes til barnet ved fodslen. Der er manglende evidens for effekt
af rutinemassig undersogelse for gruppe B streptokokker i graviditeten, hvorfor dette ikke
anbefales.

I boks
Anbefaling vedr. GBS
o Alle gravide screenes for asymptomatisk bateriuri, der ved positivt resultat suppleres
med en urindyrkning. Ved fund af GBS i urindyrkning (uanset mangde) gives
antibiotikabehandling i.v. under fodslen for at forebygge GBS-sygdom hos det nyfodte
barn
e Da GBS sygdom er meget alvorlig anbefales desuden profylaktisk behandlng af
folgende grupper med i.v. penicillin under fodslen.
0 Kvinder som tidligere har faet et barn med alvorlig klinisk infektion
(sepsis/meningitis/pneumoni og andet) og hvor GBS ikke er isoleret
0 Kvinder som har oplevet abort i 2. trimester eller foetus mortuus, hvor GBS
mistenkes som @tiologisk agens
0 Kvinder med tidligere praeterm fodsel med mulig GVS atiologi (f.eks GBS i
vaginalpodning
Boks slut
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10. Kliniske problemstillinger i svangerskabet

10.1Blgdning i graviditeten

Bladning under graviditet optreeder hyppigt. Bledningen kan have mange arsager, hvoraf
nogle er betydningslese, mens andre er udtryk for alvorlige tilstande af betydning for
graviditetens udfald.

10.1.1 Den tidlige graviditet

Mellem 1/5 og 1/4 af alle padbegyndte graviditeter ender som abort — en del sa tidligt, at
kvinden ikke selv har erkendt graviditeten. Mindst halvdelen af aborter i 1. trimester skyldes
kromosomfejl. Bledning i lebet af forste halvdel af graviditeten optraeder hos ca. 25 %, hvoraf
halvdelen vil ende med at abortere eller have en ekstrauterin graviditet.

Ved bledning tidligt i graviditeten er det afgerende at f4 underseogt, om graviditeten er intakt,
eller om bledningen er et symptom pa, at graviditeten er gdet til grunde. Ultralydsscanning —
gerne vaginalt — er den centrale undersegelse. Hvis bladningen ikke er meget voldsom, og der
ikke er samtidige smerter, kan kvinden henvises til ultralydsundersogelse naste hverdag. Er
bledningen ledsaget af smerter — og er det ikke tidligere er blevet fastsléet, at graviditeten er
lokaliseret intrauterint — ma ekstrauterin graviditet overvejes og umiddelbar henvisning til
undersogelse pé specialafdeling vil vere relevant.

Der er god evidens for, at man ved hjelp af ultralyd kan sondre mellem normale og
patologiske graviditeter i 1. trimester. Der er god evidens for, at ekstrauterin graviditet kan
diagnosticeres ved hjelp af transvaginal ultralyd og bestemmelse af kvantitativ HCG.

Pévises en normal intrauterin graviditet ved UL, vil prognosen for graviditeten vere god.

10.1.2 Blodning efter 1. trimester

Bledning i 2. trimester kan vaere et symptom pé cervixinsufficiens. Bloedningen vil da ofte
vaere ledsaget af slimet eller vandigt udflad som udtryk for transudation af fostervand gennem
de eksponerede fosterhinder.

Vasentlige arsager til bladning i sidste halvdel af graviditeten er:

e Tegnblodning — oftest slimet og ledsaget af kontraktioner.

e Placenta praevia — typisk betydelig mangde frisk bledning uden ledsagende smerter.
Optraeder hos 0,2-0,8 % — og hyppigere efter tidligere sectio og hos rygere. Vil ofte
vare diagnosticeret eller misteenkt ved scanning 1 uge 19. Mistanken stottes ved, at
den ledende fosterdel ikke er engageret i beekkenet. OBS: ingen vaginaleksploration.

¢ Placentalesning (abruptio) — optraeder med en hyppighed pé ca. 1 %. Kan omfatte en
storre eller mindre del af placenta. Karakteristisk er smerter, fordi bledning
retroplacenteert irriterer uterus, som bliver hard, toniseret. Ledsages ofte af merk
vaginalbledning. Typisk vil den synlige bledning kun udgere en mindre del af den
faktiske bleadning.
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10.1.3 I hele graviditeten
I hele graviditeten kan bledningen stamme fra cervix. Den vil ofte vise sig som
kontaktbledning.

Der kan vere tale om godartede forandringer som ectopi og polyp. Det er imidlertid
vaesentligt at vaere opmaerksom pd muligheden af cervix cancer som érsag til bledning under
graviditet. Ved flere bledningsepisoder ber der derfor udferes GU — og den gravide ber ved
synlige forandringer have udfert kolposkopi og evt. biopsier.

I boks:

Anbefalinger vedr. bledning i graviditeten

. Bladning i 1. trimester uden smerter: Den gravide henvises til speciallege for UL
forstkommende hverdag med henblik pé viabiliteten af graviditeten.

o Bledning i 1. trimester ledsaget af smerter: Hvis graviditetens lokalisation ikke tidligere
er fastslaet, henvises den gravide umiddelbart til specialafdeling med henblik pa afklaring
af evt. ekstrauterin graviditet.

o Bladning efter 1. trimester: Almindeligvis ber den gravide henvises umiddelbart til

undersogelse pa specialafdeling.

Bledning og slimet/vandigt udflad i 2. trimester: Kan vere udtryk for cervixinsufficiens
Bledning i 3. trimester: Den gravide ber altid henvises umiddelbart til specialafdeling.

Vaginal eksploration ber undlades.

Ved flere bladningsepisoder: Der ber udferes GU med henblik pa forhold svarende til
cervix. Ved synlige forandringer ber henvises til kolposkopi og evt. biopsi.

Boks slut

10.2Den overveegtige gravide

Forekomsten af overvagt i befolkningen og blandt gravide er hastigt stigende. 1 2006 var 32
% af alle gravide overvaegtige (BMI > 25), mens 11 % var svart overvegtige (BMI > 30). Det
er veldokumenteret, at overvegt hos moderen medferer en betydelig oget risiko for
komplikationer for mor og barn bdde i forbindelse med graviditet og fedsel, men ogsé pa
leengere sigt med risiko for udvikling af overvagt hos begge. Epidemiologien og forekomsten
af komplikationer er beskrevet i kapitel 2.

Arsagen til den egede forekomst af komplikationer hos disse kvinder kendes ikke. Men meget
peger pa, at faktorer med betydning for udviklingen af det sakaldte metaboliske syndrom og
insulinresistens spiller en rolle. Savel fysisk aktivitet i graviditeten som en minimering af
vaegtogningen forbedrer insulinfelsomheden. Disse livsstilseendringer har vist sig at have
gunstig effekt pa savel sygelighed hos mor og foster samt dedeligheden hos gravide, der har
udviklet gestationel diabetes. Men der mangler evidensbaseret viden om behandlingsmetoder
og -effekt 1 aktuelle graviditeter og pa langere sigt hos overvagtige.

Det er hensigtsmessigt, at overvagtige kvinder forseger at tabe sig, for de bliver gravide.
Kostomlagning med henblik pa at felge kostrddene anbefales, mens ubalancerede og/eller
lavkalorie slankekure frarddes under graviditet (se afsnit 7.2). Hos overvagtige gravide er den
kliniske undersggelse med henblik pd at bedemme fosterets leje og starrelse behaftet med
betydelig usikkerhed, hvorfor henvisning til ultralydsundersogelse kan overvejes — denne
undersogelse er dog ogsé vanskeligere hos overvagtige. Da ca. 30 % af alle sveert
overvegtige fader ved kejsersnit og udger en anastesiologisk risikogruppe med besvaret
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anleggelse af epidural og spinal anastesi, kan det overvejes at tilbyde profylaktisk epidural
anleggelse tidligt 1 fedslen.

I boks:

Anbefalinger vedr. overvagt

e Overvegtige gravide tilbydes rddgivning med henblik pa at begrense vaegtogningen under
graviditeten (se kapitel 7) og opfordres til fysisk aktivitet mindst 30 minutter om dagen (se
kapitel 6).

e QGravide med praegravid BMI > 27 henvises 1 28. uge til glukosebelastningstest (se
nedenstaende).

e Hos gravide med pragraviditet BMI > 35 kan overvejes henvisning til ultralydsscanning i
uge 35 med henblik pa stillingskontrol og fostervagt samt samtale med obstetriker om
mulige komplikationer ved fodslen. Tilbud om profylaktisk epidural ved fodsel kan
diskuteres ved den lejlighed.

Der bor ivaerksattes forskningsbaseret udvikling af metoder og programmer for at kunne
understotte livsstilseendringer og begranse vagtstigning hos overvegtige gravide, samt for
evaluering og kvalitetssikring heraf.

Boks slut

10.3Gestationel diabetes mellitus

Graviditetsudlest sukkersyge (gestationel diabetes) defineres som glukoseintolerans af
varierende svaerhedsgrad, der debuterer eller diagnosticeres forste gang i forbindelse med en
graviditet.

I Danmark udger forekomsten af gestationel diabetes 2-3 %. Tilstanden er forbundet med en
raekke komplikationer hos mor og barn og kan mindskes ved diet og om nedvendigt
insulinbehandling. Selvom glukosetolerancen oftest normaliseres umiddelbart efter fodslen,
har kvinder med gestationel diabetes en sterkt eget risiko for at udvikle diabetes senere i livet
(1 Danmark ca. 50 %). Herudover er risikoen tredoblet i forhold til at udvikle metabolisk
syndrom, hvorfor denne gruppe er oplagt i forebyggelsesperspektiv.

Efter fodslen anbefales kvinderne at folge kostradene, vere fysisk aktive og tilstrabe en
normal vaegt. Herudover tilrades regelmessig kontrol, fx med glukosebelastningstest med 1-2
ars interval for tidlig diagnosticering af diabetes.

De fleste kvinder med gestationel diabetes har ingen symptomer, hvorfor der screenes for at
opspore og behandle tilstanden. Screening af risikogrupper har traditionelt varet anvendt i
Europa, mens alle gravide screenes i bl.a. USA. Der er ikke enighed internationalt om de
diagnostiske kriterier for at kunne stille diagnosen gestationel diabetes. Aktuelt er en
verdensomspandende undersggelse i gang, hvilket forventes at kunne bidrage med vasentlige
oplysninger inden for et par ar.

i BOKS:

Anbefaling

Fra 2006 har Sundhedsstyrelsen anbefalet nedenstdende screeningsprogram for gestationel
diabetes mellitus.
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o Hos alle gravide undersgges urinen for glukosuri, som beskrevet i kapitel X.
Glukosuri udleser altid oral glukosebelastningstest (OGTT) uanset tidspunktet 1
graviditeten, safremt der ikke foreligger en normal OGTT inden for de seneste 4-6 uger.

o Hos risikogrupper udferes oral glukosebelastningstest 1 henhold til nedenstaende
procedure.

Der anvendes folgende diagnostisk test:

2-timers 75 g OGTT. Der males kun blodglukose efter 2 timer (dobbeltbestemmelse
tilstraebes).

Tolkning: Gestationel diabetes mellitus ved > 9,0 mmol/l i1 kapillert fuldblod eller venost
plasma mélt med hejkvalitetsmetode. Forskellen i glukosevardier malt i disse to medier
tilneermes, jo hejere veerdierne bliver. De sma forskelle, der kan vere, alt efter hvilket
medie, der anvendes, opvejes af fordelene ved kun at have én graensevardi.

Kvinder med folgende risikofaktorer indgar:

e Tidligere gestationel diabetes mellitus

e Pregravid overvegt (BMI > 27)

e Maternel familizer disposition til diabetes (dvs. type 1- eller type 2-diabetes hos
bedsteforaldre, foreldre, seskende til moderen eller egne bern)

o Tidligere fodsel af et stort barn (> 4500 g)

e Glukosuri > +2 ved Boehringer Mannheim stix eller > +1 Bayer stix

Screeningsprocedure:
Ved 14-20 uger undersoges folgende gravide:
1. Kvinder med tidligere gestationel diabetes mellitus
2.Kvinder med to af folgende risikofaktorer:
e Preegravid overvaegt (BMI > 27)
e Familiar disposition til diabetes
o Tidligere fodsel af et stort barn (= 4500 g)

Ved 27-30 uger undersoges folgende gravide:
1. Kvinder med kun én af felgende risikofaktorer:
e Preegravid overvaegt (BMI > 27)
e Familiar disposition til diabetes
o Tidligere fodsel af et stort barn (= 4500 g)

2.Kvinder, der er screenet tidligere i graviditeten, men hvor glukosebelastningen var ikke-
diabetisk.
boks slut

10.4Preeeklampsi og andre hypertensive tilstande i graviditeten
10.4.1 Hypertensive tilstande

Hypertension (forhgjet blodtryk) defineres som systolisk blodtryk > 140 mmHg eller
diastolisk blodtryk > 90 mmHg konstateret ved 2 mélinger med 4 timers interval.
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Blodtryksméling ber foregd under standardiserede betingelser med anvendelse af valideret
udstyr. Blodtrykket males med den gravide i halvsiddende/skrat sideleje med overarmen i
hjerteniveau og efter mindst 5 minutters hvile. Der skal anvendes korrekt manchetstorrelse,
saledes at ballonen omslutter overarmen helt. Systolisk blodtryk registreres ved Korotkoff
fase I og diastolisk blodtryk ved Korotkoff fase V (opher af hjertelyd). Séfremt fase V
udebliver, registreres fase V.

Proteinuri defineres som > 0,3 g/24 timer eller > +1 ved steril urinstix. Spor af protein er et
normalt fund, som ikke per se indicerer skarpet kontrol.

Hypertensive tilstande i graviditeten omfatter:
¢ Kronisk hypertension: Forhgjet blodtryk, der er til stede allerede for graviditeten, eller
som opstér for graviditetsuge 20
¢ Graviditetsbetinget hypertension: Forhgjet blodtryk, der opstér i graviditeten efter uge
20 og som forsvinder efter fodslen
o Preecklampsi: Graviditetsbetinget hypertension ledsaget af proteinuri
e Kronisk hypertension med overbygning af praeeklampsi:

Denne klassifikation er anvendelig til identifikation af gravide med eget risiko, hvor
preeeklampsi og kronisk hypertension kompliceret af preeeklampsi udger den storste
sygdomsrisiko for mor og barn.

10.4.2 Praeeklampsi

Forekomsten af preeeklampsi er 2-8 %. Preeeklampsi og komplikationerne dertil kan vaere en
livstruende tilstand for bade kvinden og fosteret. Kvinder med praeeklampsi har formentlig en
oget risiko for cardiovaskuler sygdom senere i livet.

Praeklampsi er et multi-organ-syndrom, der pavirker bade kvinden og fosteret. Der er oget
risiko for intrauterin vakstretardering hos fosteret. Syndromet er karakteriseret af
vasokonstriktion, metaboliske forandringer, endotelial dysfunktion og eget inflammatorisk
respons.

Det kliniske sygdomsbillede varierer meget. Symptomerne, der afspejler de patofysiologiske
forandringer omfatter:

o Konstant hovedpine

e Synsforstyrrelser

e Svimmelhed

¢ Trykken for brystet

e Vejrtrackningsbesver

¢ Gastrointestinale symptomer med smerter i gvre abdomen og opkastninger

e Massiv edemtendens

¢ Nedsat eller manglende fosterbevagelser, som tegn pa fotal mistrivsel.

Den eneste definitive behandling er forlgsning.
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Praeeeklampsi optraeder i varierende sygdomsgrad fra let praeeklampsi med let-moderat
blodtryksforhgjelse og proteinuri uden subjektive symptomer til svaer praeeklampsi med udtalt
blodtryksforhgjelse (> 160 mmHg/110 mmHg) og svar proteinuri (> 5 g/24 timer) samt
udtalte subjektive symptomer som folge af svaer organpavirkning.

Sjeldent optreder HELLP syndrom (1/1000 gravide) karakteriseret ved Hemolyse,
Eleverede Leverenzymer, Lave blodPlader og eklampsi (1/2000 gravide). HELLP er
karakteriseret ved universelle kramper hos en gravid kvinde uden tilgrundliggende arsag.
HELLP syndrom kan vaere en komplikation til en allerede eksisterende praeeklampsi, men kan
ogsd optreede uden forudgaende klassiske symptomer pd praeeklampsi. En tredjedel af
tilfeeldene af eklampsi optraeder uden forudgéende eller ved kun beskeden
blodtryksforhgjelse. Eklampsi optraeder hyppigt post partum.

Ved forste graviditetsundersogelse hos den praktiserende lege eller jordemoderen vurderes
risikoen for praeklampsi. Risikoen for praeeklampsi er storst ved:

e Tidligere praeeklampsi

e Forstegangsfodende

e Familizer disposition (mor eller soster) til praeeklampsi

e BMI > 35 ved forste svangreundersogelse

e Flerfoldsgraviditet

e Alder > 40 ar

¢ > 10 ar siden sidste graviditet

o Tilstedevaerende medicinsk sygdom

Diabetes mellitus, kronisk hypertension, nyresygdom, antifosfolipidantistoffer.

I boks:

Anbefalinger

o Den praktiserende lege eller jordemoderen vurderer risikoen for preeklampsi ved den
forste graviditetsundersggelse med henblik pé tilretteleeggelse af kontrolforleb og evt.
henvisning til specialafdeling.

o Hos symptomfrie gravide uden risikofaktorer kontrolleres blodtryk og urin én gang i 1.
og 2. trimester samt ved hver kontrol i 3. trimester.

o Hos gravide med de ovennavnte risikofaktorer individualiseres kontrollen af blodtryk
og urin.

. Gravide med tidligere sver praeeklampsi eller HELLP, flerfoldsgraviditet eller
tilstedeverende medicinsk sygdom henvises til vurdering pa specialafdeling for
graviditetsuge 20 med henblik péd rddgivning og planlegning af individuelt kontrolforleb,
der varetages af specialafdeling, egen lege og jordemoder i faellesskab.

o Laegen eller jordemoderen informerer gravide i risiko om symptomer pa praeklampsi,
der indicerer leegeundersogelse.

. Lage og jordemoder foretager blodtryksméaling under standardiserede betingelser med
henblik pa at sikre valide sammenligninger. Blodtrykskontrol udferes altid samtidig med
undersogelse for proteinuri og klinisk fosterskon.

o Ved mistanke om praeklampsi henvises til vurdering pa specialafdeling.
Boks slut
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10.5Graviditetsrelaterede baekkensmerter

Bakkensmerter er en hyppig arsag til sygemelding under graviditet. Arsagen til
bakkensmerterne er ikke fuldstendig klarlagt. Risikofaktorer for beekkensmerter i
graviditeten er tidligere rygsmerter, tidligere traumer relateret til beekkenet, tidligere fodsler
samt hardt fysisk arbejde. P-piller for graviditeten, alder, hejde, rygning, vaegt, og tiden siden
sidste graviditet oger ikke risikoen for bakkensmerter i graviditeten.

Bakken- og rygsmerter 1 graviditeten opleves af ca. 50 % af alle gravide. Mange gravide
oplever diffuse, og som regel milde smerter i ryg og baekken, mens en mindre andel gravide
har svaerere og mere specifikke smerter fra bakkenleddene, hvilket kan bevirke en betydelig
funktionsh&mning. Bakkensmerter lokaliseret til symfysen og/eller sacroiliacaleddene, og
som kan udleses ved provokationstest af de respektive led, forekommer hos ca. 20 %, mens
smerteudlgsning fra alle 3 led forekommer hos ca. 5 %. Betegnelsen bakkenlgsning anvendes
oftest kun om sidstnavnte tilstand. Disse kvinder har ogsa en dérligere prognose, idet 50 %
angiver smerter 1/2 r efter fodslen og hos 20 % rapporteres fortsat smerter efter 2 ar. I
modsetning hertil har kun 7 % af kvinderne med affektion af faerre led smerter 3 maneder
efter fodslen.

