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Resumé

Gennem en deduktiv, natur- og samfundsvidenskabelig tilgang undersgger denne bachelor problemformu-
leringen: “Hvilke argumenter, rationaler og evidens ligger til grund for Regionshospitalet Nordjylland, Hjgr-
ring og Amager og Hvidovre Hospitals retningslinjer omkring den kliniske praksis af CTG efter epidural, og
hvilke konsekvenser kan det have for jordemoderens praksis?”. Den undersgges ved brug af en kritisk ana-
lyse af referencerne tilhgrende de benavnte hospitalers retningslinjer. Herved findes evidensstyrken som
veerende lav, som danner grundlag for vores diskussion. Afslutningsvist konkluderes det, at der ikke forefin-
des evidens bag de undersggte retningslinjer angaende monitorering med CTG efter anleeggelse af epidu-
ralblokade.
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Problemstilling

Forforstaelse

Igennem vores uddannelse har vi oplevet mange fgdsler, hvor der anvendes en epiduralblokade
(epidural) som smertelindring. Epiduralen benyttes ved alle typer af fgdsler, savel de komplicerede
som ukomplicerede, hvor den fgdende @gnsker sig sufficient smertelindring. Pa de afdelinger, hvor
vi har haft vores kliniske perioder, er det i henhold til de kliniske retningslinjer kutyme at monitorere
barnet kontinuerlig efter epiduralanlaeggelse med cardio-toko-grafi (CTG) for at sikre sig, at det
ufgdte barn har det godt (Region Hovedstaden, VIP 2020). Vi har under disse fgdsler observeret,
hvordan fgdende, med en kontinuerlig CTG under (hele) fedselsforlgbet, har tendens til at (for)blive
sengeliggende. Vi formoder det skyldes flere faktorer, men bare det at have en CTG p3, ser vi, be-
sveerligger bevaegelsesfriheden for den fgdende, med de mulige udfordringer og f@lgevirkninger

immobilisering kan have for det videre fgdselsforlgb og fgdslens udfald.

Som en taenkelig konsekvens heraf, har vi oplevet en gget frekvens af indgreb som: caputelektrode,
skalp-pH, vacuum ekstraktion og akut sectio i fgdselsforlgb med kontinuerlig CTG (DSOG 2019)
grundet epidural. Det er vores oplevelse, at mange af indgrebenes berettigelse kan diskuteres, med
afseet i de neonatale outcomes — normal APGAR-score og navlesnors-pH’er, der saledes retrospek-
tivt ikke viser tegn pa at barnet har veeret truet/pavirket af fgdslen, sddan som CTG’en ellers kunne
tolkes. Saledes er det vores erfaringer, at en kontinuerlig CTG, grundet en epidural hos lav-risiko
fedende, kan komplicere fgdslen mere end ngdvendigt. Spgrgsmdalet er om disse forlgb ville have
endt sddan, hvis der var lyttet hjertelyd med intermitterende auskultation? Som ved en hver anden

ukompliceret fgdsel.

Fgdeepiduralen

Epiduralen ogsa kaldet ‘the walking epidural’ eller ‘fadeepidural’ blev en "ngdvendig service” — et
tilbud om smertelindring - til de danske fgdende fra slutningen af 1970’erne (SST 1976). Tanken bag
epiduralen til fgdende er, at de stadig skal have mulighed for fri bevaegelse, mens de er smertedaek-
ket og derved bedre kan arbejde med deres veer (Hvidman, L., et al. 2022). Under fgdslen vil der

blive udlgst en smerterespons, som er varierende fra person til person. Smerteresponsen kan