Det er derfor relevant at foretage en grundig smerteanamnese med lokalisation og udlesende
faktorer suppleret med en objektiv undersggelse. Som objektiv underseggelse anbefales
palpation af de dorsale ligamenter over sacroiliacaleddene og palpation over symfysen. Disse
undersogelser kan eventuelt suppleres med P4 test og modificeret Trendelenburg test (se bilag
X).

Der kan ikke angives sikker, effektiv behandlingsform mod graviditetsrelaterede
bakkensmerter pa basis af de foreliggende studier. Der er en vis evidens for effekt af
bassinbehandling og akupunktur. En velgennemfort undersggelse har vist, at et individuelt
tilpasset program — med stabiliserende gvelser givet i1 en periode post-partum — havde effekt
pé smerter og funktion i 1 ar efter graviditeten. Man havde dog ikke klarhed over, hvilke
elementer 1 gvelsesprogrammet, der var effektive.

Det kan ikke anbefales at have specielle rygskoler, at bruge specielle puder,
manipulation/mobilisering, injektionsbehandling, baekkenbzelte eller massage som eneste

behandling.

Graviditetsrelaterede bakkensmerter er ikke 1 sig selv indikation for kejsersnit..

10.6Tidligere kejsersnit — sectio antea

12005 var andelen af fedsler ved kejsersnit var 20 %. Pa baggrund af en stigende forekomst
af kejsersnit mé forudses en fortsat stigende hyppighed af gravide, der tidligere har fodt ved
kejsersnit.

Kvinder, der tidligere har fodt ved kejsersnit, tilbydes samtale med obstetriker i den aktuelle

graviditet med henblik pa anbefalinger for den forestdende fodsel. Mest optimalt anbefaler
leegen fremtidig fodemade allerede ved udskrivelse efter fedsel ved kejsersnit.
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Graviditetsforleb efter tidligere kejsersnit adskiller sig som hovedregel ikke fra graviditet
efter tidligere vaginal fedsel. Tidligere kejsersnit er dog forbundet med en let oget risiko for
en foranliggende moderkage (placenta preevia). Risikoen stiger med antallet af tidligere
kejsersnit. Risiko for indvaekst af moderkagen i myometriet (accret placenta) ages betydeligt
ved samtidig placenta previa og tidligere kejsersnit.

Der er i registerundersogelser fundet en let aget forekomst af intrauterin fosterded blandt
gravide med tidligere sectio. Arsagen er uafklaret og det er tvivlsomt, om der er tale om en
causal sammenhang.

Der vil vaere indikation for fornyet kejsersnit i de fleste tilfelde ved:
e Tidligere ruptur af livmoderen
e Tidligere operation pé livmoderen fx fjernelse af fibromer, der har nedvendiggjort
abning til uterinkaviteten
e Tidligere kejsersnit pga. mekanisk misforhold
e Hvis arsagen til det tidligere kejsersnit ogsa er til stede i den aktuelle graviditet
o Samt i tilfeelde, hvor fodsel altid tilrades at forega ved kejsersnit som
e Placenta previa
e Foster i tverleje.

En opgerelse fra Fadselsregistret viser, at i perioden 1973-2005 forsegte 71,4 % af kvinder
med tidligere sectio at foede vaginalt, af disse endt 75,5 % med at fede vaginalt

Ved forseg pé vaginal fedsel er komplikationen primert, at det mislykkes, sd kvinden ma
fode ved akut kejsersnit. Ruptur af arret i livmoderen optreeder med en hyppighed pa 0,5-1,0
% dog saledes, at hyppigheden stiger med antal tidligere sectio og med et kort interval (<24
méneder) mellem fodslerne samt ved igangsettelse af fodslen med prostaglandin.

Har kvinden én gang gennemfort en vaginal fedsel efter kejsersnit, er der gget sandsynlighed
for at hun igen kan fode vaginalt.

I boks:

Anbefalinger vedr. tidligere kejsersnit

. Ved tidligere kejsersnit henvises den gravide til en samtale med en obstetriker med
henblik pa at udferdige en plan for naste fodsel. Der tilbydes undersogelse for placenta
praevia.

. Ved ét tidligere kejsersnit ber kvinden tilbydes samtale pé fodestedet med henblik pa at
drefte fordele og ulemper ved henholdsvis forseg pa vaginal fedsel og planlagt kejsersnit
og at indgé en dialog om den forestdende fodsel. Samtalens hovedindhold noteres i
journalen.

o Planlagt vaginal fodsel efter tidligere kejsersnit tilrddes at finde sted pa en
specialafdeling under overvagning af mor og barn.

o Ved igangsattelse af fodsel efter tidligere kejsersnit ber kvinden oplyses om den ogede

risiko for livmoderruptur.

Ved mere end ¢ét tidligere kejsersnit frarddes forseg pa vaginal fodsel. Safremt kvinden
onsker at forsege at fode vaginalt, informeres hun om den egede risiko for livmoderruptur.
Boks slut
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10.7Preeterm fadsel

Praeterm fodsel defineres som fedsel for 37 uger + 0 dage. Efter misdannelser er praterm
fodsel den vesentligste drsag til perinatal mortalitet og morbiditet. Mortaliteten er imidlertid
primeert associeret til de ekstremt praeterme fodsler (< 28 uger + 0 dage) og handicaps som
folge af prematuritet ses sjeldent ved gestationsalder over 34 uger + 0 dage.

Atiologien til preterm fodsel er mangfoldig og heterogen. Det er formentlig forklaringen pé,
at det hidtil ikke er lykkedes at etablere en god metode til identifikation af risikogrupper. |
nedenstaende tabel er der imidlertid navnt en reekke forhold, som er associeret med praterm
fodsel.

10.7.1 Risikofaktorer for preeterm fagdsel
Faktorer associeret til hgj risiko (relativ risiko > 5):
o Tidligere praeterm fodsel
Flerfoldsgraviditeter

Tidligere spontane aborter i 2. trimester

2 eller flere koniseringer.

Faktorer associeret med eget risiko (relativ risiko 2-5):
. Alder under 17 ar

. Ryger over 15 cigaretter dagligt

. Staende, gaende arbejde.

Graviditetskomplikationer med hgj risiko for preeterm fodsel:

. Polyhydramnios — der henvises til specialafdeling inden for dage

o Bledning 1 2. og 3. trimester — der henvises akut til specialafdeling

o Pludselig oget vandigt udflad — der henvises akut til specialafdeling med henblik pé
cervixinsufficiens

o Bakteriuri og specielt pyelonefritis — der gives antibiotika

. Smertefulde plukkeveer — snarlig henvisning med henblik pa cervixskanning

Kontraktioner vs. plukkeveer

Som grundregel kan man sige, at det er normalt at have plukkeveer i 3. trimester. Plukkeveer
er karakteriserede ved, at livmoderen bliver hdrd enten spontant, eller nir den gravide er
fysisk aktiv.

Det kan vaere vanskeligt at vurdere, om en gravid er i fedsel. Det kan derfor vere endog
meget vanskeligt at vurdere, om plukkeveer er normale eller patologiske.

Ved smertefulde kontraktioner for uge 34 ber den gravide henvises til specialafdeling med
henblik pa vaginal UL.

Cervixleengde

Cervixlengde vurderet ved vaginaleksploration er stort set vaerdiles, nér det skal vurderes, om
fx plukkeveer er patologiske eller e;.
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Cervixlengde over 25 — 30 mm vurderet ved vaginal UL er associeret med meget lav risiko
for praeterm fodsel selv hos gravide med smertefulde kontraktioner.

Cervixlaengde under 15 — 20 mm vurderet ved vaginal UL er associeret med betydelig risiko
for fodsel inden for de n&rmeste 6 uger.

Udflad

Andret udflad under graviditet er oftest fysiologisk eller forarsaget af fx Candida albicans.
Pludseligt oget vandigt udflad kan skyldes cervixdilatation ved cervixinsufficiens og indicerer
akut vurdering.

I boks:

Anbefalinger vedr. praeterm fodsel

o Den praktiserende lege optager anamnese i forhold til tidligere graviditeter og sociale
og arbejdsmaessige forhold.

o Ved hgj risiko henvises til vurdering pa specialafdeling med henblik pa evt
cervixscanning.

o Fravaersmelding kan veare indiceret, specielt ved gaende stdende arbejde og kort cervix
ved UL.

o Urindyrkning foretages pd ved indikation.
o Smertefulde plukkeveer kan indicere aflastning, men cervixscanning ber overvejes.
boks slut

10.80verbarenhed — graviditas prolongata

Graviditeter med varighed ud over 293 dage klassificeres som graviditas prolongata.
Graviditas prolongata er forbundet med eget forekomst af komplikationer for mor og barn.
Der er beskeden viden om drsagerne til graviditas prolongata. I 2006 var 5,6 % af
graviditeterne overbarne.

Ved anvendelse af ultralydsbestemt termin (se side xx) bliver ferre graviditeter klassificeret
som graviditas prolongata, og hyppigheden af igangsattelse pa denne indikation reduceres. En
opgorelse fra Fadselsregistret over perioden 1978-93 viser, at graviditas prolongata forekom
hos 9 %, men kun hos 4 % af gravide med ultralyds fastsat termin.

10.8.1 Risici ved overbarenhed

Risiko for intrauterin fosterded er stigende i den sidste del af graviditeten. En sterre engelsk
undersogelse har fundet en hyppighed af intrauterin ded pé 0,3 per pr. 1000 i uge 37+0, 1 per
pr. 1000 i uge 42+0 og 2 per pr. 1000 i uge 43+0. Ogsa forekomsten af neonatal ded var
stigende med stigende gestationsalder. I den danske registerunderseagelse fra 1978-1993
fandtes ligeledes en @get perinatal mortalitet blandt bern fadt posttermt sammenlignet med
bern fodt ved termin (OR=1.36 (1.08-1.72). Dette kan dog ikke genfindes 1 en ny opgerelse
fra Fadselsregistret over perioden 1997-2006, som inkluderer over 650.000 fadsler. Der var
ingen forskel pa intrauterin, neonatal og perinatal mortalitet i uge 37 til 42, hvorefter der sas
en stigning fra uge 43. Dette afspejler maske, at man de senere ér har haft fokus pa
overbarenhed og satter fodslen i gang ved tegn pa komplikationer.
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Det er uafklaret, om overbdrenhed er arsag til den ogede dedelighed, eller om den samme
faktor er arsag til overbdrenhed og den ogede dedelighed. Fadsler, der finder sted efter 42
uger, kompliceres hyppigere af asfyksi, mekoniumafgang og mekoniumaspiration. Nogle
undersogelser tyder pa, at den egede risiko forst og fremmest findes hos forstegangsfedende.

10.8.2 Igangsaettelse
Fordelene ved igangsettelse er forholdsvis sma, og formentlig iser relevante efter 42 uger.

Igangsattelse af fadslen kan for nogle kvinder medfere en oplevelse af, at en ellers normal
graviditet bliver sygeliggjort. En undersogelse af kvinders indstilling har dog vist, at
spergsmalet om igangsettelse af fodslen er helt underordnet i forhold til fedselsudfaldet.

Hindelgsning kan reducere anvendelse af andre igangsatningsmetoder, men medferer ingen
@ndring i udkomme for barnet. Metoden er forbundet med mere ubehag for kvinden, bl.a.
hyppigere optreeden af smertefulde kontraktioner, der ikke forer til fodsel.

Gravide, der ikke ensker igangsattelse ved uge 42+0, ber tilbydes overvagning i form af
kontrol 2-3 gange ugentligt inklusiv ultralyd og/eller CTG. Det kan overvejes at pdbegynde
den intensive overvagning 1 intervallet 41+0 til 42+0 pga. den registrerede stigning i den
perinatale mortalitet efter termin.

Det er uafklaret, om alternative metoder som akupunktur har effekt som
igangsatningsmetode.

I boks:
Anbefalinger vedr. overbarenhed
. Den gravide henvises til specialafdeling senest ved uge 42+0.

Valg af igangsatningsmmetode athenger af modenheden af livmoderhalsen og forleb af evt.
tidligere fodsel, iseer om kvinden tidligere har fodt ved kejsersnit.
¢ Hindesprengning kan anvendes ved meget modne forhold, men skal ofte suppleres med
vestimulerende drop.
e Stikpille i skeden (prostaglandinpraparat) kan anvendes ved mindre modne forhold.
¢ Ballonkateter i livmoderhalsen kan anvendes ved mindre modne forhold.

¢ Ved meget umodne forhold overvejes afventende behandling under observation.

e Ved tidligere kejsersnit tilrddes forsigtighed med prostaglandinpraparater pga. risiko
for uterusruptur. Hindesprangning og ballon kan anvendes. Ved meget umodne
forhold og behov for afslutning af graviditeten ma gentaget kejsersnit sterkt
overvejes.

Boks slut
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11. Overvagning af fosteret under graviditeten

Systematisk undersogelse af livmoderens og fosterets storrelse, fosterstilling og hjertelyd
indgér i den kliniske undersogelse. Sidst 1 graviditeten ber undersogelsen udferes ved, at den
gravide ligger i let skraleje for ikke at udlese vena cava syndrom, dog skal den gravide ligge i
fladt rygleje ved maling af symfyse-fundus afstanden.

Det er jordemedres erfaring, at den udvendige undersogelse betyder meget for mange gravide,
og at palpation af fosteret med vurdering af sterrelse og lejring er et godt udgangspunkt for at
tale med den gravide og hendes partner om forskellige aspekter af graviditeten samt moderens
og barnets tilstand. I tilfaelde hvor der lyttes efter hjertelyd, kan den udvendige undersogelse
medvirke til, at placeringen af treestetoskopet bliver mere pracis, s& man umiddelbart kan
here hjertelyden og saledes undgé unedig a@ngstelse hos den gravide.

Vedrerende fosterdiagnostik henvises til Sundhedsstyrelsens geldende anbefalinger
”Fosterdiagnostik og risikovurdering” (2003).

I boks:
Anbefalinger vedr. overvigning
+ Symfyse-fundus maling kan foretages fra uge 24.

* Ved lavt/stagnerende eller hgjt/unormalt stigende symfyse-fundus mal henvises til
specialafdeling med henblik pd vurdering og vagtbestemmelse ved ultralyd.

+ Klinisk fostersken vurderes og registreres ved graviditetsundersogelser i 3. trimester.
Der henvises til specialafdeling med henblik pé vurdering og evt. ultralydsscanning,
hvis leegen eller jordemoderen skenner, at fosteret ikke vokser normalt.

+ Fosterstilling vurderes ved graviditetsundersegelser fra uge 35 — ved andre tilfaelde end
hovedstilling henvises til obstetrisk afdeling.

* Den gravide informeres om at henvende sig til en laege eller jordemoder, hvis hun
marker mindre liv efter 24 uger.

* Hvis en gravid henvender sig med ferre eller manglende fosterbevaegelser, tilbydes hun
klinisk undersogelse ved jordemoder eller obstetriker, efter uge 24-26 suppleret med
CTG og/eller ultralydsundersogelse.

Boks slut

11.1Fosterveekst

Et af hovedformalene med svangreomsorgen er at forebygge og diagnosticere vaeksthaemning
hos fosteret.

Fostervakst bedemmes ved:
1. Symfyse-fundus maling

2.Klinisk fostersken
3. Ultralyd.
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11.1.1  Symfyse-fundus mal

Afstanden mellem symfysen og fundus uteri (SF, symfyse-fundus mél) kan méles fra uge 24
med henblik pa at finde fostre med afvigende og iser retarderet vaekst. Efter uge 36 er
symfyse-fundus méling mindre egnet pa grund af hovedets placering i bakkenet.

Symfyse fundus mal under normalomradet kan skyldes, at barnet er lille - eventuelt
vaekstretarderet - samt at der er lidt fostervand. Symfyse-fundus mal over normalomradet kan
forekomme ved fedme, tvillinger, for meget fostervand og hvis der er tale om et meget stort
barn. Symfyse-fundus malet kan desuden afvige som folge af forkert terminberegning.

Den foreliggende evidens er beskeden, men tyder pd, at symfyse-fundus mal har en rimelig
sensitivitet, nar det gaelder de meget vaksthemmede bern. En randomiseret undersegelse har
sammenlignet anvendelsen af symfyse-fundus mal og klinisk fostersken uden at kunne pavise
forskel pd de to metoder i forhold til udkomme af graviditetsudfaldet. Underseogelsen kan
anvendes fra et tidligere tidspunkt i graviditeten i forhold til klinisk fostersken og kraever fa
ressourcer, ligesom den ikke er forbundet med ubehag for kvinden.

Det tilstraebes at malingen foregar under standardiserede forhold (tom blere og fladt rygleje).
Der er betydelig variation i mélinger udfert af forskellige personer. Resultatet af mélingen
indfores pa kurven i vandrejournalen. Ved lavt/stagnerende eller hgjt/unormalt stigende
symfyse-fundus mal henvises til specialafdeling med henblik pa vurdering og
vaegtbestemmelse ved ultralyd.

11.1.2 Klinisk fosterskgn

Klinisk fostersken er usikkert med en lav sensitivitet, men svarende til symfyse-fundus mal.
Sensitiviteten er dog mere egnet til at pdvise de svaert vaeksthemmede end de let
vaksthemmede fostre, hvilket understatter metodens anvendelse. Det kliniske fostersken er
serdeles usikkert hos overvagtige. Rutinemaessigt fostersken er ikke pracist, men ma hos den
samme undersgger antages at give en god fornemmelse af tilvaekst eller storre mangel pa
samme.

Klinisk fostersken vurderes og registreres ved graviditetsundersogelser i1 3. trimester. Hvis
fosterskennet er usikkert, vigende og/eller lille (mindre end 80 % af medianen for den
pageldende gestationsalder) henvises til specialafdeling med henblik pa vurdering og
eventuelt ultralydsscanning.

11.1.3 Vurdering ved ultralyd

Undersogelse af fosterets vakst ved ultralyd er indiceret, nér:
¢ Den gravide marker mindre liv
e Fostersken tyder pé stagnerende eller ikke normal tiltagende fostervaekst
o Symfyse-fundus malet er for lille eller for stort
¢ Kvinden synes, at abdominalomfanget ikke oges

Der er ikke evidens for, at rutinemassig anvendelse af ultralyd efter uge 24 forbedrer udfaldet
af graviditeten, hvorfor det ikke anbefales.
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11.2Fosterstilling

Systematisk underseggelse af abdomen med de 4 handgreb sigter mod at bestemme fosterets
praesentation og indstilling. Undersggelsens formaél er at erkende, om barnet ligger 1
hovedstilling, seedestilling eller tvarleje. Er der mistanke om andet end hovedstilling,
henvises den gravide til en specialafdeling med henblik pa vurdering med ultralyd. Ligger
barnet ikke 1 hovedstilling efter uge 36, anbefales det at forsege at vende barnet, med mindre
der er kontraindikationer herfor.

Vurdering af fosterstilling ved palpation kan vere vanskelig og vil i en del tilfelde vaere
forkert. Da fosterstillingen har stor betydning for valg af fedselsméade, er det vasentligt at
henvise den gravide til ultralydsscanning, hvis undersogeren ikke er sikker pd, hvorvidt barnet
ligger 1 hovedstilling. Der er pavist en positiv sammenhang mellem undersegerens erfaring
og evnen til at diagnosticere fosterstillingen korrekt.

En precis vurdering af fosterstillingen har ikke klinisk relevans for uge 35.

11.30vervagning af fosterbevaegelser

Den gravide vil oftest registrere fosterbevagelser efter 20 uger, dog ikke nedvendigvis dagligt
1 de forste uger herefter. Der er betydelig individuel variation i oplevelsen af fosterliv,
ligesom kvinder kan opleve forskelle fra én graviditet til en anden. Ved en normal graviditet
oplever kvinden almindeligvis, at fosteret bevaeger sig flere gange dagligt efter uge 24.

Gravide informeres om at henvende sig til en jordemoder eller specialafdeling, hvis de
marker mindre liv. Henvender kvinden sig, fordi barnet bevager sig klart mindre end vanligt
eller slet ikke beveager sig, tilbydes hun undersogelse hos en jordemoder eller pa
specialafdeling. Efter uge 24-26 tilbydes den gravide klinisk undersggelse suppleret med CTG
og/eller ultralydsundersogelse. Det er ikke tilstraekkeligt at hore en normal hjertelyd, nar
kvinden marker mindre liv eller slet ikke maerker liv. Der er ikke evidens for, at rutinemaessig
overvagning og telling af fosterbevagelser kan forebygge intrauterin fosterded.

11.4Hjertelyd

Der er ikke dokumenteret kliniske verdi ved rutinemeaessigt at lytte efter hjertelyd
(treestetoskop eller doptone) hos en gravid, der merker liv dagligt. Det kan dog have
psykologisk betydning for moderen at here fosterets hjertelyd, og da kan doptone anvendes 1
stedet for traestetoskop.

Séfremt kvinden ensker det, kan man rutinemassigt lytte efter hjertelyd hos gravide, der
dagligt merker liv.
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12. Fgdsels- og familieforberedelse

Fadsels- og familieforberedelse er en integreret del af svangreomsorgen. Formalet med
fadselsforberedelsen er, at informere kvinden og partneren om selve fedslen, muligheden for
smertelindring, eventuelle komplikationer og andet af medicinsk/obstetrisk karakter. Formalet
med familieforberedelsen er, at forberede kvinden/parret til foraeldreskab ved at give
mulighed for at drefte familieforegelsen i forhold til praktiske, psykiske og sociale aspekter.
Fadsels- og familieforberedelse er med til at oge de kommende foraeldres mulighed for
selvbestemmelse.

I boks
Anbefalinger vedr. fodsels- og familieforberedelse
* Det anbefales, at der tilbydes fodsels- og familieforberedelse.
* Der foreslés et temaopdelt tilbud med deltagelse af repraesentanter for de fagpersoner,
som familien meder gennem forlebet.

* Fodestedet ber etablere tilbud om fodsels- og familieforberedelse malrettet kvinder/par
med s@rlige psykosociale, sproglige og/eller kulturelle behov.

boks slut

12.1Tilretteleeggelse

Fadsels- og familieforberedelse finder i princippet sted ved alle kontakter med den gravide.
Ud over konsultationer og undersggelser, hvor individuelle behov bliver tilgodeset, kan
forberedelsen ogsa finde sted i grupper, hvor den gravide/parret er sammen med andre, der
venter barn. Fadsels- og familieforberedelse i grupper varetages primart af jordemoderen og
kan tilretteleegges tveerfagligt med inddragelse af fx sundhedsplejerske og andre faggrupper.

Is@r gruppen af veluddannede, kommende forzldre er motiverede for at deltage i familie- og
fodselsforberedelse. Socio-demografiske forhold (uddannelse og bopal) samt folelsesmeessige
vanskeligheder i forhold til den kommende fodsel kan veare associeret med ikke at deltage 1
fodsels- og familieforberedelse. Ved tilretteleeggelse af svangreomsorgen ber der pa
fodestedet etableres tilbud, der ogsé appellerer til de kvinder/par, der ikke umiddelbart er
motiverede for og interesserede i fedsels- og familieforberedelse.

Erfaring viser, at gruppeaktiviteter kan bidrage til at skabe netverk, som kvinden og hendes
partner kan have glede af efter fodslen, dels at samvaret med andre kommende foraldre har
betydning for foreeldredannelsen (se afsnit 4.2.3).

12.2Fgdsels- og familieforberedelsens indhold

Mange informationer om den kommende foraldrerolle er tilgeengelige via eksempelvis blade,
beger, pjecer og internetsider. Praksiserfaringer viser dog, at der er et stort spring fra den
teoretiske viden til den praktiske virkelighed, nar foraeldrene har deres forste nyfodte 1

armene. Forstegangsforaeldre kan vare famlende og usikre, nar de skal handtere og vurdere
det spaede barns udtryk, behov og kompetencer. Det gaelder ogsé faedrene, der i disse ar
@ndrer roller og opgaver i forhold til deres nyfodte. Alt i alt stiller det nye krav til indholdet af
fodsels- og familieforberedelsen.

Anbefalinger for svangreomsorgen 106



Endnu ved vi kun lidt om, hvilket indhold fedsels- og familieforberedelse ber have for at vaere
tilpasset nutidens gravide og hendes partner. Flere underseggelser beskriver de kommende
foraeldres onske om at beskeftige sig med den sociale, folelsesmassige og psykologiske side
af foreldrerollen. Forberedelse til fodslen ber omfatte information om fadslens tekniske del,
herunder smertelindring og eventuelle komplikationer og indgreb m.m. Derudover beskrives
et behov for at fa viden om tiden efter fodslen, plejen af spaedbarnet samt om spadbarnets
kompetencer. Effekten af fodsels- og familieforberedelse er sparsomt dokumenteret bortset fra
pget brugertilfredshed.

For at skabe sammenhang i tilretteleeggelsen af fodsels- og familieforberedelsen forslés det,
at man i planlegningen betragter graviditet, fadsel og barsel i forhold til folgende 4
hovedtemaer:

1. Den gravides/parrets udvikling hen mod foraeldreskab

2. Tilknytning til barnet under graviditeten, foedslen og i barselsperioden

3.Forberedelsen til fodslen

4.Konkret vejledning om pasning og pleje af barnet i barselsperioden.

Det forste tema gennemgas forst 1 graviditeten, det andet 1 2. trimester, og de to sidste i 3.
trimester. Baggrunden herfor er beskrevet i kapitel 16. Udgangspunktet for udfoldelsen af de
enkelte temaer bar vaere de kommende foreldres erfaringer og overvejelser. Relevante
fagpersoner understotter alle emnerne med den nyeste faglige viden. Undervisningen retter sig
mod bade den gravide og hendes partner og tilgodese begges behov, fx ved at give kommende
madre og feedre mulighed for at dele erfaringer med eget kon i undervisningsforlebet.

Mod foraeldreskab
* Familiedannelse, &ndring i par-relation og samliv, foreldrerollen, moder- og
faderfolelser, familienetveerk (egne foraeldre og svigerforaldre). Den gode foraelder
som begreb, idealer og tro pd egne instinkter og evner.
 Udfordringer og behov for stette i den forste tid hjemme. Det sociale netvarks
betydning samt professionelle tilbud.

« Barselsorlovens forlgb, lovgrundlag, muligheder og evt. ensker om deling af orloven.

« Fysisk aktivitet og baekkenbundstraening under graviditet og i barselsperioden.

Tilknytning til barnet og amning

+ Kvinders og mands forestillinger om det kommende barn, foraeldrekarlighed, jalousi
og andre folelser som fx usikkerhed, magtesloshed og frustration.

 Barnets personlighed, kompetencer, evne til og behov for kommunikation og berering.
Konkret viden om barnets sanser. Barnets signaler og adfeerd samt foraeldrenes
tolkninger og reaktioner. Relation og tilknytning mellem forzldre og barn.

* Amning. Forventninger og ensker, holdninger, myter og fakta, forberedelse og den
forste tidlige periode, hvor amningen etableres. Sundhedsstyrelsens anbefalinger.
Faderens rolle. Kommende foreldres ensker om amning eller flaskeernaring
respekteres.
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Fedslen
* Den normale fedsel, rundvisning pa fedegang, fedslens psykologi, kontakt til

fodestedet, faresignaler, smertelindring, mulige indgreb.
* Droftelse af faderens eller anden ledsagers rolle under fodslen.

Spaedbarnspleje og den forste tid efter fodslen
* Den forste tid hjemme med et nyfodt barn. Praktiske foranstaltninger og udfordringer i

forhold til fx barnets sovn, grad, pasning og pleje, degnrytme, leg og kontakt med et
spadbarn, praktiske forhold i hjemmet — fx arbejdsfordeling, bekymring, angst,
glaeder samt forventninger til livet som ny familie.

* Amning i den ferste tid hjemme, stotte og vejledning fra familienetvarket, det sociale
og professionelle netveerk. Faderens rolle.

+ Seskenderelationer, den sammenbragte familie.

* Humersvingninger, efterfodselsreaktioner og depressioner hos bade mor og far.
Kendskab til symptomer og viden om, at det er en forholdsvis almindelig tilstand hos
bade kvinder og mend. Hjelpemuligheder og behandling.

12.3Familier med anden etnisk baggrund end dansk

Tilbud om fedsels- og familieforberedelse tilretteleegges i forhold til familiens ensker og
behov under hensyntagen til sproglige, kulturelle og psykosociale forhold.

I omréder med storre grupper af samme etniske minoritet kan der med fordel tilretteleegges
specielle forberedelseshold med tolk.
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13. Fadslen

Formalet med sundhedsvasenets indsats under fodslen er at sikre trygge forlegb, uanset hvor
og hvordan kvinden velger at fede, at mor og barn kommer igennem fedslen med bedst mulig
sundhedstilstand, at minimere komplikationer under og efter fodslen og at bidrage til en god
fodselsoplevelse for kvinden og hendes partner.

At fode er en naturlig fysiologisk proces, som béde er en fysisk udfordring og en begivenhed,
som huskes resten af livet. Fadselsoplevelsen har langvarige positive eller negative
psykologiske eftervirkninger. Sundhedspersonalet ber derfor arbejde for bade det gode
udkomme og den gode fodselsoplevelse.

Naér kvinden og hendes partner modtages af jordemoderen, tales forventninger og ensker
igennem hvis muligt. Forventningerne om den forestdende fodsel fordeler sig 1 tre grupper:
1) onsket om sa naturlig en fodsel som muligt

2) ensket om hgj grad af teknologisk hjelp

3) ingen stillingtagen pd forhdnd — man lader det athange af situationen.

For alle gelder dog, at det afgerende for, om fedslen opleves som meningsfuld ikke
nedvendigvis er en indfrielse af forhdndsforventningerne. Det vasentlige er, at kvinden/
parret foler sig velinformeret, og at de bliver involveret i de beslutninger, der tages under
fodslen, sdfremt de onsker det. Fadselshjelpernes (jordemoderen/legens) adfaerd over for den
fodende og evne til at informere og involvere den fodende/parret i eventuelle beslutninger
undervejs 1 fodslen, har storre betydning for deres tilfredshed end smertelindring og indgreb
under fodslen.

Hovedparten af fodsler i Danmark foregér uden kejsersnit eller brug af sugekop. Der er en
stigende tendens til brug af teknologi — men der er ogsé en variation fedestederne imellem,
som ikke alene kan forklares ved optageomradets sammensatning. Sundhedsstyrelsen udgiver
regelmaessigt fodselsstatistik, som er tilgengelig pd www.sst.dk

Den spontant forlebende fodsel forestas pd alle fodesteder af en jordemoder. Hvis der
indtreder komplikationer, skal jordemoderen tilkalde en laege. Indsatsen ber understotte det
naturlige fodselsforleb og styrke den fedendes mestringsevne (empowerment). Der er god
dokumentation for, at kontinuerlig tilstedevarelse af en omsorgsperson under fodslen
nedsatter kvindens behov for medicinsk smertelindring, eger kvindens tilfredshed og chancen
for at fodslen forleber spontant. Det ber derfor prioriteres, at den fedende kan have en
jordemoder hos sig kontinuerligt under den aktive del af fadslen. Den fodende ber stettes i og
opfordres til at vaere mobil og oppegéende 1 videst mulig omfang og til at bruge forskellige
hvile- og fodestillinger. Rutinemaessige indgreb eller procedurer, som reducerer
sandsynligheden for en normal vaginal fedsel, ber kun implementeres pa fodestedet efter
grundig evidens for en positiv effekt.

13.1Vaginal fadsel
I dette afsnit gennemgas problemstillinger, som er relevante for den planlagt vaginale fodsel.
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13.1.1 Lang latent fase/udvidningsfasen

Det er vist, at chancen for, at fedslen forleber spontant, ages, og at behovet for instrumentelle
indgreb nedsettes, hvis den gravide er 1 reel aktiv fedsel, nar hun indlegges pa
fodeafdelingen.

Kvinder, der har modtaget fedselsforberedelse, henvender sig 1 gennemsnit til fodeafdelingen,
nar fodslen er mere fremskreden. En lang latent fase kan vaere pradiktor for vesvakkelse og
indgreb i fadslen. Det er dog uvist, om ineffektive veer er arsag til den lange latente fase og
dermed giver behov for indgreb, eller om den tidlige ankomst pé fodeafdelingen medferer
indgreb og derefter vesvakkelse.

Pé fodestedet bor der derfor veere mulighed for at visitere kvinder, der henvender sig til
fodeafdelingen, med henblik pa at handtere deres behov. Dette uanset om der er tale om
indleeggelse i aktiv fodsel, eller om der snarere er brug for smertelindring, omsorg eller blot
information.

13.1.2 Progression og anvendelse af vestimulation

Oplevelsen af langvarig fodsel kan veere med til at give en darlig fedselsoplevelse. Det er
vigtigt, at parrets forventninger til progression er afstemt efter virkeligheden. Der anvendes
vestimulation til ca. 45 % af de forstegangsfedende, der gar spontant i fedsel.

Der kan anvendes et partogram som hjelpemiddel til vurdering af fadslens progression og
diagnosen vesvakkelse, nar kvinden er 1 aktiv fedsel. Der skelnes mellem overgangsfase og
uddrivelsesfasens nedtrengnings- og presseperiode.

Safremt der ikke er den enskede progression, og der er behov for anvendelse af vestimulation,
bar dette ske efter informeret samtykke. Stimulation gives efter et regime, der tager hensyn til
savel effektive veer som ve-pauser. Hyperstimulation (defineret arbitreert ved >7 veer pa 15
min.) ber undgés, og der bar vare ve-pauser, som sikrer barnet tilstraekkelig iltning. Der er
ikke er evidens for bedre udkomme for barn og mor ved anvendelse af vestimulation efter de
kriterier for diagnosen vesvakkelse, som sedvanligvis anvendes i Danmark. Der er dog
udenlandsk dokumentation for sterre tilfredshed med intervention. Der ber under perinatale
audits vaere fokus pa den anvendte vestimulation (veer og ve-pauser) efter en fodsel af et
asfyktisk barn.

Der henvises til DSOG’s guidelines med henblik pa definition af dystoci (vesvakkelse) 1
fodslens udvidnings- og uddrivningsfase.

i boks:
Anbefaling vedr. vestimulation
¢ Den fadende ber informeres om, fordele og ulemper ved anvendelse af vestimulation,
og herunder at der ikke er evidens for bedre udkomme for barn og mor.
Boks slut

13.1.3 Fgdslens uddrivningsfase (nedtreengningsperioden og presseperioden)
Varetagelsen af fodslens uddrivningsfase har konsekvenser for indgrebsfrekvens, barnets
tilstand samt kvindens risiko for bristninger, herunder bristning af endetarmens lukkemuskel
(sphincterruptur). Fedeepidural kan forlaenge perioden for barnets nedtrengning 1 baekkenet

Anbefalinger for svangreomsorgen 110



med ca. 1 time hos forstegangsfodende. Erfaringer fra danske forsknings- og
udviklingsprojekter viser, at fokus pa, at ledende fosterdel stir pa baekkenbunden, for kvinden
begynder at presse aktivt, nedsatter behovet for instrumentel forlgsning. Det er selve
pressefasen, der medferer fald i pH og ikke nedtrengningen 1 bekkenet. Muligheden for at
undgé store bristninger er meget diskuteret. Risikofaktorer for sphincterruptur er instrumentel
forlesning, ferstegangsfedende og stort barn. Der er ikke evidens for, at episiotomi beskytter
mod bristning af endetarmsmusklen.

I boks:

Anbefaling vedr. uddrivningsfasen

o Afventning af spontan pressetrang samt fokus p4, at ledende fosterdel reelt er pa
bakkenbunden, for kvinden opfordres til at understeatte pressetrangen med Valsava-
mangvre. Dette er serligt geeldende for forstegangsfedende, og nar der er anvendt
fodeepidural som smertelindring.

o Opmarksomhed pé den aktive presseperiodes laengde, dette i forhold til barnets tilstand,
samt risikoen for, at mellemkeadet bliver sdematost.

. Ved forlgsning ber kvinden vaere i en stilling, hvor jordemoderen kan se og beskytte
mellemkeodet.

o Episiotomi ber kun anvendes pa restriktiv indikation ved truende iltmangel hos fosteret.

o Kvinder med sphincter ruptur ber have opfelgning ved speciallege.

Boks slut

13.1.4 Smertelindring

Kvinders behov for smertelindring under fodsel varierer meget. For nogle kvinder kan det at
kunne gennemleve fodslen uden smertelindring betyde styrket selvverd. For andre kan
mangelfuld smertelindring medfere en betydelig folelsesmassig belastning. Tilstedeverelse
af en stotteperson kan nedsatte kvindens behov for smertelindring.
Smertelindringsmuligheder i fodselssammenhang er ikke-medicinske (fx vejrtreekning,
afspaending, ve-hvilestillinger, massage, akupressur/-punktur og varme bade) sdvel som
medicinske (fx morfin, lattergas, epidural, spinal og pudendusblokade). Der kan desuden vere
behov for smertelindring efter vaginale fodsler.

Epiduralblokade som smertelindring har vaeret meget omdiskuteret og anvendes i Danmark i
mindre grad end i vore nabolande. En metaanalyse viser oget forekomst af instrumentelle
forlesninger ved epiduralblokade, medens en historisk analyse ikke kan bekrafte dette.

I boks:

Anbefaling vedr. smertelindring

o Kvinden informeres i graviditeten om mulighederne for smertelindring under fodslen
samt mulighed for smertelindring efter vaginal fedsel. I informationen ber der oplyses
objektivt om fordele og ulemper (herunder bivirkninger).

o Personalet ber veere opmarksom pé den enkelte kvindes behov for smertelindring, ogsa
selv om hun ikke udtaler det direkte. Ogsé 1 barselsperioden ber man have fokus pa
kvindens eventuelle smerter.

. Effektiv smertelindring ved suturering af bristninger efter fedslen er vigtig. Det kan
vare nedvendigt at anvende en kombination af flere metoder for at opné god effekt, fx
lokalbedevende gel, akupunktur og/eller infiltrations analgesi. Obstetrikeren ber overveje
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suturering af komplicerede bristninger i regional analgesi (eventuelt pd
operationsgangen).
Boks slut

13.1.5 Fegdegangens teknologi

Traestetoskop anvendes forsat til overvagning af det raske fosters tilstand under den
ukomplicerede fodsel. Det har veret dansk klinisk praksis at lytte til fosterets hjertelyd over 3
x 5 sekunder. Internationale anbefalinger er imidlertid at lytte mindst 1 minut efter en ve og
hvert 15. minut i den aktive del af fedslen.

Cardiotocografi (CTG) har hgj sensitivitet for det truede foster, men lav positiv praediktiv
vardi. Der er ikke evidens for rutinemassig anvendelse af CTG ved ankomst til fedegangen.
For at undgé unedvendige indgreb anbefales det, at metoden suppleres ved abnorme fund.
Som supplement kan anvendes scalp-pH eller STAN. Ved tidligere kejsersnit ber man dog
overveje forlesning ved abnormt CTG, som kan vare forste tegn pa uterusruptur. STAN
forudsatter kontinuerlig undervisning og strikte definitioner. STAN hviler pa en primeer
subjektiv vurdering af CTG, og ved abnormt fund pa en efterfelgende computerbaseret
objektiv vurdering.

Instrumentel forlesning bestir i Danmark nesten udelukkende af sugekop forlesning og
anvendes til ca. 10 % af alle fodsler.