medfgre angst, uro, stimulering af stress hormoner og ukoordinerede veer. Det er derfor vigtigt, at
jordemoderen under fgdslen afdeekker, den fedendes behov for smertelindring og radgiver om og
tilbyder den fgdende smertelindring, for at deempe smerteresponsen, samt for at understgtte en
positiv fedselsoplevelse. Epiduralen er den smertelindringsform, som giver stgrst smertedaekning.
Fedeepiduralen har en forventet smertedaekning pa cirka 95 %, derudover kan den bruges under
hele fgdslen, hvor de andre farmakologiske smertelindringsmetoder typisk er begraenset til enkelte
faser under fgdslen. Epiduralen indeholder en blanding mellem lokalanalgetika herunder bupiva-
cain eller ropivacain og opioid, herunder sufentanil eller fentanyl (Sgrensen, J. L., et al. 2020 s. 79-
86). Grunden til, at der substitueres med opioid er, at der ses mindre motorisk blokade ved brug af
disse blandinger, deraf navnet ‘Walking Epidural’. Denne blanding gger derfor muligheden for mo-
bilisering under fgdslen (DASAIM, 2021). Lige siden epiduralen blev indfgrt pa de danske fedegange,
er brugen accelereret og i ar 2017 blev den anvendt som smertelindring af 22,7 % af alle fgdende,

mod 1,1 % i ar 2000 (Juhl, M. & Rydahl, E. 2020).

Koncentrationen af opioiderne i den epidurale infusionsblanding er sa lav, at dem, der passerer
over placenta, er uden betydning for barnet. Der kan forekomme en rakke bivirkningerne i brugen
af epiduralen, og som vi er opmarksomme pa i forhold til fgdslen, er hypotension og hypertermi
hos den fgdende ((Sgrensen, J. L., et al. 2020) se bilag 1 for resterende). Hypertermi hos den fg-
dende vil i forbindelse med fgdslen kunne pavirke barnet, hvor det vil vise sig i form af takycardi.
Denne andring i hjertelyden er ogsa mulig at opdage ved lytning med auskultation (Sgrensen, J. L.,
et al. 2020). Hypotension hos mater vil pavirke barnet indirekte. Med dette menes, at det ikke er
selve medicinen, som er skyld i barnets bradykardiepisode, men hypotensionen hos den fgdende,
som er forarsaget af medicinen fra epiduralen (DASAIM 2020). Ifglge retningslinjen fra Dansk Sel-
skab for Obstetrik og Gynaekologi (DSOG) skal der foreligge en normal CTG inden opstart af epidural,
dette for at sikre, at barnet er modstandsdygtigt overfor en kortvarig maternel hypotension (DSOG
2021). Hypotensionen vil typisk indtraede indenfor de fgrste 15 minutter efter anleeggelse af epidu-
ralen. Derfor anbefaler DSOG (2021), at der monitoreres med CTG i 30 minutter efter anlaeggelsen,
for at holde gje med om barnet reagerer pa medicinen. De anbefaler ydermere, at der kun skal
fortseettes med kontinuerlig CTG ved andre indikationer (DASAIM, 2021). Der er ikke gget risiko for

darligere neonatale outcomes eller sectio efter epidural (DASAIM, 2020, s 24). Sa hvorfor oplever



vi i praksis at barnet monitoreres kontinuerligt med CTG jeevnfgr afdelingernes kliniske retningslin-

jer (Region Hovedstaden, VIP, 2020)?

CTG

Pa de danske fgdegange er CTG et hyppigt brugt apparat, til at monitorere det ufgdte barn. Dette
for at forebygge og opspore risici for asfyxi og intrapartum dgd (Sgrensen, J. L., et al. 2020). CTG’en
blev en del af den kliniske praksis i 1968, dog uden st@grre undersggelse af apparatets evidens for
nedsattelse af morbiditet og mortalitet hos fosteret (Chandraharan, E. 2017). Implementeringen
af CTG’en resulterede i flere akutte forlgsninger i form af vacuum ekstraktioner og akutte sectioer,
ud fra falsk positive svar (Sgrensen, J. L., et al. 2020). Samtidig undgik man ikke intrapartum dgd,
da man kun tolkede CTG’en ud fra decelerationer og ikke ngdvendigvis andre patologiske mgnstre

sasom fx nedsat variabilitet eller takykardi (Chandraharan, E. 2017).

Nar CTG’en tolkes ud fra decelerationer, tages der ikke hgjde for decelerationernes egentlige be-
tydning hos det ufgdte barn (Chandraharan, E. 2017). Vi ved fra praksis og teori at decelerationer
kan veere tegn pa asfyxi eller andre komplikationer, dermed ikke sagt at det altid er det. Dog er det
vigtigt ogsa at huske p3a, at det ufgdte barn ikke far atmosfeerisk ilt og dermed ikke kan gge eller
mindske frekvensen af indandinger. Det ufgdte barn, bruger dermed decelerationer til at mindske

hjerterytmen og hermed til at finde en energibalance i myocardiet (Chandraharan, E. 2017).

Immobilisering

Som papeget har vi erfaret, at den fgdende ofte mister meget af sin frie mobilisering, sa snart hun
far pasat CTG’en. Det at veere ledningsbundet opfodrer til, at man opholder sig naer CTG-apparatet
og derved opfordrer det, at fa kgrt kontinuerlig CTG ikke til mobilisering. Igennem hele vores ud-
dannelse er vi blevet undervist og fortalt, hvor vigtig mobilisering er for fgdslens fremgang, hvilket
blandt andet understgttes af et italiensk studie (Garbelli, L. & Lira, V 2021). Ifglge Garbelli, L. & Lira,
V. (2021) har den fgdendes position og mobilitet i fgdslen en effekt pa fgdslens outcome. Mobili-
sering under fgdslen er vigtig for promovering af den bedst mulige fysiologiske progression under
fedslen, og derved ogsa facilitering af en korrekt indstilling af caput i baekkenet. Immobile og ryg-

liggende fgdende er i risiko for at forlaenge nedtreengningsfasen i fgdslen (Gupta, J. K., et al 2017).



Anbefalinger for Svangreomsorgen beskriver saledes ogsa; at den fgdende sa vidt muligt skal op-
fordres til bevaegelsesfrined og stillingsskift, og at opretstaende fgdende har mulighed for at afkorte
leengden pa fedselsforlgbet (SST, 2022). Ligeledes anbefaler WHO mobilisering til lav-risiko fg-
dende, selvom der ifglge dem selv ikke er nogen hgj evidens pa omradet (Garbelli, L. & Lira, V.

2021).

Ovenstaende stemmer overens med vores kliniske erfaring. Vi har i praksis set, at jo mere den fg-
dende bevaeger sig under fgdslen, desto hurtigere er progressionen. At bevaegelse fremmer fgds-
lens progression, er saledes en forforstaelse, man som jordemgdre har med sig og arbejder ud fra
hver dag. Det er dog ikke altid den forstaelse de fgdende har. Fx er filmiske fremstillinger af fgdsler
ofte, at en fgdsel foregar i rygleje/ halvt siddende pa fgdelejet, og det er ofte den erfaring, de fg-
dende har med sig. Vi oplever derfor, at de fedende “veelger” det, der forventes af dem under fgds-
len, og her har de en forestilling om, at fedslen foregar pa fedelejet. Vores forstaelse er deraf at vi,
som jordemgdre, ma vaere mere proaktive i at engagere kvinderne til bevaegelse og informere dem
om vores anbefalinger. Ved at opfordre til forskellige stillinger og bevaegelser under fgdslen, ned-
seettes risikoen for instrumentelle forlgsninger og leengden pa andet stadie af fgdslen forkortes
(Munro J. & Jokinen, M. 2012). Skgnt vores overbevisning om vigtigheden af mobilisering primaert
er erfaringsbaserede og bygget pa et spinkelt evidensgrundlag, understgttes denne af vores viden
om hormonpavirkningen af ligamenterne, sa baekkenets fleksibilitet gges under fgdslen (Haug, E.,

et al. 2019, s. 209).

| vores arbejde som jordemgdre er vi underlagt etiske retningslinjer, for at sikre os, at den behand-
ling vi giver, er den behandling, som er bedst for den individuelle fgdende. For eksempel skal vi som
jordemgdre holde vores faglige viden ajour og dermed anvende den ajourfgrte viden til aktivt at
udvikle og forbedre praksis (Etiske Retningslinjer for Jordemgdre, (herefter Etiske Retningslinjer)
2010).

Nar vi dermed kigger pa de ovennavnte retningslinjer, indenfor epidural under fgdslen, finder vi
den kliniske praksis og anvendelsen af CTG efter epiduralanlaeggelse forskellig pa de enkelte hospi-

taler.