Suturmateriale og -teknik anvendes ved vaginale og perineale grad II bristninger samt
episiotomi. Der er evidens for at anvende fortlabende sutur til dette. Der er evidens for, at der
er ferre gener og mindre behov for suturfjernelse, hvis suturen er multifilament og hurtigt
resorberbar. Hvis kvinden er blevet syet, bar ophelingen vurderes 1-2 uger efter fodslen, fx i
forbindelse med udskrivelse eller efterfodselssamtale.

Syntocinonprofylakse bor tilbydes umiddelbart efter barnets fadsel badde ved vaginal og ved
abdominal forlesning.

13.1.6 Afnavling
Der er ingen definition pa tidlig versus sen afnavling.

Afnavling umiddelbart efter fadslen forebygger ikke gulsot og respirationsproblemer hos den

nyfedte, og har ikke en bledningsreducerende effekt pd moderen. Derimod er det vist, at tidlig
afnavling resulterer i mindre jerndepoter 1 barnets forste halve levedr. Hos det mature barn vil
en sen afnavling resultere i eget jerndepot helt op til 6-maneders-alderen.

I boks:
Anbefaling vedr. afnavling
o Afnavling ber forst ske efter 30-120 sekunder, bade hvis fedslen sker vaginalt, og hvis

den sker ved kejsersnit.
Boks slut

13.2Kejsersnit (sectio)
Allerede under graviditeten ber kvinden modtage evidensbaseret information om kejsersnit,
idet ca. hver 5. foder ved kejsersnit. Den gravide ber bl.a. oplyses om indikationerne for

Anbefalinger for svangreomsorgen 112



kejsersnit, fordele og risici for mor og barn, hvordan det foregér, og implikationer for
kommende graviditeter og fodsler.

Kejsersnit foretages nu overvejende i regionalbedevelse (spinal/epidural) med barselsforleb,
som er optimeret med hurtig mobilisering, selvadministration af smertelindring efter skema
og hurtig udskrivelse (det sakaldte accelererede forleb), hvilket har afkortet indleeggelsestiden
betydeligt.

13.2.1 Kejsersnit pa mors gnske (maternal request)

Et stigende antal kvinder ensker at fode ved kejsersnit uden medicinsk indikation (pa
moderens enske). 1 2006 udgjorde disse omkring 1,5 % af fadslerne. Kejsersnit uden sikker
leegelig indikation enskes primert af fleregangsfodende med en darlig fedselsoplevelse bag
sig, og det er derfor centralt at forebygge onsket ved at sikre gode forstegangsfodsler.

Selvom moderens enske ikke i sig selv er en indikation for kejsersnit, ber baggrunden for
kvindens enske indga i planleegningen af den svangreomsorg, hun tilbydes, herunder droftelse
af muligheder for fedeméade. Den gravide har sdledes ikke krav pa at foede ved kejsersnit uden
medicinsk indikation, men hun har krav pa at modtage grundig rddgivning.

Den enkelte leege har ret til at afvise en patients enske om operation, hvis laegen mener, at det
er det rigtige. Imidlertid ber kvindens enske tages alvorligt, og hun ber eventuelt tilbydes
vurdering hos en anden leege (second opinion).

Der henvises til MTV-rapporten Kejsersnit pd moders onske, 2005.

I boks:

Anbefaling vedr. kejsersnit pA mors onske

o Darlige fodselsforlob soges undgéet ved at folge Sundhedsstyrelsens anbefalinger,
herunder at tilbyde foreldre- og fodselsforberedelse, at tilstrebe tilstedeverelse af
jordemoder under den aktiv del af fodslen og gennemfore efterfedselssamtaler.

o Kvinder, som gnsker kejsersnit uden laegelig indikation, tilbydes samtale pa fedestedet
med henblik pa at tilrettelegge tilbudene 1 den aktuelle svangreomsorg og afdakke
arsagerne til ensket, herunder gennemgang af eventuelt tidligere fodselsforleb, at drofte
fordele og ulemper ved henholdsvis vaginal fedsel og kejsersnit, og at indga en dialog om
den forestdende fodsel. Samtalens hovedindhold noteres i journalen. Det er enskverdigt,
at samtalen finder sted tidligt i graviditeten og gentages senere efter behov.

boks slut

13.3Hjemmefadsler

Jordemoderen radgiver ved hjemmebesog under graviditeten om nedvendige praktiske
foranstaltninger i hjemmet. Kvinden ber sa vidt muligt assisteres ved fodslen af en
jordemoder, hun kender. Den hjemmefodende skal vaere velinformeret om, hvorledes hun
tilkalder jordemoderen. Nar kvinden er i fodsel, skal der vaere en jordemoder til stede i
hjemmet. Jordemoderen medbringer det nedvendige udstyr til den spontant forlebende,
ukomplicerede fodsel samt nedhjelpsudstyr som ventilationsballon, ilt og sug.
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Efter fodslen bliver jordemoderen blive 1 hjemmet 1 nogle timer for at observere mor og barn
og hjelpe familien tilrette, herunder stotte ved den forste amning. Efter indhentet samtykke
fra kvinden underretter jordemoderen den kommunale sundhedstjeneste og kvindens egen
leege om, at fodslen har fundet sted.

13.4Tiden lige efter fgdslen

Det er vigtigt, at barnet og foraeldrene sé vidt muligt kan vaere uforstyrret sammen den forste
times tid efter fedslen med henblik pé etablering af god foraldre-barn kontakt og den forste
amning.

Der er evidens for positiv effekt pa bade den tidlige amning og ammevarigheden, at der er hud
mod hud-kontakt mellem barn og mor lige efter fodslen. Desuden ses en effekt pa moderens
tilknytning til barnet. Denne tidlige kontakt har betydning, idet det raske fuldbérne barn er
vagent og har kraftige sege- og suttereflekser lige efter fodslen.

I boks:

Anbefaling vedr. tiden lige efter fodslen

o Moderen/parret ber vere informeret om fordelen ved den tidlige hud mod hud kontakt,
saledes at moderen er parat til at tage barnet op til sig/leegge det til brystet hurtigt efter
fodslen.

. Ved komplicerede fadsler er det vigtigt at prioritere denne mor/barn kontakt sa snart,
det er muligt. Det ber prioriteres, at kvinden/parret far den fornedne ro og eventuelt hjelp
til den forste kontakt til barnet og den forste amning. Ved risikofedsler og kejsersnit, hvor
barnet viser sig at have det godt, ber dette ligeledes prioriteres hojt.

Boks slut

13.5Etniske minoriteter

Kvinder med anden etnisk baggrund end dansk, der kommer fra ikke-vestlige lande, udger en
serlig udfordring for sundhedspersonalet. Tal fra LPR.viser, at kvinder fra ikke-vestlige lande
har en lavere forekomst af elektive kejsersnit end etnisk danske kvinder, men en hojere
forekomst af akutte kejsersnit. Ligeledes oplever nogle indvandrergrupper en hgjere
forekomst at instrumentelle forlesninger og episiotomier end etnisk danske kvinder. Det kan
vare vanskeligt at pege pé arsagerne til dette billede, men den lavere risiko for elektive
indgreb kan muligvis tilskrives, at nogle indvandrergrupper er meget angste for kejsersnit, og
derfor sé vidt muligt ensker at fode vaginalt. Sdledes kan den egede risiko for akutte indgreb
tilsvarende tilskrives denne praeference, der vil ege behovet for akutte indgreb. Den ggede
risiko for indgreb kan naturligvis ogsé skyldes, at disse grupper af kvinder har en hgjere risiko
for obstetriske komplikationer.

13.6O0bstetrisk feerdighedstraening
Der er evidens for verdien af feerdighedstraening 1 handtering af akutte obstetriske tilstande
malt pa udkomme.

1 boks:
Anbefaling vedr. obstetrisk ferdighedstraning
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¢ Det relevante personale pa fedeafdelingerne ber modtage vedligeholdelsesundervisning
1 handtering af akutte obstetriske tilstande (feerdighedstrening).
Boks slut
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14. Observation, forebyggelse og behandling af
den nyfgdte

14.1Undersggelse af den nyfadte

Straks efter fodslen vurderer jordemoderen den nyfedtes tilstand hvad angér respiration,
hjerteaktion, tonus, reflekser og farve. Dette udtrykkes ved Apgar score, der som minimum
noteres 1 og 5 minutter efter fodslen. Desuden ses efter umiddelbart igjnefaldende
misdannelser.

Inden barnet udflyttes fra fodegangen, undersoger jordemoderen systematisk barnet med
henblik pa at konstatere, om der er lidelser eller misdannelser, der krever laegeundersogelse,
herunder lebe-/ganespalte, rygmarvsbrok og sammenvoksede eller overtallige fingre/taer.
Det bemarkes, om kraniet, gjne, ydre ore, abdomen og genitalia externae fremtrader normale,
om der ses dbning i anus og der udferes undersogelse for medfedt hofteluksation (Ortolani's
manevre). Endelig vurderes, om barnet synes at vaere fodt prematurt eller dysmaturt.

Tidligere anbefalinger har indeholdt tilbud om leegeundersogelse af barnet inden for en uge
efter fodslen. En del fodesteder har valgt ikke at folge denne anbefaling og kun tilbyde
leegeundersegelse pa indikation, typisk hvis jordemoderen finder eller misteenker noget
abnormt.

En systematisk litteratursegning har ikke frembragt grundlag for fremover at anbefale
rutinemassig legeundersogelse af tilsyneladende raske nyfedte. Tvartimod har flere studier
vist, at specifik instruktion af undersegeren er vigtigere for undersegelsens kvalitet end
undersegerens uddannelsesmassige baggrund. Sundhedsstyrelsen vurderer pa den baggrund,
at rutinemassig legeundersogelse af alle nyfodte ikke kan anbefales.

I boks:

Anbefaling vedr. undersogelse af den nyfedte

. Jordemoderen undersoger barnet efter fedslen.

o Lageundersogelse af den nyfedte foretages pa indikation.

o Pa fodeafdelingen udarbejdes skriftlig vejledning i systematisk undersegelse af det
nyfedte barn, og det sikres at jordemoderen i tvivistilfelde eller ved abnorme fund kan
henvise barnet til undersogelse ved barnelege eller anden relevant speciallege.

Boks slut

14.2 Anmeldelse af fadslen m.v.

Jordemoderen foretager anmeldelse af fodslen og i evrigt foretage de indberetninger, som
afkraeves dem af sundhedsmyndighederne. Efter indhentet samtykke fra kvinden gives
meddelelse om fadslen til den kommunale sundhedstjeneste (sundhedsplejersken).
Fadejordemoderen har ansvar for at oprette barselsvandrejournalen.

14.3Maling af navlesnors pH

Pé& mange store fodeafdelinger tages rutinemassigt blodpraver til bestemmelse af syre-
basevardier 1 navlesnorsarterien og -venen umiddelbart efter fodslen. Vardierne giver
oplysning om fosterets iltforsyning i perioden op til fadselstidspunktet. Hvis vardierne males
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1 forbindelse med alle fodsler, er hyppigheden af bern med lave pH-vardier en vagtigt
kvalitetsparameter for afdelingens behandling af fedende og fedselsovervigningen.
Periodevise @ndringer af hyppigheden af lave pH-vardier er tegn pé, at behandlingen af de
fodende er @ndret, og der er behov for en vurdering af de procedurer, der foretages pé
fodegangen. Sammen med Apgar-score er syre-basevardien en vigtig parameter, som indgar i
vurdering af pavirkede nyfedtes behandling og prognose.

14.4K-vitamin-indgift
Nyfodte har gget bledningsrisiko som folge af fysiologisk K-vitamin mangel. Herudover har
visse lidelser hos barnet og bestemte typer medicin indtaget af moderen ogsa betydning for
barnets bladningstilbgjelighed. Der findes séledes 3 typer af bledningssygdomme hos
nyfodte:
¢ En klassisk form med debut, nér barnet er 2-7 dage. Sygdommen manifesterer sig iser
som tarmbledning eller bledning fra navlestedet
¢ En tidlig form med debut inden for de forste 24 timer, oftest hos bern af medre, der har
taget medicin, som pavirker K-vitamin metabolismen
e En sen form med debut efter den forste uge og hyppigst i form af intrakranielle
bladninger. Den sene form ses nasten kun hos ammede bern og is@r bern med
malabsorption eller kronisk sygdom i lever eller galdeveje.

Bledningstilbgjeligheden kan forebygges med indgift af K-vitamin. Forebyggende K-
vitamintilskud til nyfedte har veret rutine i Danmark siden 1960. Det er veldokumenteret, at
den mest effektive metode til at hindre bledning som felge af K-vitaminmangel hos spedbern
er at give 1 mg K-vitamin intramuskulart ved fodslen. Peroral indgift er kun effektiv under
forudsatning af, at der gives gentagne doser i de forste méaneder.

1 boks:

Anbefaling vedr. K-vitamin-indgift

Det anbefales at leegen eller jordemoderen giver barnet 1 mg phytomenadion intramuskulaert
inden for de forste par timer efter fodslen. Der er ikke behov for yderligere K-vitamintilskud.
boks slut

14.5Neonatal biokemisk screening

Fodestedets personale har ansvar for, at alle foraeldre — pd baggrund af forudgaende
information — far tilbud om, at der tages blodpreve fra den nyfedte til underseogelse for
medfedte sygdomme (filterpapir-blodpreven, “halblodpreven”). Tilbudet gelder ogsa ved
tidlig udskrivelse fra fodestedet. Ved hjemmefodsler er det jordemoderens ansvar, at preven
bliver taget. Sundhedsstyrelsen vil udsende en meddelelse herom pé baggrund af
anbefalingerne i rapporten Biokemisk screening for medfodt sygdom hos nyfadte (2007). Efter
de kommende nye retningslinjer forventes, at blodprevetagning vil skulle fremrykkes til
tidsrummet 48-72 timer efter fodslen. Nogle af de behandlingskraevende sygdomme, som vil
kunne pavises ved screeningen, debuterer med kritisk sygdom ganske kort efter fadslen. For
at have storst effekt, skal behandlingen om muligt iverksattes inden sygdomsdebut.

Fadestedets personale har endvidere ansvar for, at ikke-modtagne provesvar bliver efterlyst,
samt at den praktiserende l&ege underrettes om svaret, sdfremt dette er positivt. Statens Serum
Institut sender positive provesvar til rekvirenten og har desuden ansvar for at informere den
behandlende institution, saledes at Kennedy Instituttet underrettes ved positiv PKU-test,
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Rigshospitalets klinisk genetisk afdeling underrettes ved positiv screeningstest for
metaboliske sygdomme, og den lokale berneafdeling underrettes ved fund af hypothyreose.
Som led i kvalitetssikring forventes det jvf. ovenstaende, at PKU-kortet altid skal indsendes
til analyseinstansen, ogsa hvor foreldrene har afslaet provetagning.

14.6Hgrescreening

Det skonnes at der 1 Danmark fodes ca. 100 barn med et dobbeltsidigt behandlingskravende
heretab, og ca. 150 bern med et ensidigt heretab. Formalet med neonatal herescreening er, at
disse barn diagnosticeres tidligt, siledes at behandling kan etableres inden barnet er 6
maneder gammelt, idet der er nogen dokumentation for, at det gavner barnets sprog- og
taleudvikling samt den sociale tilpasning.

Der henvises til Sundhedsstyrelsens retningslinjer af 12. august 2004 for neonatal
horescreening.

I boks

Anbefaling vedr. herescreening

Det er fodestedets ansvar, at alle foreldre pa baggrund af forudgdende information fér tilbud
om herescreening af den nyfedte.

boks slut

14.7Hepatitis B-vaccination
Der er generel screening af gravide for hepatitis B virus (HBV)-infektion.

I forbindelse med fedslen kontrollerer jordemoderen informationer i vandrejournalen vedr.
screeningen: dato og resultat af undersegelsen, eller om denne evt. er fravalgt. Hvis det
fremgédr, at moderen har kronisk HBV-infektion, kan smitteoverforslen fra mor til barn
forhindres effektivt, hvis der umiddelbart efter fodslen startes hepatitis B-vaccination og gives
immunglobulin og der efterfolgende gives 3 hepatitis B-vaccinationer hos egen lege.
Fodestedet ber have rutiner, der sikrer, at hepatitis B-vaccine og hepatitis B immunglobulin er
pé fodeafdelingen inden fodslen.

Der henvises til Sundhedsstyrelsens Vejledning om generel screening af gravide for hepatitis
B virus infektion.

I boks
Anbefaling vedr. hepatitis B-vaccination
o Nyfodte, der fodes af kvinder med kronisk HBV-infektion, gives en hepatitis B-
vaccination og en injektion af hepatitis B immunglobulin, inden kvinden forlader
fodestuen (kan dog gives 1 op til 48 timer efter fodslen).

¢ Der udfyldes vaccinationskort, og det indfejes 1 barnets journal, at der er givet 1.
hepatitis B-vaccination og hepatitis B immunglobulin, og at vaccinationsserien skal
fortsaettes hos egen laege, ndr barnet er henholdsvis 1, 2 og 12 méneder gammelt.

Boks slut
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14.8Rhesus immunprofylakse

Ved fodslen tages en blodprave bestdende af navlesnorsblod bade pd nyfedte af rhesus
negative medre og pd nyfodte af modre, der har faet pavist klinisk betydningsfulde irregulaere
blodtypeantistoffer. Nyfaodte af rhesus negative medre underseges for rhesus type med
henblik pa rhesus immunprofylakse af moderen.

Nyfodte af modre med klinisk betydningsfulde irregulere blodtypeantistoffer undersoges for
tilsvarende blodtype og forekomst af maternelt antistof pé barnets blodlegemer (direkte
antiglobulin test, tidligere kaldet Coombs’ direkte prove).

14.9Bgrn med seerlig risiko for udvikling af allergisk sygdom

[{ forbindelse med revision af Sundhedsstyrelsens vejledning vedrorende forebyggelse af
allergi hos spcedborn (1994) foregdr der pt. en litteraturgennemgang, der bl.a. ser pa
anvendelsen af navlesnors-IgE hos nyfadte, hvor en forceldre eller en saskende har eller har
haft leegediagnosticeret allergisk (atopisk) sygdom.]

14.10 Hypoglykeemi

Hypoglykaemi, specielt langvarig hypoglykami, kan medfere hjerneskade eller forsinket
udvikling. Der kan ikke angives en fast grense, ofte tilstrebes, at blodsukker (B-glukose)
holdes 2,5 mmol/l eller derover.

I boks
Anbefaling vedr. hypoglymaemi
Folgende nyfodte ber have kontrolleret blodsukker (optimalt 2 timer efter fodslen):
e Premature bern
e Born med lav fodselsvaegt
e Born med asfyksi
¢ Born af madre med diabetes eller patologisk glukosebelastning.
boks slut

14.11 Gulsot (Icterus neonatorum)

Gulsot (icterus) hos nyfedte er et normalt fysiologisk faenomen, der ses hos op mod halvdelen
af alle nyfedte, dvs. 25.000-30.000 &rligt i Danmark. De fleste tilfalde er godartet og
selvlimiterende, men bilirubin er neurotoksisk, og meget hgj bilirubinkoncentration kan
medfore bilirubinencephalopati/kernicterus (hjerneskade). Behandling med fototerapi har
medfoert, at ded eller mental retardering som folge af kernicterus er yderst sjelden.

Arligt har ca. 1000 bern forlenget icterus. Blandt disse 1000 bern findes de f4 tilfzelde af
galdevejsatresi. Hos 4-6 spadbern arligt er gulsot symptom pa galdevejsatresi, som udvikles
preenatalt og inden for de forste 3 leveméneder. Det er vigtigt, at speedbern med
galdevejsatresi opspores og henvises sa tidligt som muligt, da der er erfaring for forringet
resultat ved operation efter den 8. leveuge.

Der henvises til Sundhedsstyrelsens anbefalinger vedrorende opsporing af galdevejsatresi,
2003.
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1 boks:

Anbefaling vedr. gulsot

Gulsot hos nyfadte er oftest benign og svinder spontant, men 3 situationer nedvendigger dog
narmere undersogelse:

1.  Synlig icterus inden for de forste 24 timer
Barnet henvises akut til berneafdeling. Arsagen er ofte hemolyse. Moderens blod
undersoges for irregulare antistoffer, og barnets underseges med direkte antiglobulin
test. Andre hemolytiske sygdomme overvejes, specielt glukose-6-fosfat
dehydrogenasemangel. Ved pavirket almentilstand overvejes sepsis og galaktosaemi.

2.  Meget hoj serum-bilirubin
Ogsa fysiologisk icterus kan né et neurotoksisk niveau. Dansk Padiatrisk Selskab
(www.paediatri.dk) har udgivet vejledende retningslinjer med for behandling af gulsot
hos nyfedte, herunder kriterier for fototerapi. Behandling af ukompliceret gulsot kan
varetages pd berneafdeling eller barselsgang.
Serum-bilirubin nar seedvanligvis sit hgjeste niveau mod slutningen af ferste leveuge, pa
et tidspunkt hvor barnet normalt er udskrevet. Inden udskrivelsen opfordres foraeldrene
til at henvende sig til fadestedet ved synlig gulsot. Barnet vurderes her af fagperson.
Denne tager stilling til maling af bilirubin med transcutan maling eller blodpreve, og
vurderer herefter, om der er behov for behandling eller kontrol 1-2 dage senere.
Slovhed er forste symptom pé toksisk pavirkning af hjernen. Der bor vare ekstra
opmerksomhed, hvis barnet er slavt, men behandlingskreevende hyperbilirubinaemi kan
foreligge, uden at barnet er slovt.

3. Synlig gulsot efter 14. levedegn
Dette skyldes oftest enten sdkaldt brystmelksicterus — som er et benignt fanomen, der
svinder spontant — eller prematur fodsel. I sjeldne tilfelde er det forste symptom pa
alvorlig leversygdom eller metabolisk sygdom.
Born med synlig gulsot i 3. leveuge skal, uanset god trivsel og fraver af andre tegn pa
sygdom, have foretaget maling af konjungeret bilirubin. Hvis vardien er forhgjet,
henvises barnet til paediatrisk afdeling, hvor der inden 3 dage skal foretages
galdevejsscintigrafi med henblik péd pavisning af galdeudskillelse. Dersom der ikke kan
pavises galdeudskillelse, henvises barnet til Rigshospitalet med henblik pd undersogelse
for galdevejsatresi.

Boks slut

14.12 Genoplivning af nyfgdte — instruks, treening og ansvar

Pé ethvert fodested skal personalet have skriftlig instruks om organisatoriske og praktiske
forhold vedr. genoplivning af asfyktiske bern. P4 enhver fodestue skal der vaere umiddelbar
adgang til genoplivningsbord med varmelampe, observationslys, stopur, ilt, sug og udstyr til
manuel ventilation. Udstyr og utensilier til medikamentel genoplivning, intubation,
neddranage af pneumothorax, etablering af intravenes adgang og vaskebehandling skal nemt
kunne tilvejebringes.

Alle klinisk ansatte pa fedeafsnit samt svangre-, barsels- og neonatalafsnit skal kunne indlede
basal genoplivning af nyfedte (sikring mod afkeling, kutan stimulation af respiration, sikring
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af frie luftveje ved korrekt lejring, sugning og brug af tungeholder, tilforsel af ilt pa dbent
system og ventilering med det tilgeengelige udstyr).

Obstetrikere, anastesiologer og paediatere — dvs. leger, der varetager den umiddelbare, akutte
behandling af alvorligt syge nyfedte — skal kunne indlede avanceret genoplivning
(ovenstiende og hjertemassage, medikamentel genoplivning, akut volumenbehandling,
neddranage af pneumothorax og kriterier for opher med behandling, hvorimod kompetence
til intubation kun kraeves af anastesiologer og neonatologer).

Disse kompetencer skal vaere dokumenteret til stede senest 1. arbejdsdag, hvor pageldende
selvstendigt varetager sin funktion. Simulatortrening, treening i teamwork med videre kan

anbefales.

Der henvises til Vejledning om udfcerdigelse af instrukser, Sundhedsstyrelsen 2000.
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15. Barselsperioden

Nearverende anbefalinger dekker tidsrummet fra fodslen er overstéet, til den kommunale
sundhedstjeneste har etableret kontakt til familien, som beskrevet 1 Forebyggende
sundhedsydelser for born og unge — Anbefalinger (Sundhedsstyrelsen 2007). Desuden er 8
ugers-undersggelsen af moderen hos den praktiserende leege beskrevet i kapitel 4.

Formalet med efterfodsels- og barselspleje er dels at statte og styrke foraeldrene 1 omsorgen
for deres barn i de forste dage og uger efter fodslen, dels at observere moderens og barnets
tilstand. I barselsperioden fortsatter det forebyggende og sundhedsfremmende arbejde med
henblik pa at styrke foreldrenes foraeldrekompetencer. Indsatsen tager udgangspunkt i den
enkelte families behov og ressourcer med henblik pa sundhed og trivsel bade for den enkelte
og for familien. Informationen til foreldrene ber vaere sammenhangende og ensartet med
udgangspunkt i den enkelte families sundhedsforstéelse og -adfeerd.

Behandling af sygdom hos mor eller barn varetages af en hospitalsafdeling evt. i samarbejde
med barselsafdelingen og koordineret med primar sektor, sdfremt mor og barn ikke udskrives
samtidig.

15.1Barselsperiodens vigtigste elementer

De vasentligste elementer i barselsperioden er familiedannelse, moderens fysiske og psykiske
restitution, etablering af amning eller anden ernaring samt spaedbarnspleje.

15.1.1 Familiedannelse

Familiedannelsen far de bedste betingelser, hvis foreldrene og barnet har mulighed for at
forblive sammen umiddelbart efter fodslen. Det er serlig vigtigt, at moderen og det nyfedte
barn ikke adskilles — et princip, der i videst muligt omfang ogsa ber opretholdes ved for tidlig
fodsel eller sygdom hos barnet. Faderen/moderens partner ber have mulighed for vidtgdende
tilstedevaerelse under barselsindleggelse.

Familiedannelsen er en psykologisk proces, hvor foreldrene bl.a. skal lere barnet og dets helt
basale behov at kende — mad, sevn, trost og kerlighed — samtidig med at de skal laere nyt om
hinanden i nye roller og relationer. For begge foraeldre er tiden efter fodslen praeget af
omstilling og de ber tilbydes samme rddgivning i forhold til omsorg for og pleje af deres
nyfedte barn. Foraldrene kan have individuelle behov for rddgivning og vejledning, som
personalet ma soge at afdekke og imedekomme.

15.1.2 Moderens restitution — fysisk og psykisk

Tiden efter fodslen er for kvinden praeget af store fysiske og psykiske omstillinger.
Barselsperioden kan vare praeget af sdvel styrkefolelse som traethed, og gleede savel som

grad. En fodsel er, uanset varighed og udfald, en stor fysisk udfordring for de fleste kvinder.
Béde den vaginale fodsel og kejsersnittet har — oftest forbigaende — indvirkning pé kvindens
vandladnings- og afferingsmenster. Alle medre, men isa&r flergangsfodende, kan have kraftige
efterveer med behov for lettere smertelindrende medicin, ligesom nogle kvinder har brug for
smertestillende medicin for smerter relateret til syning i mellemkedet. Blodningen kan i
barselsperioden variere i mangde og opleves forskelligt fra kvinde til kvinde, men ber vaere
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aftagende. Omkring hver anden kvinde oplever humersvingninger i barselsperioden, hvor
kvinden et par dage efter fodslen kan fole sig trist, urolig og nerves, trat, irritabel og have let
til tarer.

Kvinden informeres og vejledes i forhold til vandladning, bledning, kost, sevn og eventuelle
psykiske reaktioner pé at vere blevet mor. Endvidere informeres hun om, hvordan hun skal
forholde sig ved symptomer som voldsom/vedvarende bledning, smerter, feber eller
hovedpine — symptomer, som kan vere tegn pa alvorlig sygdom. Ved behov vejledes og
radgives kvinden om smerter og gener fra bristning, klip eller sphinkterruptur og hemorider.
Vigtigheden af genoptrening af bakkenbunden ber dreftes, og kvinden ber opfordres til at
deltage i efterfodselsgymnastik. Kvinden/parret tilbydes vejledning om pravention og
genoptagelse af seksuallivet.

15.1.3 Amning

Pa verdensplan er amning en central indikator for sundhedstilstanden hos kvinder og bern.
Sundhedsstyrelsen anbefaler, at det spaede barn udelukkende far modermalk de forste ca. 6
maneder. En vellykket amning er blandt andet athaengig af, at omsorgen fra
sundhedspersonalet tager udgangspunkt i moderens ensker og den enkelte families situation,
samt styrker foraldrenes selvtillid — og samtidig er 1 overensstemmelse med den nyeste
dokumenterede viden. Det geelder bade for, under og efter fodslen. Forberedelse til amning
begynder, leenge for barnet bliver fodt.

Sundhedspersonale, der har kontakt med gravide og spadbernsfamilier, anvender Handbog i
vellykket amning® som reference — og stiller deres viden til radighed, sa forazldrene kan treeffe
de valg, der er rigtige for dem. Vejledningen ber vere ensartet, uanset om den gives pa
barselsafdelingen eller af sundhedsplejen. Spadbernsfamilier tilbydes den stotte og
information, de har brug for, uanset om de valger amning eller modermalkserstatning til
deres barn. Faderen/mores partner involveres, sa meget parret ensker. Kvinder, der tidligere
har haft problemer med at amme, ber have s&rlig opmerksomhed bade under graviditeten og
1 barselsperioden. Vedrerende forberedelse til amning henvises til afsnittet om fodsels- og
familieforberedelse, se kapitel 12.

Sundhedspersonalet tilbyder stotte til, at:

o Moderen stottes 1 at have barnet hos sig bdde dag og nat — og at hun tilbyder brystet, nar
barnet beder om det.

o Foraldrene stottes i at have hud-mod-hud kontakt med barnet, sd meget de har lyst.

o Moren har praktisk viden om, hvordan barnet leegges til, sa det far godt fat om brystet.

Forzldrene rddgives om at vente med at give narresut og sutteflaske, indtil amningen er

godt i gang.

Barnet far moderens malk, med mindre der er indikation for andet.

Kvinden far den fornedne ro til at etablere amningen.

At faderen ved, hvorledes han kan stette og styrke moderens amning.

Foreldrene ved, hvordan de vurderer, om barnet far malk nok

Kvinder, der ikke kan eller gnsker at amme, tilbydes hjalp til at etablere en

erneringsform, som passer til barnet samt viden om hud mod hud-kontakt.

3 er under revision. Ny udgave forventes at udkomme marts 2008.
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Netvearket spiller en afgarende rolle for foraldrenes valg og for deres mulighed for at
gennemfore de valg, de traeffer. Sundhedspersonalet ber derfor steotte foreldrene i at bruge
deres netvark, si de kan f& den nedvendige omsorg og stette 1 barselsperioden.

Amning i den forste tid hjemme

Naér familien er kommet hjem, folger sundhedsplejersken og den praktiserende leege op pa den
vejledning, der er givet pd fodestedet med henblik pa at stette og styrke familiens
kompetencer og ressourcer. Sundhedspersonalet ber vere saerlig opmarksom i forhold til
familier med sarlige behov, se kapitel xx. Ofte vil familien vare udskrevet, inden melken er
lobet til, og der ber derfor vaere sarlig opmeaerksomhed omkring amningen eller anden
ern@ring, indtil barnet er i sikker trivsel.

Sundhedsplejersken ber vere opmaerksom pa, om foreldrene har den nedvendige viden om
amning — og understette samspillet mellem foreldre og barn, sa foreldrene larer at tolke
barnets signaler og udvikler deres evne til at imedekomme barnets behov for mad, kontakt,
tryghed, stimulation, sevn m.v. Ved ammeproblemer ber sundhedsplejersken veare
opmarksom pé brystbetaendelse, infektioner og andre patologiske forhold, som kraver
henvisning til laege.

Den praktiserende leege bor vere serlig opmarksom pa brystbetaendelse, infektioner pa
brystvorterne (svamp og bakterier), stramt tungebénd og trivselsproblemer, som skyldes
patologiske forhold. Det anbefales, at den praktiserende laege henviser til sundhedsplejersken
ved problemer, som kan skyldes uhensigtsmassig ammeteknik eller andre forhold, der ikke er
af leegefaglig karakter.

15.1.4 Spaedbarnspleje

Foraldrene informeres om navlepleje, hudpleje, afferingsmenster, vandladning, grad, sevn,
gulsot og forebyggelse af vuggeded. Foreldrene understottes 1 at vaeere opmarksomme pa
barnets kompetencer — herunder bl.a. samspil og det spaede sprog. Foraldrene oplyses
endvidere om tegn og symptomer hos barnet, der krever henvendelse til sundhedsvasenet.

15.2Sundhedsveaesenets opgaver i barselsperioden

Den gennemsnitlige varighed af barselsindleeggelsen er for alle fedende faldet fra 5,3 degn i
1997 til 4,5 degn 1 2006. Andelen af kvinder, der udskrives inden for 24 timer efter fodslen er
steget fra ca. 6,5 % 1 1997 til knap 11 % 1 2006, mens andelen af kvinder, der udskrives inden
for 48 timer efter fodslen, er steget fra knap 20 % 1 1997 til knap 30 % 1 2006.

Mange udskrives siledes inden, amningen er etableret, evt. gulsot hos barnet er i udvikling,
og barnet er kommet i trivsel. Det fornadne "sikkerhedsnet" ber derfor vere spandt ud under
familien 1 denne sérbare periode. For at sikre kommunikationen mellem jordemoder,
sundhedsplejerske og praktiserende lage anvendes en barselsvandrejournal. Anbefalinger for
organisering og ansvarsfordeling mellem region og kommune er beskrevet i1 kapitel 3. En kort
oversigt over de enkelte akterers opgaver er angivet nedenfor.

15.2.1 Opgaver pa fodestedet

Personalet pa fodestedet har folgende opgaver:
e At varetage pleje og observation af mor og barn under indlaeggelsen.
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¢ Ved hjemmefodsler at tilbyde 2 beseg af jordemoderen, hvoraf det forste finder sted 1
hjemmet 1-2 dage efter fodslen. Tidspunktet for det andet besog aftales med familien
og koordineres med sundhedsplejersken.

¢ At understotte etablering af amning eller flaskeernaring af den nyfedte.

o At give foreldrene information om og tilbyde iverksattelse af screeningsprogrammer:
herescreening, biokemisk neonatal screening inkl. PKU, hepatitisvaccination mm (se
kapitel 14).

o At tilbyde og ivaerksatte rhesus profylakse til medre med rhesus negativ blodtype (se
kapitel 8).

e At gennemfore efterfodselssamtale.

I forbindelse med udskrivelsen har fodestedets personale folgende opgaver:

¢ Orientere den kommunale sundhedstjeneste pr. fax eller mail om barnets fodsel efter
aftale med moderen.

e Udfylde og udlevere barselsvandrejournalen til moderen.

¢ Give familien de nodvendige informationer, som gor dem i stand til at kunne
identificere tilstande hos mor og barn, der kraever kontakt med professionelle for
vurdering, radgivning og vejledning i barselsperioden.

¢ Oplyse madrene/foraeldrene om, hvorledes de kan henvende sig pd fodestedet ved
behov for akut hjelp eller rddgivning i de forste dage efter udskrivelsen.

e Informere om tilbud fra jordemoder, sundhedsplejerske og praktiserende leege 1 hele
barselsperioden.

e Koordinere jordemoderens og sundhedsplejerskens kontakt med familien efter
hjemkomsten.

For at understotte barnets trivsel tilbydes familien folgende efter udskrivelsen, athangig af
indleeggelsesvarigheden:

Ved ophold pa fedestedet under 48 timer

Ved behov og efter aftale med familien kontakter jordemoderen eller barselsygeplejersken
familien indenfor 1-2 degn efter udskrivningen med henblik p4, at tilbyde rad og
vejledning efter behov og vurdere barnets og moderens tilstand, iseer amning. Ved
problemer vurderer personalet, hvorvidt mor og barn tilbydes genindleggelse,
konsultation i ambulatorium eller hjemmebesog af jordemoder. Konsultationen eller
besogets formdl er blandt andet at vurdere om amning eller anden ernaring er i gang og
barnet har vandladning og affering, om barnet har udviklet gulsot, om moderens fysiske
restitution forleber normalt, og at familien befinder sig godt psykisk. Der kan desuden
tages blodpreve til biokemisk neonatal screening af barnet i dets 3. levedegn. Det ber
tilstreebes, at jordemoderen kender kvinden/familien fra fedslen eller graviditeten.

Ved indleggelser over 48 timer kontaktes familien senest 2 dage efter udskrivelsen, hvis
amningen ikke var fuldt etableret ved udskrivelsen. Ved problemer med amning eller
anden ernaring kontakter fodestedets personale den kommunale sundhedstjeneste for
tidligt besog.

15.2.2 Sundhedsplejerskens opgaver
Sundhedsplejersken tilbyder besgg senest en uge efter hjemkomsten for at understette, at
amning/ern&ring er etableret, at barnet kommer i trivsel, at evt. ikterus er under kontrol, og
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familien trives. Ved hjemmefodsler og udskrivelser fra fode- eller barselsgang inden for 48
timer tilbyder sundhedsplejersken besog 1 hjemmet 3 - 5 dage efter hjemkomsten. Personalet
pa fodestedet orienterer den kommunale sundhedstjeneste hurtigst muligt om barnets fodsel.
Jordemoderen koordinere hendes og sundhedsplejerskens hjemmebesog under hensyntagen til
familiens ensker.

Det tidlige sundhedsplejerskebesag (inden en uge efter hjemkomst) fokuserer pa barnets
trivsel, amning samt familiedannelse. Sundhedsplejersken vurderer om amning eller anden
ernring er sufficient og ved behov vejlede om ammeteknik samt drefte faderens/partnerens
rolle. Evt. icterus vurderes. Der bar vare sarlig fokus pa information om og stette til, at
foraldrene kan identificere barnets behov for mad, trest, omsorg og kerlighed. Ved enhver
kontakt ber sundhedsplejersken vare opmarksomhed pa familiens psykiske velbefindende.

Ved problemer af ikke sundhedsplejefaglig karakter 1 barselsperioden henviser
sundhedsplejersken sa tidligt som muligt til jordemoder, praktiserende lege, obstetriker,
socialforvaltning eller andre relevante samarbejdsparter.

15.2.3 Den praktiserende laeges opgaver
Det er den praktiserende laeges opgaver, at:
e Undersage barnet ved helbredsmassige eller trivselsmassige problemer samt handle og
radgive familien ud fra en legefaglig vurdering.
e Undersage barnet 5 uger efter fodslen — der henvises til Anbefalinger for de
forebyggende sundhedsydelser for born og unge. Sundhedsstyrelsen 2007
e Varetage 8 ugers-undersogelsen af kvinden, som beskrevet 1 kapitel 4 (herunder radgive
om genoptagelse af seksualliv og antikonception).
e Vare opmarksom pd, om moderen udvikler tegn pa postpartum thyreoiditis eller
postpartum depression.
e Radgive om kommende graviditeter
e Deltage i tvaerfaglige konferencer vedrerende modre med sarlig psykosociale
problemstillinger.

15.3Komplicerede barselsforlgb
Der vil vaere kvinder og/eller nyfedte, der pa grund af fysiske, psykiske eller sociale
omstaendigheder har behov for en sarlig sundhedsfaglig indsats 1 barselsperioden.

For moderen kan det blandt andet dreje sig om:
e Tvillinge- eller flerefoldsfedsel
¢ Forlesning ved kejsersnit, hvor der har varet komplikationer
e Stor bladning >1000 ml
e Praeklampsi eller hypertension
¢ Gestationel diabetes
o Et traumatisk eller langt fedselsforleb, herunder sphincterruptur.