Vi undrer os over, hvordan retningslinjer, der ligger til grund for vores kliniske praksis kan variere
sa meget de forskellige fedesteder. Vi stiller os derfor kritiske overfor, hvorfor retningslinjerne ikke
baseres ud fra samme resultater og evidens.

Vi ser det som en ngdvendighed, at vi som jordemgdre arbejder med den hensigt at ggére godt og
gore mindst muligt skade (Etiske Retningslinjer, 2010). Det samme ggr sig geeldende i vores pligt
om omhu og samvittighedsfuld, som opridser, hvor vigtigt det er, at vi som jordemgdre arbejder

naensomt og skanefuldt, for at mindske de komplicerede forlgb (Cirkuleeret §6, 2001).

Derfor undrer vi os over, hvordan vi kan vaere underlagt retningslinjer og love, der udtrykker vigtig-
heden ved ikke at ggre ungdvendig skade (Etiske Retningslinjer, 2010) — nar det er vores forforsta-
else, at vi gor mere skade end gavn ved at pasaette en CTG efter anlaeggelse af epidural, hos ellers
sunde og raske fgdende.

Dette leder os videre til vores problemformulering.

Problemformulering

* Hvilke argumenter, rationaler og evidens ligger til grund for Regionshospitalet Nord-
jylland, Hjgrring og Amager og Hvidovre Hospitals retningslinjer omkring den kliniske
praksis af CTG efter epidural, og hvilke konsekvenser kan det have for jordemoderens

praksis?



Metode

Malet med dette projekt er at komme frem til analyseresultater, der kan besvare vores problem-
formulering. For at nd frem til de analyseresultater, finder vi det afggrende at redeggre for projek-
tets metode, som szaetter rammerne for, hvordan den viden om problemfeltet der dannes i praksis,

er konstrueret.

Z&ndring i opgavens grundlag:

Dette projekt udspringer af og er blandt andet skrevet pa baggrund af Amager og Hvidovre Hospi-
tals retningslinjer vedrgrende epidural til fedende, sddan som denne var formuleret frem til D. 13.
april 2023, hvor Amager og Hvidovre Hospital uden varsling fremsatte en revurderet retningslinje
omkring epidural til fadende. Retningslinjen er blevet sendret fra kontinuerlig CTG (Region Hoved-
staden, VIP 2020) til Kontinuerlig CTG den farste halve time efter anleeggelse, samt % time efter hver
bolus (idet evt. BT fald forekommer indenfor dette tidsrum) ellers kun CTG hvis anden indikation
(Region Hovedstaden, VIP 2023). Normalvis vil det fremga at en retningslinje er under revurdering
eller naturligt grundet alder bgr gennemgas, hvilket der i dette tilfaelde ikke har vaeret en notits om.
Vi vidste derfor ikke, at retningslinjen var under revision, og har derfor ikke naet at ”sikre” en kopi
af retningslinjen som den lgd indtil d. 13. april og det er nu ikke muligt for os at tilga den tidligere
version af den retningslinje, der var geeldende fgr d. 13/4, derfor findes denne heller ikke som bilag,

desveerre.

Begrebsafklaring

Vi vil i nedenstaende afsnit uddybe de fagtermer vi bruger i opgaven.

| vores opgave bruger vi betegnelsen ‘den normale fgdsel’. Med dette menes, at kvinden har haft
en ukompliceret graviditet og ingen nytilkomne risikofaktorer. Hermed singleton gravid, barn i ho-
vedstilling og til termin (37+0 — 41+6) (Vejledning om jordemgdres virksomhedsomrade, journalfg-

ringspligt, indberetningspligt mv. stk. 2.2, 2001).