For barnet kan det blandt andet dreje sig om:
e For tidlig fodsel
¢ Vxkstha&mning
e Misdannelser, der har betydning for trivslen
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¢ Hypoglykami
o Asfyksi.

Andre, der kan have sarlige behov:
e Mgadre med psykiske lidelser, der kraever sarlige hensyn, omsorg eller behandling og
eller familier, hvor partneren har psykiske lidelser, herunder ogsa familier, der har
veeret udsat for tortur (se kapitel 5)
¢ Kvinder med sociale problemer.( se kapitel 5)

I forhold til kvinder fra dérligt fungerende familier, familier med vold mod bern samt for
kvinder med risiko for fodselsdepression anbefales det at tilbyde malrettet undervisning og
hjemmebesog allerede i graviditeten med opfelgning, nér barnet er fodt.

I tilfeelde, hvor kvinden har haft et kompliceret fodselsforleb, eller hvor der opstar patologiske
tilstande 1 barselsperioden, ber tilbuddene fra sdvel primar som sekundar sektor vaere af
samme karakter, som tilbudene til kvinder med normale fedsels- og barselsforleb. Desuden
boer kvinden og hendes partner have rdd og vejledning om de specifikke komplikationer. Ved
komplicerede forlgb informerer personalet pa fodestedet primarsektoren (sundhedsplejersken
og praktiserende lege) om kvindens/barnets serlige problemstillinger, efter aftale med
kvinden.

15.4Efterfodselssamtale

Alle familier bor tilbydes en efterfodselssamtale med en jordemoder med henblik pa at skabe
en afslutning pa graviditet og fodsel, saledes at hele forlebet kan bearbejdes i det omfang,
familien har brug for. Et vigtigt formal med efterfedselssamtalen er at bruge erfaringerne fra
det netop overstaede forleb til at rddgive omkring en evt. kommende graviditet og fedsel.

Som udgangspunkt tilbyder den jordemoder, der tog imod barnet, en efterfodselssamtale. Hvis
familien ensker at tale med en anden jordemoder end fedejordemoderen og/eller en
obstetriker, arrangeres dette. Samtalen kan efter familiens enske finde sted, inden familien
forlader fodestedet eller i labet af den forste uge efter fodslen i forbindelse med en personlig
kontakt mellem fodejordemoderen og kvinden/parret. Samtalen ber som udgangspunkt
afvikles senest inden for den forste méned efter barnets fadsel. Dog kan samtalen
gennemfores senere, hvis det er kvindens behov. I forbindelse med sygdom og/eller szrlige
traumatiske forleb kan jordemoderen tilbyde efterfodselssamtale i hjemmet, hvis den ikke
atholdes pa fodestedet. Safremt jordemoderen tilbyder samtale 1 hjemmet, har jordemoderen
ansvar for at koordinere samtalen med sundhedsplejerskens besog af hensyn til familien.

15.4.1 Samtalens indhold

Efterfodselssamtalen tager udgangspunkt i kvindens og partnerens oplevelser i1 forbindelse
med graviditet, fadsel og barselsperiode. Jordemoderen kan bidrage til at nuancere
kvindens/parrets opfattelse af forlebet. I lobet af samtalen afklares evt. spergsmaél i relation til
selve fadejournalen. Jordemoderen ber ogsa sperge til kvindens fysiske restitution, herunder
smerter eller eventuelle gener fra bristninger/suturer, genoptagelse af samleje,
bakkenbundstrening og inkontinens. Jordemoderen tilbyder inspektion af eventuelle
syninger. Udgangspunktet er til enhver tid familiens behov for opfelgning pa det afsluttede
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forleb. Familien kan ved behov sattes 1 kontakt med relevante faggrupper, sdfremt familien
onsker en yderligere uddybning eller afklaring af forlebet.

De enkelte faggrupper ber have speciel opmarksomhed pa kvinder, der har haft et patologisk
eller traumatisk forlgb. Samtalen giver mulighed for, at kvinden og hendes partner kan fa
udtrykt og dreftet de bekymringer, som graviditets- og fodselsforlebet har medfert. Formélet
er, at afklare problemstillinger, som parret ensker belyst med hensyn til konsekvenser for
moderen, barnet og evt. familien pa kortere og laengere sigt. Det kan vare nedvendigt og
relevant at tilbyde yderligere samtaler, hvilket vurderes fagligt i samarbejde med kvinden og
hendes partner.

Kvinder eller familier, der kan have behov for mere tid til samtalen og evt. flere samtaler, er
kvinder med:

e Langvarigt forleb

e Anleggelse af vaccuum extractor

e Syge born, born med medfedte misdannelser

o Akut/haste kejsersnit

¢ Behandlingskravende bladning efter fodslen

e Store bristninger/sphincterrupturer

¢ Dgdfedt barn /uprovokerede aborter

e Mistanke om problematisk mor-barn relation

e Tidligere fodselsdepression

e Forleb, hvor parret kan have sarligt behov for at drefte forlebet.

Der er grund til at formode, at kvinder i mindre omfang vil have gnske om kejsersnit pga.
ubearbejdede fodselsforlab, nér disse efterfodselssamtaler gennemfores, og traumatiske
fodselsforleb bliver talt igennem.

15.5Kvinder/familier med anden etnisk baggrund end dansk
Kvinder/familier med anden etnisk baggrund end dansk er en meget uhomogen gruppe, der
kan have forskellige behov 1 barselsperioden.

Familiemenstrene og opfattelsen af de forskellige familiemedlemmers roller og opgaver i
barselsperioden, kan vaere meget anderledes end hos de fleste etnisk danske familier, ligesom
der kan vere sarlige omstaendigheder i forhold til sundhedsfremme, forebyggelse og
behandling athangigt af kvindens kultur og oprindelsesland. Der kan vere behov for at
inddrage kvindens mor eller svigermor, ligesom der kan vare behov for
informationsmateriale pé forskellige sprog (Sunde born i et nyt land, Sundhedsstyrelsen
2005). Fodestedet bar anvende professionel, helst kvindelig tolk i nedvendigt omfang. Hvis
mandlig tolk anvendes, ber tolken ikke kunne se pa kvinden under samtalen og evt.
undersogelsen.
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16. Psykologiske aspekter i forbindelse med
graviditet, fgdsel og barsel

At fa barn er en af de mest omvaltende begivenheder, et menneske kommer ud for i livet —
bade psykologisk, fysiologiske og socialt. Parallelt med den fysiske graviditet og fadsel og
spadbarnets forste tid forleber processen med foreldredannelse og tilknytningen mellem barn
og forzldre. Det er en sammenhangende proces med hver sine karakteristika i de enkelte
faser. Forlebet giver muligheder for personlig udvikling og en folelsesmaessig parathed til at
modtage det nyfadte barn. Processen er i hgj grad bestemt af, hvilke forudsetninger de
kommende foreldre bringer med sig, parforholdets karakter, de sociale og skonomiske
forhold samt den stette og hjalp, der kan ydes.

16.1Graviditet, fadsel og barsel
16.1.1 Graviditet

Det er af stor betydning, at foreeldrene oplever graviditet, fodsel og barsel som en
meningsfuld, sammenhangende proces. Graviditeten er en udviklings-dynamisk periode for
foreldrene. Historisk har man mest beskeftiget sig med, hvordan de psykologiske processer
forleber for moderen, hvor der er tale om et samspil af fysiologiske og psykologiske
forandringer. Man har i de seneste ar fundet, at faedre gennemgar en lignende psykologisk
proces.

Et centralt tema i forbindelse med graviditet er foreeldrenes psykologiske dbenhed, der giver
plads til at bearbejde deres egen opveaekst og indga i relation med barnet. Gennem forskning er
der fundet en sammenhang mellem foreldres og berns tilknytningsmenstre. Man mener
saledes ogsa, at der opbygges en tilknytning til barnet preenatalt. Seerlig i 2. trimester udvikler
kvinden mentale reprasentationer af barnet som led 1 den preenatale tilknytning. Ogsé faedre
starter tilknytningsprocessen pranatalt og danner indre billeder af barnet.

Den psykologiske forberedelse til foraldrerollen kan beskrives séledes: At turde vaere dben
for sine indre processer, at lere nye sider af sig selv, at integrere sine relationsmassige
barndomserfaringer, at finde sine egne losninger pa det kommende foraldreskab og dermed
skabe en indre plads til at tage imod sit barn samt at skabe plads til barnet i parforholdet ved
at dele oplevelser under graviditeten.

Der savnes forskning og dokumentation for, hvordan den psykologiske forberedelse bedst
understottes 1 graviditeten. Det er dokumenteret, at der er behov for sterre inddragelse af
feedrene i kontakten med sundhedsvasnet. Flere randomiserede engelske og australske
undersogelser viser endvidere storre brugertilfredshed, ndr der er kontakt til den samme
jordemoder gennem hele graviditeten.

16.1.2 Fadsel

International forskning viser ved flere randomiserede undersogelser, at kontinuerlig
tilstedevaerelse af ’caregiver”’/jordemoder har positiv betydning for fadselsoplevelsen. Dérlige
fodselsoplevelser er associeret til forhold som akutte obstetriske problemer, sociale faktorer,
negative forventninger til fodslen samt smerte og folelse af tab af kontrol. Desuden har
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omsorgsgiverens tid til kvindens spergsmal i1 graviditeten og stette under fedslen betydning
for fedselsoplevelsen.

I Danmark har en antropologisk undersegelse af foraldres oplevelse af den gode fodsel vist,
at de kommende foraldre far en positiv fadselsoplevelse, nar deres forventninger og
handlinger anerkendes af personalet og s& vidt muligt seges respekteret under fodslen.
Desuden er det vigtigt, at personalet stotter foraeeldrene i at danne deres fortelling om fodslen
ved at inddrage foraldrene 1 overvejelser og beslutninger under fodslen. En god
fodselsoplevelse giver et stort udviklingspotentiale i forhold til foraldreskabet.

Forskning om fadres behov under fedslen viser, at det helt overvaldende flertal ensker at
vere til stede under hele forlgbet, at de har behov for at marke, at deres tilstedevarelse er
onsket og velkommen. Desuden ensker de at fa konkrete forslag om, hvordan de kan hjelpe
bedst muligt til og stette deres partner, og de fleste ensker, at mor, far og barn fér tid sammen
alene lige efter nedkomsten.

Efterfodselssamtalen kan bidrage til, at fedselsoplevelsen bliver bearbejdet. Det er vigtigt, at
personalet tager udgangspunkt i kvindernes oplevelser og ikke 1 det objektive faktiske forlab 1
forhold til bearbejdelse af fedselsoplevelsen.

16.1.3 Barsel

Det er pavist gennem forskning, at opbygning af relationen mellem foraldre og spadbarn har
betydning for barnets udvikling. Foraldre og barn stettes i denne tilknytning i den ferste tid
efter fadslen. Glede, &benhed og forventning, men ogsa usikkerhed og folelsesmassig
sarbarhed praeger foreldrene i barselsperioden, hvor ogsa stress, pres og belastninger kan
pavirke foreldrene og blandt andet have betydning for etablering af amningen.

Foraldre og bern stettes 1 at etablere en god tilknytning, nar foreldrene har mulighed for
sammen at forholde sig til barnet pa deres egne betingelser og give det omsorg og tryghed.
Det er vigtigt, at de nyblevne forzldre tilbydes pleje og omsorg i et ustresset miljo.
Personalets vejledning til foreldrene ber vere fagligt opdateret og ensartet. Det er vaesentligt,
at personalet er til rddighed og hjelper med alle de smé praktiske ting omkring barnet, som
foraeldrene kan veere i tvivl om. Begge foraldre kan have brug for at tale om fedselsforlebet,
om barnet og kontakten med det, om at kunne troste, om forestillinger og forventninger til fx
amning og til at komme hjem. Begge foraldre og barnet skal s vidt muligt veere sammen i
den forste tid efter fodslen.

16.2Patologiske psykiske reaktioner
16.2.1 Angstreaktioner i forbindelse med graviditet og fegdsel

Graviditet i sig selv medferer ofte angst og bekymringer. Nyere forskning ansléar, at 6-10 %
oplever angst for fedslen i en grad, sé det pavirker dem i hverdagen ved fx at give mareridt, at
enske kejsersnit og fornagte graviditeten.

Fadselsangst er et komplekst psykologisk begreb med store individuelle forskelle. Der er ikke
foretaget mange undersegelser, men systematisk arbejde bdde i forhold til baggrund og
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behandling er bedst beskrevet 1 Sverige, hvor der er knyttet specielle angstbearbejdnings-team
til de fleste fodesteder. Risikofaktorerne for udvikling af sver fodselsangst er tilsyneladende
multifaktorielle, og bdde medicinske, sociale og psykiske problemer ser ud til at spille en
rolle. Andre risikofaktorer er, ifolge mindre undersegelser, mistillid til sundhedspersonale
samt kendskab til naere personer med darlige fedselsoplevelser. De fleste tilfzelde af
fodselsangst forekommer hos forstegangsfodende, mens de sveare tilfaelde ses hos
flergangsfedende, hvor der er en sammenhang med tidligere traumatisk eller dérlig
fodselsoplevelse.

Angst for at fode synes at vere en vaesentlig grund til at enske kejsersnit uden medicinsk
indikation (kejsersnit pd mors enske, se ogsa afsnit 13.2.1). En MTV-rapport fastslar, at 80 %
af de kvinder, der har faet foretaget kejsersnit efter moderens enske, var flergangsfodende.
Blandt dem begrundede 93 % deres valg i en tidligere darlig fedselsoplevelse. Pa den
baggrund anbefaler rapporten at fokusere pa en god fodselsoplevelse ved den forste fodsel
som den veasentligste forebyggelse af kejsersnit pa mors enske ved efterfolgende fodsler.
Rapporten papeger desuden behovet for yderligere forskning pa omrédet. Faderens/partnerens
rolle og behov i forhold til fadselsangst er ikke belyst.

Interventionsmuligheder

Kvinder/par med negative forventninger til fodslen og/eller tidligere traumatiske fodselsforlob
ber tilbydes serlig stotte, fx ved konsultation hos jordemoder eller teams med sarlig fokus
herpd. Det er hensigtsmaessigt at indga klare aftaler omkring fodselsforlebet. At en
jordemoder er til stede under hele den aktive del af fodslen er serlig vigtigt for disse kvinder.

Det anbefales at henvise kvinder med folelsesmassige vanskeligheder i1 forbindelse med
graviditet og fadsel til sundhedsplejen og/eller andre kommunale tilbud med henblik pa at
etablere tidlig kontakt. Der er behov for forskning i og udvikling af specialtilbud i forhold til
tvaerfaglige og eventuelt terapeutiske forleb ved svar fodselsangst.

16.2.2 Belastningsreaktioner

Belastningsreaktioner af forskellig art kan ses ved komplicerede og traumatiserende
graviditeter og fodsler, dodfedsler, fodsel af barn med misdannelser og handicap samt hvis
moderen er alvorligt syg ved fedslen: Disse belastningsreaktioner kan vere:

1. Akut belastningsreaktion

2. Posttraumatisk belastningsreaktion
3. Tilpasningsreaktion.

1. Akut belastningsreaktion er en forbigdende tilstand, som udvikler sig hos en person uden
anden psykisk lidelse eller forstyrrelse som reaktion pé en exceptionel fysisk eller psykisk
belastning. Tilstanden fortager sig 1 lobet af timer eller fa dage. Individuel sérbarhed og
tilpasningsevne spiller en rolle for reaktionens opstaen og sveerhedsgrad. Reaktioner/tilstande
ses 1 form af generelle angstreaktioner, tilbagetrukkethed, bevidsthedsindsnavring,
desorientering, vrede, verbal aggression, fortvivlelse eller hablegshed, overdreven eller
formaélsles hyperaktivitet samt ubehersket eller overdreven sorgreaktion i forhold til den
kulturelle baggrund.
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2. Posttraumatisk belastningsreaktion er en tilstand, der opstir som en forsinket reaktion pa
en traumatisk begivenhed eller situation af steerkt truende eller katastrofeagtig karakter.
Tilstanden folger efter traumet med en latenstid fra fa uger til nogle méaneder.
Reaktioner/tilstande ses 1 form af tilbagevendende genoplevelser af traumet som flashbacks,
patreengende erindringer eller mareridt, steerkt ubehag ved alt der minder om traumet,
undgéelsesadferd, hukommelsessvigt om traumet, sgvnproblemer, irritabilitet/vredesudbrud,
koncentrationsbesvaer m.m.

3. Tilpasningsreaktion

En tilstand med subjektivt ubehag og emotionel forstyrrelse, som forer til nedsat social
funktionsevne. Reaktionen opstér i tilpasningsperioden efter en betydende endring i
tilveerelsen eller en belastende begivenhed, som kan have pédvirket integriteten af patientens
sociale netvaerk (tab, adskillelsesoplevelser), et bredere system af sociale stotte- og
vardifunktioner, eller som kan have betydet en storre udviklingsmassig overgang eller krise.
Reaktioner/tilstande ses 1 form af nedtrykthed, angst, bekymring — og en blanding af disse
samt folelse af magtesloshed, uoverskuelighed m.m.

Interventionsmuligheder

De fleste ramte har behov for folelsesmeessig stotte og praktisk hjelp. Dette gives bedst ved
nare relationer i1 familie- og vennekredsen. Ved laengerevarende psykiske reaktioner er der
indikation for behandling med samtaleterapi og i nogle tilfaelde ogséd medicinsk behandling.
Der er god effekt af kriseterapi til personer med belastningsreaktioner.

16.2.3 Fadselsdepression

I Danmark bruges betegnelserne fodselsdepression og efterfodselsreaktion om
behandlingskravende tilstande. Forekomsten af fodselsdepression er 10-14 % hos medre seks
uger efter fodslen (svarende til 6000-9000 kvinder hvert ar) og 4-7 % hos feedrene (svarende
til 2500-4500 maend hvert ar). Hos ca. en promille udleser graviditet og fedsel en
fodselspsykose, som pa lige fod med andre psykoser kraver akut intervention.

Det er vigtigt at opspore en fodselsdepression tidligt, da en del forskning peger pa negativ
pavirkning hos barnet ved en leengerevarende depression hos foraldre i spaedbarnsperioden.
Det viser sig pd kort sigt i forhold til barnets spise- og sovemenstre og pd lengere sigt som
forstyrrelser i barnets emotionelle og adfeerdsmaessige udvikling.

Mange af de tilstande, tanker, folelser, reaktioner og symptomer, som optraeder ved en
“almindelig” depression, kendetegner ogsé fodselsdepressionen. Men 1 fedselsdepressionen er
folelserne netop knyttet sammen med foraeldreskabet. Symptomer pa en fodselsdepression
kraever opmarksomhed pé flere niveauer:

Pi individuelt niveau: Nedsat stemningsleje, manglende glaede og interesse, folelse af
uoverkommelighed og treethed, manglende koncentrationsevne, rddvildhed og uro, nedsat
selvvaerdsfolelse, folelse af skyld og selvmordstanker.

I forhold til barnet og samspil mellem forzeldre og barn: Angst for barnets reaktioner og
behov, overdrevne forestillinger om at barnet graeder meget og er uroligt, angst for om barnet
er sygt, angst for at gere barnet skade, angst for at miste kontrol.
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Det kan vere vanskeligt at skelne mellem behandlingskrevende og ikke-
behandlingskraevende reaktioner. Personalet ber vaere s@rlig opmarksom pé personer med
tidligere depressioner og andre psykiske sygdomme, og kvinder, der har haft vanskelige
opvakstforhold, da disse har en eget risiko for at udvikle fedselsdepression..