| figur 1 har vi fremsat og forklaret de begreber, vi bruger til at analysere de studier Regionshospi-

talet Nordjylland, Hjgrring (RNH) og Amager og Hvidovre Hospital (AHH) referer til, i deres retnings-

linjer:
Begreb Jfklaring
ru-wpom(rm -hypotesen er den neutrale hypotese og betyder at der ikke er forskel pd grupperne. For at der
forskel pd grupperne, skal pvaerdien vaere <0,05, for at kunne forkaste nul-hypotesen. |
[Pvaerdi vaerdi er et udtryk for, om et resultat er sket ved en titfidighed. Alle studier vi undersager, har
signifikansgraensen for p-vaerdien til at vaere < 0,05. Det betyder at der skal vaere under 5%
hed for, at resultaterne er forekommet ved en tilfaldighed, fae vi kan forkaste vores nul-
tese. Med en lav sandsynlighed betragter vi at der er forskel pd de to eksponeringsgrupper
underséges.
Statistik signifikans tatistisk signifikans betyder, at der er en drsag bag resultaterne. Hvis ke resultatet er statistik

ignifikans, vurderer man resultatet er en til

Konfidensinterval (Cl)

nsinterval (95%) er en spredning af resultater, hwor man mener at finde den sande
vaerdien. Det vil sige, at der er 95% sandsynlighed for at parameteren er
enfor intervallet.
fra konfidensintervallet vurderes det, om det er statistisk signifikans. Hvis
densintervailerne ikke rammer 1 kan man ud fra underspgelsen konkludere, at resultaterne
skyldes tiifaeldigheder. Hvis konfidensintervallerne rammer 1, vurderes der, at der ikke er
signifikans, og resultatet hermed er en tilfaldighed.
nsintervallet siger ogsd noget om effekten af interventionen,
r konfidensintervallet et negativt tal, har resultatet en skadelig effekt. Er det hermed et positivt
, er effekten gavnlig.

o] | (o]
E

[Bias JBias er systemiske fejl, der kan pavirke resultatet
ruhllkations bias en publikationsbias, overvejes det om alle relevante studier er inkluderet. Hermed ogsé nye
udier, som endnu ikke er publiceret
Selektions bias ¢ kriterier for hvilke studier, der kan medbringes | en metaanalyse. Det er hermed vigtigt at de
erede studier der er sammenlignelige.
Heterogenitet r der ses heterogenitet | en metaanalyse, vurderes det at de inkluderede studier, iidke har

raget ens til resultatet af effekten, Det vil sige, at visse resultater fra enkelte studier, bliver
havet mere end andre resultater fra enkelte studier,
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Confounder En confounder er en faktor, som kan pavirke resultatet, som bade er relateret til
eksponeringen og det undersggte udfald.

|Blinding Blinding er en metode, man bruger for at styrke en undersggelse.

Singleblinding: Deltagerne i forsgget, ved ikke hvilken behandling de modtager
Dobbelt blinding: Bide deltagerne, fagpersonalet og andre omkring undersggelsen uvist
om, hvilken behandling der gives.

Validitet |Gyldighed

Intern validitet Hvor gyldig undersggelsens resultater er, i forhold til den studiepopulation man
undersgger

[Ekstern validitet |Studlets_overf¢fbarhed til andre populationer

Reliabilitet |Palidelighed

[Evidens |Videnskabeligt bevis pa effekt

Absolut risiko Angiver procentvis den direkte risiko for et udfald. Ved at finde absolut risiko, deler man
antal haendelser med udfald.

[Relativ risiko Nar man undersgger den relative risiko, ser man pa risikoen blandt to grupper malt i
forhold til hinanden

Odds ratio Odds ratio regner oddsene ud for sygdom i eksponeringsgruppen sammenlignet med
oddsende for sygdom i kontrolgruppen.

Har man en odds ratio pa 1, er der ingen forskel mellem de to grupper.

Odds ratio pa mere end 1, hentyder til at eksponeringen har hgjere odds for sygdom end
kontrolgruppen.

Odds ratio pd mindre end 1, vurderes det at eksponeringsgruppen har lavere odds for
sygdom end kontrolgruppen.

interventionsgrupper. Dette betyder at inddelingen sker uden indflydelse fra
fagpersonale eller deltagere.

[Randomisering IRandomlsedng af én studiepopulation er en tilfaeldig inddeling af to

Figur 1. (Habicht, A. 2011 & Thisted, J. 2019)
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Afgreensning af teori og empiri
Vi har valgt kun at beskeeftige os med AHH og RNH’s retningslinjer for epidural til fadende.

Vi har endvidere valgt kun at rette fokus mod epiduralblokaden og hermed ikke den kombineret epidural-

spinal (CSE). Det har vi valgt, da vi fra praksis har mest erfaring med epidural.

Videnskabsteoretisk grundlag
Vi vil i dette afsnit forklare, hvilke metoder vi bruger, for at kunne besvare vores problemformulering. For-

malet er at na frem til en klar forstaelse for den made, vi udfgrer praksis i dag, hvad vi opfatter som valid
viden, og herved give en forstaelse for, hvorledes vi vil besvare opgaves problemformulering. Med praksis

menes det, vi selv oplever ude i klinikken som fglge af retningslinjer.

Det videnskabsteoretiske udgangspunkt for projektet er den naturvidenskabelige metode, som danner en
overordnet ramme for bacheloren. Den samfundsvidenskabelige metode vil blive inddraget som en supple-

rende metodisk tilgang til, hvordan vi forholder os til og analyserer vores data.

Naturvidenskabelig metode
| vores opgave arbejder vi med den naturvidenskabelige tilgang, der fik sit gennembrud i 1600-tallet (Thisted,

J. 2019, s. 39). | naturvidenskaben arbejder man ud fra sammenhangen af det teoretiske og det praktiske

plan (Thisted, J. 2019).

Karl Popper var en videnskabsfilosof fra Wien, som gnskede at bryde op med rationalismen og empirismen,
som er de to hovedfilosofiske teorier indenfor videnskabsteorien. Popper mente, at empirismen og rationa-
lismen streeber efter et sikkert grundlag for vores viden. Popper udtrykte, at vores viden kunne have en fejl-
barlighed og at vores viden er midlertidig og aben for korrektioner (Thisted, J. 2019). Denne filosofiske teori
kaldte han fallibilisme (Thisted, J. 2019, s. 51). Popper kaldte sin egen position for kritisk realisme. Med dette
mente han, at man stadig skal vaere kritisk overfor den viden, man tillaerer sig. Denne videnskabsteoretiske

tilgang har faet navet falsifikationisme (Thisted, J. 2019, s. 52).

Karl Poppers kritiske tilgang til viden er grundlaget for hele vores opgave. Vi vil gerne undersgge, om den

viden, vi baserer vores praksis ud fra i dag, er fejlbarlig.

| vores opgave arbejder vi kvantitativt, da vi undersgger RNH og AHH’s referencers validitet og reliabilitet.

Validitet betyder gyldighed og inde for validitet vurderer man bade den interne og eksterne validitet. Nar
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man undersgger den interne validitet, sikrer man sig, at de resultater man kommer frem til, er gyldige for
den undersggelsesgruppe man undersgger (Thisted, J. 2019). Ekstern validitet betyder, hvor generaliserbare
resultaterne fra undersggelsen er, til andre populationer. Reliabilitet bruges, nar man vurderer, hvor palide-

ligt studiets resultater er (Thisted, J. 2019, s. 166).

Indenfor den kvantitative metode er (studierne) bygget op omkring en hypotese eller et problem, som vi vil
undersgge og som kan have to forskellige formal med studiet; et deskriptivt eller analytisk formal. Nar et
studie er deskriptivt, beskriver det forholdet til noget konkret, fx sygdom.

Et analytisk studie undersgger forholdene ud fra en given hypotese (Thisted, J. 2019). Nar et studie er analy-
tisk, gar de ind og ser, om der kan vaere en sammenhang mellem fx en eksposition og et udfald, som heri-

gennem kan forstas som arsagssammenhaeng (Thisted, J. 2019, s. 171).