Edinburgh-skalaen EPDS
En del tidlige symptomer kan opfanges ved hjalp af strukturerede samtaler med laege,
jordemoder eller sundhedsplejerske. Andre kan spores gennem screening med sporgeskemaet
EPDS (Edinburgh-skalaen), som er et selvadministreret screeningsinstrument for
fodselsdepressioner. Resultater fra danske udviklingsprojekter peger pa, at en screening med
EPDS - anvendt af dertil kvalificerede professionelle - kan opspore fodselsdepressioner
vaesentligt tidligere end traditionelle samtaler og observationer.
For at vurdere om der er tale om en behandlingskreevende tilstand ved hjelp af
screeningsinstrumentet EPDS, ses efterfolgende reaktioner hos vedkommende. Har mor/far
gennem de seneste 7 dage:

+ ikke kunnet le eller veere humoristisk

+ ikke kunnet se frem til ting med glaede

* bebrejdet sig selv uden grund for ting, der er giet galt

 varet nerves og bekymret uden god grund

* varet angst og panikslagen uden god grund

* haft svart ved at overskue sin situation

* haft svaert ved at sove fordi hun/han har varet ulykkelig

 veret ked af det og ulykkelig

« gradt fordi hun/han har veret ulykkelig

* tenkt pé at gore skade pa sig selv

Hvert symptom registreres og scores, hvorefter den samlede tilstand vurderes.
Der savnes dansk forskning om fedselsdepressioner, serligt forskning i metoder til tidlig
opsporing og behandlingsmetoder.

Fzdre og fodselsdepression

Ogsa for faderen er madet med barnet og det at blive far omvaltende. Den forste danske
undersogelse fra 2004-2006 af omfanget af fodselsdepressioner hos faedre viser, at omkring
syv % af alle faedre far en fodselsdepression. Det svarer til, at 4000-4500 danske faedre arligt
far en fodselsdepression.

Sundhedspersonalet ber ogsa vaere opmarksomme pa tegn péd fodselsdepressioner hos
kommende faedre og faedre til spedbern. En far, der er ramt af en fedselsdepression, far
ligesom moderen tanker, der knytter sig direkte til forholdet til barnet - eksempelvis folelser
af at veere overveldet af ansvar, angst for barnets reaktioner og behov, konstant angst for at
barnet er sygt, eller angst for adskillelse fra barnet. Men der er behov for ogsé at vaere
opmerksom pa visse symptomer, der optraeder hyppigere hos maend. Disse sdkaldt mandlige
depressionssymptomer er mere udadrettede som vredesudbrud, aggressivitet, svag
impulskontrol, lav stressterskel og misbrug. EPDS-skalaen, der registrerer traditionelle
symptomer pa depressioner hos kvinder, kan ogsa vaere en hjalp til at finde de fleste mand
med en fodselsdepression.

Der er god grund til at opspore tegn pd fodselsdepressioner hos mend, idet fadrenes psykiske
problemer ogsé satter sig spor hos barnet og i parforholdet. Forskning viser, at mange fedre
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gerne vil have hjelp, men at de kan have svert ved at henvende sig med psykiske problemer.
Der er behov for at udvikle tilbud i svangreomsorgen, der tager hgjde for mands serlige
problemer og behov, herunder forstaelse for nogle af mends kommunikationsméder. Der er
ligeledes behov for at udvikle kommunikationsformer og materialer, som ogsé er relevante for
mand som faedre.

Interventionsmuligheder:

Tidlig opsporing med henblik pa forebyggelse og behandling sker gennem taet professionel
kontakt med familien under svangerskabet (jordemoder under graviditeten) og spadbarnstid
(sundhedsplejen - til barnet er otte-ni méneder). EPDS og andre instrumenter kan anvendes,
men kan ikke sté alene. Konkrete informationer om efterfodselsreaktioner og depressive
tilstande hos bade kvinder og mand kan hjelpe med til at bryde den isolation og angst, de
ramte ofte foler. Ved mistanke om en faedselsdepression hos enten mor eller far henvises til
egen lege og/eller psykologisk behandling i kommunalt behandlingstilbud.
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17. Kvalitetsudvikling I svangreomsorgen

Svangreomsorgen er i fortsat udvikling, ikke mindst nér det gelder kvalitet. Nem adgang til
nationale og internationale underseggelser, tilgengelige kliniske databaser og udvikling
gennem faglige fora bidrager til at sikre udviklingen. Udviklingen pévirkes desuden i stigende
grad af familiernes medindflydelse og krav.

Forudsatningen for at kunne iverksatte forskning, kvalitetsudvikling og medicinsk
teknologiudvikling er bl.a. et godt forskningsmiljo og relevante efteruddannelsestilbud.
Formidlingen af resultater og erfaringer fra forskning og kvalitetsudvikling er ligeledes en
forudsatning for at kunne dokumentere og efterfolgende argumentere for undersogelses- og
behandlingstilbud. Det er vasentligt, at projekter og andre udviklingsindsatser bliver
evalueret med henblik pa efterfolgende implementering i svangreomsorgen lokalt og centralt.

Endelig er formidling af forskningsresultater, projekter og viden erhvervet i forbindelse
hermed vigtig.

17.1 Kvalitetsudvikling
Kvalitetsudvikling er et overordnet begreb for de aktiviteter og metoder, der har til formal at
fremme kvaliteten af sundhedsvesnets ydelser, herunder:
e kvalitet 1 forhold til modtageren af ydelsen — de gravide/familierne
e kvalitet i forhold til giveren af ydelsen — udnyttelse af de ressourcer og den viden, der
er til radighed.

Inden for de sidste artier er arbejdet med kvalitetsudvikling blevet mere organiseret og
synligt. Sundhedsstyrelsen Nationale strategi for kvalitetsudvikling, der blev publiceret forste
gang i 1994, blev revideret 1 20020g 2007. Kvalitetsudviklingsarbejdet er ofte foregdet
decentralt inden for hvert fagomrade, hospital eller amt. Der har hidtil varet etableret mange
forskellige metoder og systemer til at belyse sundhedsvasnets indsats og resultater.

Inden for svangreomsorgen kan folgende tiltag inden for kvalitetsudvikling navnes:

o Tvarfaglige fodeplaner med beskrivelse af fx visitationsretningslinjer og prioriterede
indsatsomrader

e Perinatal audit

o Aktiviteter 1 de faglige selskaber — Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi’s
(DSOQG) érlige Sandbjergmeder, samarbejde mellem det jordemoderfaglige selskab
og Jordemoderforeningen, samarbejde mellem Jordemoderforeningen og DSOG,
samarbejde med Fagligt selskab for Gynakologiske og Obstetriske Sygeplejersker

e Udarbejdelse af nationale guidelines inden for relevante faglige omréder — guidelines,
som anvendes bide uddannelsesmassigt og 1 den kliniske hverdag (Sandbjerg
guidelines)

e Koordinerede kliniske feerdighedskurser — ALSO (Advanced Life Support in
Obstetrics)

e Strategi for den enkelte medarbejders kompetenceudvikling

e Medarbejderudviklingssamtaler, hvor vurderingen af alle medarbejderes
kompetenceudvikling sammenlagt tegner afdelingens kompetenceprofil.
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Sammenholdt med sygehusets strategi for kompetenceudvikling synliggeres herved
fremtidige indsatsomrader
e Udarbejdelse af fodselsregisteret i Sundhedsstyrelsen med oplysninger om alle fodsler
e Udarbejdelse af kvalitetsindikatorer for fedsler, som gor det muligt for de enkelte
afdelinger lobende at soge oplysninger og sammenligne indgrebsfrekvenser.

12003 begyndte arbejdet med at udvikle en feelles dansk model for kvalitetsudvikling.
Baggrunden var oget fokus pa kvalitet, bl.a. gennem veltilrettelagte patientforlab som en
forudsatning for kvalitet 1 sygehusvasenets ydelser. Beslutningen om den faelles danske
model blev indgéet i forbindelse med ekonomiaftalen mellem regeringen og sygehusejerne.

17.2 Den Danske Kvalitetsmodel

Den Danske Kvalitetsmodel for Sundhedsveasenet er et felles dansk system, baseret pé aftaler
mellem Sundhedsstyrelsen, Indenrigs- og Sundhedsministeriet, Amtsradsforeningen og
Hovedstadens Sygehusfallesskab. Systemet skal understotte kontinuerlig kvalitetsudvikling i
hele det danske sundhedsvasen. Kvalitetsmodellen skal pé sigt omfatte alle patientforleb i
sundhedsvasenet, og formalet er at fremme gode patientforleb, sdledes at patienterne oplever
en forbedring af kvaliteten.

Primeer sektor er pa nuvarende tidspunkt ikke omfattet af Den Danske Kvalitetsmodel, men
skal pd sigt ogsd omfattes af modellen. Der vil 1 lobet af 2007 blive ivaerksat en reekke
pilotprojekter i udvalgte kommuner.

I forste version af kvalitetsmodellen er fadsler udvalgt som et omrade, der udarbejdes
patientforleb for. Nedenstdende kvalitetsprojekters erfaringer og resultater er gennemgéet af
styregruppen med henblik pa at fastleegge omfanget af Den Danske Kvalitetsmodel:

* Den Gode Medicinske Afdeling

* Joint Commission-akkreditering 1 H:S
 KISS-akkreditering i Senderjyllands Amt
 Landsdekkende Patienttilfredshedsundersogelser
* Landspatientregistret

* Mellemmenneskelige Relationer

* Det Nationale Indikatorprojekt

* Netvaerk af forebyggende sygehuse.

Kvalitetsmodellen udvikles 1 versioner over en arrekke.

17.2.1 Fokus og indhold

Kvalitetsvurdering gennem Den Danske Kvalitetsmodel er obligatorisk og omfatter principielt
alle udbydere af offentligt finansierede sundhedsydelser i Danmark. Det er saledes et
sammenhangende evalueringskoncept, der muligger en bred, ensartet og integreret
kvalitetsvurdering af patientforleb.

Kvalitetsmodellen fokuserer pé patientforleb pé tvers af sundhedsvasenets sektorer bl.a.

gennem synliggerelse og kontinuerlig forbedring af alle faglige aspekter ved patientforlabene
og ikke serskilt pa enkelte faggrupper eller enkelte specialers funktioner og virke.
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Kvalitetsmodellens indhold og vaerktejer grupperes 1 3 grundelementer:
1. Felles evalueringsgrundlag (standarder med tilherende indikatorer)
2. Felles evalueringsmetoder (selvevaluering og ekstern evaluering)
3. Samlet rapportering (tilbagemelding, akkreditering og offentliggerelse).

Indholdet og samspillet mellem grundelementerne udger tilsammen kvalitetsmodellens
koncept. Dette koncept anvendes pé alle sundhedsvasenets aktiviteter, herunder ogsa
svangreomsorgen.

17.2.2 Om standarder og indikatorer

Ved standarder forstas et sat af foruddefinerede krav til sundhedsydelser og aktiviteter.
Standarderne gelder for alle udbydere af de samme sundhedsydelser uathangigt af sektorer
eller institutionstyper. Eksempelvis er standarder, der er relevante for bade almen praksis, for
den kommunal sundheds- og sygepleje og for sygehusene, gaeldende for alle. Inden for
svangreomsorgen er “visitering” eller henvisning” af gravide/barselskvinder et eksempel pa
dette.

Til standarderne er der knyttet en raekke konkrete faelles operationelle malinger (indikatorer)
og vurderinger af kvaliteten. Standarderne udger sammen med tilknyttede indikatorer og
vurderinger det felles grundlag for evaluering af kvaliteten og af initiativer til
kvalitetsforbedring.

17.2.3 Veerktgjer til kvalitetsudvikling

Det tilstrabes, at undersggelse og behandling i1 forbindelse med svangreomsorgen baseres pa
evidensbaserede undersegelser, men for dele af svangreomsorgen foreligger denne viden ikke.
Her ligger den erfaringsbaserede viden og erfaringsudveksling til grund for anbefalinger og
klinisk praksis.

Der benyttes flere forskellige metoder til at afdeekke kvaliteten og verdien af de ydelser, der
tilbydes. Valg af metode vil atheenge af det omrade, der enskes belyst eller analyseret.
Kvantitative mélinger er nyttige til at belyse effekten af en behandling eller et tiltag, mens
kvalitative vurderinger er velegnede til at gennemga komplekse forlab og identificere
eventuelle kvalitetsbrister samt belyse patientens eller sundhedspersonalets oplevelse af en
given ydelse.

Metodeeksempler

e Klinisk forskning

e Udtrek fra Landspatientregistret (LPR), Patient-administrative systemer (PAS) og
Kliniske kvalitetsdatabaser
Spergeskemaundersogelser
Patienttilfredshedsundersogelser
Audit: Interne og eksterne audit, journal audit, perinatal audit
Fokusgruppeinterview blandt patienter eller sundhedspersonale
Kvalitetsprojekter
Medarbejderudviklingssamtaler
Medicinsk Teknologi Vurdering (MTV)
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Audit

Pé fodesteder og neonatalafdelinger foretages tvaerfaglig audit pa udvalgte fedselsforleb med
henblik pa at identificere ikke-tilfredsstillende faktorer, hvilket efterfolgende kan danne
udgangspunkt for kvalitetsforbedring. Audit kan vare intern eller ekstern. Ved perinatal audit
gennemgas typisk enten forleb med sver iltmangel hos barnet eller forleb, som ender med
dedfedsel eller neonatal ded. Maternel audit er siden 2002 foretaget systematisk i Danmark pa
alle maternelle dedsfald, som beskrevet i kapitel 2.

Medicinsk Teknologivurdering (MTYV)

MTV er en bred og systematisk vurdering af forudsetningerne for og konsekvenserne af at
anvende medicinsk teknologi. Teknologien kan veare metoder eller udstyr til anvendelse i
opsporing, diagnostik, behandling, pleje, rehabilitering eller forebyggelse af
helbredsproblemer.

Grundtanken i MTV er, at man sammenholder fire aspekter:
0 Teknologien: Hvordan virker den, og findes der evidens for, at den virker 1 daglig
klinisk praksis?
0 Patienten: Hvordan pavirker teknologien patienten? Etiske problemstillinger osv.
0 Organisationen: Hvilke krav stiller teknologien til organisationen? Er der det
nedvendige personale? Hvem skal inddrages? Osv.
0 Okonomien: Hvad koster det? Er der besparelser?

Der findes flere forskellige slags MTV. Fra projekter, der neermer sig forskning og ofte
forleber over flere 4r, til hurtig erfaringsindsamling, der kan klares pé et par uger.

Inden for svangreomsorgen er der udarbejdet flere MTVér:

e  MTYV -rapport: Kejsersnit pa moders onske, (2005). I rapporten analyseres risici for
mor og barn ved gennemforelse af planlagt kejsersnit, de patientrelaterede
baggrundsparametre og de organisatoriske og ekonomiske konsekvenser undersoges.

o Preeferencer for rutinemeessige ultralydsundersagelser i svangreomsorgen, (2003). 1
studiet afdekkes gravides praeferencer for ultralydsundersggelse som et input til en
samfundsekonomisk evaluering, og herunder er et delmal at sammenligne to
vaerdisetningsmetoder, Contingent Valuation (CVM) og Conjoint Analysis (CA)

o  MTV-rapport: Vejledning om generel screening af gravide for hepatitis B-
virus,(2005). I rapporten vurderes konsekvenserne af at indfere hepatitis B-vaccination
som en del af bernevaccinationsprogrammet i Danmark,

e Dopplerundersogelse af hajrisiko gravide — en medicinsk teknologivurdering, (2002).
Rapporten er udarbejdet som et ph.d.-projekt og beskaftiger sig med brugen af
Doppler ultralyd pa arterie umbilicalis pa hejrisiko gravide ved hjelp af en medicinsk
teknologivurdering.

Kliniske databaser

Hvert obstetrisk forleb generer en mengde data herunder demografiske variable, diagnoser,
indgreb, resultatdata m.v., og der er i obstetrikken en staerk tradition for lebende at monitorere
data. Alle disse data kan lagres i databaser, séledes at det bliver let og billigt at monitorere
aktivitet og resultater. I flere regioner er der fzlles databaser, hvorved det bliver muligt
lobende at sammenligne aktiviteter og resultater afdelingerne imellem. Nogle databaser
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tillader, at data kombineres, og databasen bliver derved et meget staerkt redskab for
kvalitetsudvikling og forskning.

Mange obstetriske data indberettes til Landspatientregisteret (LPR), og Sundhedsstyrelsen har
i de senere ar gennem en méalrettet indsats gjort LPR data tilgeengelige hurtigt og operationelt.
Derved bliver det muligt at sammenligne aktivitet og resultater mellem alle afdelinger i
landet, hvilket ogsa bidrager i betydelig grad til kvalitetsudviklingen.

I lobet af en arraekke forventes den elektroniske patientjournal (EPJ) at blive den vasentligste
datakilde, hvorfra data udtrackkes.

17.2.4 Udveelgelse og prioriteringer

Sundhedsvesenets aktiviteter grupperes i temaer. Inden for hvert tema identificeres fa vigtige
aktiviteter, der er sarlig vigtige for den faglige eller patientoplevede kvalitet. Udvaelgelsen
kan afspejle sarlige eller aktuelle indsatsomrader (fx praenatal diagnostik og
fosterovervigning).

Temaerne og standarderne inddeles 1 tre kategorier:

e Generelle forlobsaktiviteter og standarder, der har direkte klinisk betydning for de
fleste patientforleb. Fx visitering, behandlingsplan, kontaktpersoner.

e Sygdomsspecifikke forlgbsaktiviteter og standarder, der er relevante for en afgreenset
patientgruppe og med klinisk betydning for det enkelte patientforleb. Fx fedsler,
gestationel diabetes, preeklampsi, [IUGR, kontinuerlig omsorg under fodslen,
mortalitet, amning, efterfodselssamtaler o.a.

e Organisatoriske aktiviteter og standarder, der gaelder tvaergédende ledelses- og
driftrelaterede aktiviteter. Fx kompetenceudvikling, introduktion af nyansatte,
transport o.a.

17.2.5 Evaluering og rapportering
Rapporteringen tilretteleegges med henblik pé at give information om — og sterst muligt
nytteverdi af — det faglige og kliniske arbejde med kvalitetsforbedring i sundhedsvasenet.

Rapportering er delt i tre elementer, som tilsammen skal bidrage til at stotte
sundhedsinstitutionerne arbejde med kvalitetsforbedring og til at synliggere kvaliteten af
sundhedsvaesnets ydelser:

e Fortlebende og periodevise tilbagemeldinger fra kvalitetsmodellens organisation til
den enkelte sundhedsinstitution med bearbejdede oversigter over udviklingen af egne
og andre institutioners indikatordata og egenrapporteringer

e Periodevis akkreditering med en anerkendelse af arbejdet med kvalitetsforbedring og
en rapport til den enkelte sundhedsinstitution med eventuelle forslag til forbedringer

o Offentliggorelse af indikatorer, eksterne vurderinger og akkrediteringsstatus.

17.2.6 Akkreditering

Akkreditering er en ekstern kvalitetsvurdering, hvor organisationens kvalitetsniveau males 1
forhold til pa forhand fastlagte standarder og indikatorer, ligesom resultaterne sammenlignes
med eventuelle forudgédende mélinger i organisationen. Akkreditering vurderer struktur,
proces og resultater.
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Det forste element 1 akkrediteringsprocessen er en analyse, hvor et akkrediteringsteam
bestdende af fx en laege, en sygeplejerske og en administrator gennemgér hospitalet og
vurderer, hvilke forbedringer der er nedvendige, for at hospitalet kan opfylde standarderne.

Herefter folger forberedelsesfasen, hvor hospitalet gennem uddannelse af medarbejdere,
omlegning af procedurer og sikring af dokumentation forberedes til akkrediteringen.

Selve akkrediteringen baseres pa en gennemgang af skriftligt materiale fra hospitalet og et 3-5
dage varende besog fra et akkrediteringsteam. Ledere, medarbejdere pa alle niveauer og
enkelte patienter og parerende interviewes. Besoget afsluttes med en mundtlig og en skriftlig
evaluering, mens den endelige rapport foreligger en méaned efter besoget.

17.3 Patientsikkerhed

Patientsikkerhed er en forudsatning for god kvalitet i svangreomsorgen. Patientsikkerhed
indeberer, at bade mor og barn beskyttes mod skade eller risiko for skade gennem hele
graviditets- og fadselsforlebet. I det lys er det vigtigt vedblivende at forbedre arbejdsgange og
kommunikationsformer, sé utilsigtede haendelser ikke forekommer.

Ved en utilsigtet haendelse forstas en ikke-tilstrabt begivenhed, der skader patienten, eller
medforer risiko for skade som folge af sundhedsvaesenets handlinger eller mangel pa samme.
Jo mere komplekse systemer og uhensigtsmassige procedurer, desto storre er risikoen for, at
noget gir galt — ogsé selvom personalet er omhyggeligt og fagligt kompetent. Svangreomsorg
indeberer en risiko for utilsigtede handelser, da flere sektorer, journalsystemer og
professioner er involveret, og da forlebet er lengerevarende med mange kontakter

Lov om patientsikkerhed ustikker folgende ansvarsfordeling:

1) Sundhedspersonalet er forpligtet til at rapportere de utilsigtede haendelser, der er sket i
sygehusvasenet, og som de enten selv involveres i eller observerer hos andre, eller som de i
kraft af deres erhverv far kendskab.

2) Regionerne er forpligtet til at analysere og anonymisere hendelserne.

3) Sundhedsstyrelsen er forpligtet til at formidle resultaterne som udmeldinger og
retningslinjer til sundhedsvasenet.

[ ovenstdende afsnit vil blive revideret, ndr revisionen af Lov om Patientsikkerhed er
afsluttet]

Rapportering sker elektronisk pa www.dpsd.dk, hvor haendelsesforlgbet, arsager til
handelsen, konsekvenserne for patienten og forslag til at forhindre en lignende handelse
afrapporteres.

Rapporteringssystemet er et ikke-sanktionerende system. Det betyder, at den rapporterende
sundhedsperson pa baggrund af rapporteringen ikke kan underkastes disciplinaere
foranstaltninger fra ansettelsesmyndigheden, strafferetslige sanktioner fra domstolene eller
tilsynsmaessige sanktioner fra Sundhedsstyrelsen. Den beskyttelse er vigtig, for
patientsikkerhed handler ikke om sanktioner mod det enkelte sundhedspersonale, men om at
@ndre uhensigtsmassige procedurer og derved forebygge nye utilsigtede haendelser.
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Utilsigtede haendelser 1 svangreomsorgen kan ikke helt undgas, men for at sgge at forhindre
skade pd mor og barn, er det vigtigt vedblivende at forbedre arbejdsgange og
kommunikationsveje. I svangreomsorgen er der endvidere ofte tale om raske patienter, der har
overblik over eget forleb og selv kan sige fra, hvis noget gar galt.

Eksempler pa utilsigtede heendelser

1. Pga. pladsmangel mé en barselspatient overflyttes fra ét hospital til et andet. Ved
modtagelse af patienten mangler journalen. Patienten forteller efter et par timer, at
hun ikke har tisset siden fedslen otte timer tidligere. Der laegges kateter og udtemmes
to liter urin. Derefter rekvireres journalen pr. fax.

2. En kvinde, der ikke taler meget dansk, keres til planlagt kejsersnit med sit andet barn.
Det er i ambulatoriet aftalt med laege 1, at hun samtidig skal steriliseres, og papirerne
til sterilisation er underskrevet. Da patienten skal bedeves, og laege 2 skal sige godnat,
bliver bdde sygeplejerske og laege 2 i tvivl om, hvorvidt kvinden ved, hvad der skal
ske. Da de med fagter og gentagelser far hende gjort klart, at hun efter indgrebet ikke
kan fa flere bern, viser det sig, at kvinden ikke er klar over, hvad der skal ske, og ikke
ved, hvad hun har skrevet under pa. Den planlagte sterilisation aflyses derfor.

3. Efter fodslen skal jordemoderen give K-vitamin til barnet. Jordemoderen har travlt og
opdager forst efter indgiften, at hun ved en fejl har givet Efedrin im. i stedet for
Konakion im. Ampullerne ligner hinanden meget og var placeret forkert i skabet pa
fodestuen. Bornelagen tilkaldes, og barnet observeres.
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Bilag 1

[ Relevant lovtekst inkl. bemcerkninger til sundhedsloven |
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Bilag 2
Graviditetsrelaterede baekkensmerter og
baekkenlgsning

Smerteanamnese

Smerterne opstar oftest mellem uge 15 og 25, men kan opsta tidligere, hvis kvinden fx har
haft baekkenlesning i en tidligere graviditet. Smerterne udvikler sig som regel langsomt og
forvarres over tid. Smerterne markes 1 primart 1 baekkenleddene, men kan undertiden ogsé
markes 1 ballerne, lavt over leenden og/eller pa bagsiden af larene. Smerterne kan vare meget
svingende 1 karakter, bdde med hensyn til degnvariation og fra dag til dag. Smerterne
forvaerres som regel af belastninger. For mange gravide kvinder med bakkenlgsning kan
almindelige dagligdags ting gere ondt, som fx at ligge pa ryggen, vende sig 1 sengen, sidde
med korslagte ben eller std/sidde i leengere tid ad gangen. Det er ikke ualmindeligt, at
smerterne forst opstar eller forst forvaerres et stykke tid efter, at kvinden har vearet udsat for
den belastning, der har fremprovokeret smerterne. Dette kan gore det svaert for kvinden at
vurdere, hvilke handlinger der virker smerteudlgsende.

Objektiv undersggelse
Den praktiserende laege eller jordemoderen anbefales at udfere to enkle test for at vurdere, om
smerterne stammer fra baekkenleddene.

1) Posterior Pelvic Pain Provocation test (P4)
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2) Modificeret Trendelenburg test

@

Hvis en eller begge af disse test medferer smerter i symfysen og/eller sacroiliacaleddene hos
den gravide, er testen positiv for de padgaeldende led.
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Bilag 3
Eksempler pa danske tveerfaglige og
tveersektorielle projekter

Thisted modellen

Ved en effektiv samarbejdsmodel for primart sundhedsplejersker og jordemedre til opsporing
og forebyggelse af efterfodselsreaktioner og relationsforstyrrelser kunne man 1 2004 pavise en
reduktion pé 50 % i forekomsten af efterfodselsreaktioner. Interventionen bestod blandt andet
af:

Felles foreldreforberedende undervisning

Screening for depression af gravide med risiko for udvikling af depression
God tid i konsultationen til at opbygge et tillidsfuldt forhold

Mulighed for inddragelse af egen leege eller psykolog.

Undersogelsen viste, at fleksibilitet og overlap af sundhedsplejersker og jordemadres
arbejdsomrader styrker den forebyggende indsats.

Undersogelsen pegede desuden pa et sammenfald af socialt belastede forhold og udviklingen
af efterfodselsreaktioner. Af de fem risikofaktorer man fandt, var de tre socialt betingede:

* Familier med kort skolegang

* Familier der i forvejen er kendt af den sociale forvaltning

* Familier der er socialt udsatte

* Familier, hvor kvinden har et problematisk forhold til egen mor

* Familier, der var vaennet til, at ”der var styr pd tilvaerelsen”

Erfaringer med at overfore modellen til et storbyomrade har vist sig vanskelig blandt andet pa
grund af forskellige organisatoriske, geografiske og ekonomiske vilkar.

Dele af de gode erfaringer fra Thisted, med samarbejdet mellem sundhedsplejersker og
jordemadre, er i dag implementeret som model for den fodsels- og foreldreforberedende
undervisning i hele Viborg Amt. (Wiirtz et al 2004).

Vestegnssamarbejdet

I 10 kommuner pa Kebenhavns Vestegn har der gennem de sidste 10 ar veret arbejdet med
udvikling af det tveerfaglige og tversektorielle samarbejde omkring speedbarnsfamilier med
psykiske og/eller sociale problemer eller andre problemer af betydning for den tidlige
mor(far)-barn kontakt. Rapporten fra 2004 retter fokus mod den nedvendige opkvalificering
af faggrupperne ved tvaerfaglig undervisning med henblik pa at opspore, handtere og
forebygge psykosociale problemstillinger hos gravide og spadbernsfamilier.

Sarbare gravide i Silkeborg

I et projekt fra Silkeborg 1 2000 blev en lokal samarbejdsmodel afprovet med jordemoderen
som tovholder i et tvaerfagligt team 1 to mindre kommuner. Mélet var tidlig opsporing og
indsats blandt sérbare gravide med komplekse psykiske og sociale problemstillinger.
Interventionen blev planlagt ud fra den enkelte gravides aktuelle situation med fokus pé
sundhedsfremme og forbedring af sociale vilkér, hvis det var muligt. Undersggelsen er lille og
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interventionen ikke evalueret systematisk, men erfaringerne kan bruges til at underbygge
behovet for en opprioritering af det tveerfaglige samarbejde omkring sarbare gravide, samt
nedvendigheden af fleksibilitet til imedekommelse af individuelle behov. En forudsatning for
samarbejdet var her muligheden for falles undervisning og temadage for de involverede

faggrupper.

Sarbare gravide; mgdet og samarbejdet mellem den gravide og de
professionelle

En interviewundersegelse fra Arhus 1999 beskeftiger sig med modet og samarbejdet mellem
den sdrbare gravide og de professionelle. Undersogelsen peger pd et massivt behov for en
tvaersektorielt koordinering mellem fodeafdelingen, sundhedsplejen, socialforvaltningen og
den praktiserende l&ge med henblik pa at kunne varetage en forebyggende indsats omkring de
sociale problemstillinger hos disse gravide. Underseggelsen peger pa nedvendigheden af at
”kende” hinanden, da fordomme om faglighed og kompetence ofte er det, der afholder dem
fra kontakten.

Undersogelsen tager desuden fat pa de barrierer, der kan ligge i kontakten mellem socialt
udsatte personer og fagfolk. Her ses det igen, hvorledes en manglende koordinering oger den
gravides mistro til ”systemet” og styrker hendes modvilje mod at samarbejde.

Familieambulatoriemodellen

En velafprovet dansk model for det tvaerfaglige samarbejde omkring sarlig udsatte gravide er
Familieambulatoriemodellen. Dette er betegnelsen for er en tvaerfaglig og tveersektoriel
interventionsmodel, der er udviklet til bdde den rusmiddelbelastede og andre grupper af
gravide med alvorlig psykosocial belastning. Modellen er udviklet og afprovet i gennem
mange ar ved Rigshospitalets og Hvidovre Hospitals fedeafdelinger og berneafdelinger, og
den har dannet basis for udvikling og etablering af forskellige initiativer til behandling af og
omsorg for mélgruppen flere steder 1 hele landet.

Personalet er tvaerfagligt sammensat af leger, socialrddgivere, psykologer, jordemodre og
sekreterer. Ved indleggelse pd sygehus udvides samarbejdet med sygeplejersker,
obstetrikere, padiatere og evt. psykiatrisk afdeling. Der er samtidig eksterne
samarbejdsrelationer, der omfatter socialforvaltning, sundhedsplejersker, praktiserende leger,
kriminalforsorg samt forskellige dag- og degninstitutioner. Formalet med teamets arbejde er
at videregive og anvende den viden og ekspertise, som medlemmerne tilsammen besidder
omkring gravide og smédbernsfamilier med misbrug samt at medvirke til at koordinere den
nedvendige indsats over for den gravide og hendes barn. Den gravide misbruger opfordres til
at tage aktivt del i planlegningen af sin behandling.
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Bilag 4
Anbefalinger vedrgrende kvinder, der er
omskaret

1.1 Baggrund
Kvindelig omskering, Female Genital Mutilation (FGM) er forst og fremmest en skik i visse
afrikanske lande. Traditionen har eksisteret i mere end 2000 ar. Den mest indgribende form

for omskaring er infibulation. Denne type omskaring er den hyppigste i Somalia, hvor ca. 98
% af kvinderne er infibulerede.

Der findes 4 typer af kvindelig omskaring.

1. SUNNA Fjernelse af forhuden pé klitoris samt evt. en del
af klitoris.

2. Fjernelse af klitoris

KLITORIDEKTOMI:

3. EXCISION: Fjernelse af klitoris og labia minora.

4. INFIBULATION:  Fjernelse af klitoris og labia minora. Afskrabning
af undersiden af labia majora, som herefter syes
sammen saledes at der kun efterlades et ganske
lille hul til urin og menstruationsblod.

Hyppige problemer hos infibulerede kvinder er dysmenoré, kronisk underlivsbetendelse,
urinvejsinfektion, urinretention, dyspareuni samt obstetriske komplikationer som folge af de
@ndrede anatomiske forhold.

Da der er tale om en risikotilstand, skal den praktiserende leege henvise den gravide
infibulerede kvinde til en specialafdeling.

Den gravide infibulerede kvinde ber folges af jordemoder eller laege med sarlig viden og
interesse for omrédet.

Der vil naesten altid vaere behov for assistance fra en uddannet kvindelig tolk.

Der forslas folgende fremgangsmade:

1.2 | jordemoderkonsultationen/speciallaegekonsultationen pa
fodestedet

% Tal generelt om omskering med kvinden.

% Sperg kvinden, om hun har eller har haft nogle af ovennavnte gener. Forklar
sammenh@ngen med omskaringen.

% Se omfanget af omskaringen. Var ikke bange for at tage emnet op. Kvinder der er
omskéret er ofte meget abne omkring problemet.
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K/

¢ Informer yderligere om de muligheder, der findes for &bning for eller under fodslen og
reglerne omkring resuturering®. Fortzel om hvilke fordele/forandringer der er ved ikke
at blive resutureret. Vis tegninger af for og efter og af de anatomiske forhold hos
henholdsvis infibulerede og ikke infibulerede kvinder.

% Informer parret om det sundhedsskadelige ved omskering og om dansk lovgivning
vedrorende omskering. Ifelge dansk lovgivning er det forbudt at omskere kvinder.

1.3 Tilbud om abning i 2. trimester

% Kvinder som ikke kan eksploreres med to fingre ber og resten kan tilbydes at blive
abnet for fodslen. Fodslen kan da forlebe som hos ikke omskérede kvinder dvs
igangsattelse, vaginal underseggelse, fosterovervagning og anlaeggelses af kateter kan
foregd uhindret.

% Der ber gives grundig information om de forandringer og fordele, abningen medferer.
< Abnes kvinden ikke i 2. trimester leegges plan for fodslen.

% Gor i journalen udfoerligt rede for planen. Beskriv og tegn:
a omskaringens omfang og vavets elasticitet,
b hvornér og hvordan kvinden skal dbnes,
¢ hvorledes bedavelsen anlaegges samt hvornar der skal klippes,
d hvorledes kvinden ensker at blive sutureret.

% Resuturering post partum kan kun udferes som en rekonstruktion af forholdene, som
de var for fodslen, og kvinden skal oplyses om helbredsrisikoen.

< Der tales om det ventede barn. Der sendes med kvindens tilladelse brev til
sundhedsplejersken med besked om, at der er talt omskaring med parret og at det er
oplyst, at omskaering af piger er ulovligt i Danmark. Der anmodes samtidig om, at
sundhedsplejersken folger sagen op, nar barnet er fodt.

1.4 Under fadslen

% Den aftalte plan folges.

% Vear opmarksom pa behov for smertelindring.

K/

¢ Vaginaleksplorer s lidt som muligt.

6 Falgende terminologi anvendes:
Suturering: Sammensyning af episiotomi eller bristninger.
Resuturering af infibulation: Sammensyning fortil med henblik pa at genskabe infibulationen dog kun som rekonstruktion af
forholdene, som de var for fgdslen = reinfibulation.
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Kvinder, der er abnet for fodslen:

% Fadslen ledes pa vanlig vis.

R/

¢ Mediolateral episiotomi anlaegges kun pé vanlig indikation.

Kvinder, der abnes under fodslen:

“* Fadslen ledes pa vanlig vis frem til presseperioden.

% Der anlaegges infiltrationsanastesi pa begge sider af det planlagte klip samt eventuel
pudendus blokade. Opklipning fortil foretages pa samme tid, som man ville anleegge
en almindelig episiotomi. Der klippes op midt fortil i den gamle cikatrice. Evt. kan
stase med pean anvendes for opklipning. Der klippes op til ca. 1 cm fra
klitorisreminiscensen (kan altid ses). Pas sarligt pa dette omrade, fordi det
overliggende arvav er det eneste, der er tilbage til at beskytte klitorisregionen fra at
blive hypersensitivt for normale stimuli. Pas pd saksens bageste ben, da urethra ofte
prominerer.

I de meget sjeldne tilfelde, hvor introitus er for lille til, at der kan indferes en finger, kan der,
efter at bedovelsen er lagt, anlegges et lille klip op 1 infibulationsarret inden ovennavnte
procedure.

Ved suturering/resuturering ber man vare opmaerksom pé at serge for huddekke, hvis
omradet svarende til klitoris mod forventning er blevet blottet.

Kvinder der onsker at forblive abne:
Siderne i den opklippede infibulation sutureres hver for sig som ved almindelige
labiabristninger.

Kvinder der onsker delvis reinfibulation:
De overste 2 cm af den opklippede infibulation sutureres.

Kvinder der onsker reinfibulation:

Den opklippede infibulation syes fortlabende eller med knuder i henhold til beskrivelsen 1
journalen. Hvis den tilstedevarende laege/jordemoder ikke onsker at udfere resutureringen,
m4d en anden tilkaldes.

Sundhedsstyrelsen frarader reinfibulation.

1.5 Sectio

% Det er vigtigt, at kvinden ikke blot forstar arsagen til et eventuelt sectio, men at hun
ogsa ved, at indgrebet ikke medferer ufrugtbarhed eller forhindrer hende i at fode
vaginalt i fremtiden. Ved vanskeligheder i forbindelse med kateterisation kan
barnekateter evt. anvendes. Det kan vare nedvendigt med &bning for kateter kan
anlegges
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1.6 Efter fgdslen

% Fadslen ber tales igennem med kvinden og informationen om de anatomiske
forandringer gentages.

% Den praktiserende laege/sundhedsplejersken informeres om kvindens a&ndrede
anatomiske forhold.

1.7 Lovgrundlag
Omskaring af piger/kvinder er omfattet af straffelovens § 245, stk. 2. Efter denne
bestemmelse straffes den, som tilfejer en anden person skade pd legeme eller helbred, med
feengsel indtil 4 4r. Omskaring er et indgreb af en sddan karakter, at et samtykke fra den
kvinde eller pige, som indgrebet vedrerer, eller fra en piges foraldre ikke kan forventes at
medfore straffrihed.

1.8 Sundhedsstyrelsens udtalelser
I 1981 henstillede Sundhedsstyrelsen i en officiel meddelelse i Ugeskrift for Laeger (1981;
143;253-2), at danske leeger ikke foretager kvindelig omskaring. Sundhedsstyrelsen
vurderede, at kvindelig omskering mé anses for at vaere en mutilerende operation, og at der
aldrig vil vaere indikation for at udfere den.

I 1994 przciserede Sundhedsstyrelsen 1 Ugeskrift for Lager (1994; 156:1758), at
sammensyning af infibulationen efter fadslen kun kan ske, hvis kvinden fastholder enske
herom, efter at leegen har oplyst kvinden om den helbredsrisiko, som dette indgreb indeberer.
Det er ikke Sundhedsstyrelsens vurdering, at lagen har pligt til at udfere indgrebet.

Der henvises til “Forebyggelse af omskeering af piger. Oplysningsmaterialer fra
Sundhedsstyrelsen.” 1999. I denne publikation findes gode illustrationer, der kan anvendes i
forbindelse med informationen af omskarne kvinder.
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Bilag 5

[Vigtigste referencer]
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