Det samfundsvidenskabelige stasted
Den samfundsvidenskabelige metode udspringer af et faellesmenneskeligt erfaringsgrundlag, eller ideen

herom. Hvor forestillinger om samfundet bliver baseret pa erfaringer og andres beretninger. Vi har alle i
samfundet en indbygget social bevidsthed, som kan vaere mere eller mindre udviklet. Man ggr sig nogle fo-
restillinger om, hvordan samfundet er sammensat, samt hvordan man indgar i det. Den sociale bevidsthed
vil som oftest blive bygget pa fordomme eller pa dokumenteret viden. | det samfundsvidenskabelige stasted
udggr oplysningerne ikke viden i sig selv, men kraever fortolkning, fér de kan bruges som viden (Riis, O. P. &
Reitzels, H. 2005). Brinkmann beskriver “risikopatologisering” som nar mennesker styres og styrer sig selv
gennem deres statistiske modtageligheder. Risikopatologisering sker pa baggrund af test og screeninger
(J@nsson, A. B. R. & Brodersen, J. B. 2022). Nar man far beskeden om at veere i risiko for at fejle noget, kommer
det af en epidimiologisk og statistisk viden, som, vi som sundhedsprofessionelle, bruger som klinisk viden.
Det bliver sa igen appliceret pa individer, og kan fgre til konsekvenser for den enkelte (Jgnsson, A. B. R. &
Brodersen, J. B. 2022).

Qua vores forforstaelse oplever vi, at en epidural bliver fremlagt som noget, der indeholder farer eller usik-
kerheder, siden at nogle retningslinjer har valgt, at epidural er lig med kontinuerlig CTG. Vi har derfor valgt
at inddrage den samfundsvidenskabelige metode i dette projekt, med henblik pa at belyse nogle af de sam-
fundsmaessige bivirkninger ved kontinuerlig CTG efter en epidural. Under det samfundsvidenskabelige sta-
sted indgar begrebet overdiagnosticering, nar vi overdiagnosticerer skader vi i stedet for at ggre gavn. Dette
er et problem for bade patienten og for sundhedsvasenet, der helst vil bruge sine ressourcer der, hvor de
gavner patienten. Overdiagnostik overlapper andre besleegtede begreber som blandt andet “falsk positive

7 u

svar”, “overbehandling” og “fejldiagnosticering” (Jgnsson, A. B. R. & Brodersen, J. B. 2022). Netop dette er
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noget, vi vil bruge i vores diskussion. Overdiagnostik har konsekvenser som ungdvendige diagnoser, hvor
patienterne ikke opnar nogen klinisk gavnlig effekt, men naermere skade. Overdiagnostik er ikke synonymt
med overbehandling. Hvis den evidens der foreligger viser, at en behandling ikke har noget positivt outcome
pa problemstillingen, eller viser at behandlingen ggr mere gavn, sa forekommer der overbehandling (Jgns-

son, A. B. R. & Brodersen, J. B. 2022).

Den sociale bevidsthed kan bygges pa fordomme eller pa dokumenteret viden. Ifglge det samfundsvidenska-
belige stasted udggr oplysninger ikke viden i sig selv, men kraever en fortolkning, fér de kan blive til viden.
Denne fortolkning foregar gennem brug af teori (Jgnsson, A. B. R. & Brodersen, J. B. 2022). Gennem teori og
begreber kan vi begribe virkeligheden og finde sammenhange og strukturer i jordemoderens virke ved at

beskrive, forklare eller forsta det (Birkler, J. 2021).

Toulmins argumentmodel

Til besvarelse af den fgrste del af problemformuleringen, laver vi en argumentanalyse ud fra Toulmins argu-
mentmodel (Hegelund, S. 2005). Herefter undersgger vi argumentets hjemmel ved at undersgge referencer
fra retningslinjerne. Til besvarelse af evidensniveauet af disse studier, kreever det, at vi arbejder indenfor den
naturvidenskabelige metode. Dette fordi vi undersgger, om der er en objektiv viden inden for omradet, om-
kring brug af CTG efter epidural. Denne objektive tilgang skal undersgges kvantitativt, ved brug af malbare

undersggelser, som vil kunne verificere eller falsificere en hypotese (Bjerrum, M. 2005).

Vi har valgt at inddrage Toulmins argumentmodel, som en del af vores analyse, fordi denne model er med til
at forsta komponenterne i et argument. “Et argument har sin egen logik, hvilket adskiller det fra hverdagens
mere tilfaeldige begrundelser” (Bjerrum, M. 2005 s. 24). Denne argumentmodel hjaelper til at forsta og for-
klare argumenter, og vi finder den derfor relevant til at analysere de forskellige begrundelser for regionshos-
pitalernes forskellige retningslinjer. Modellen er udformet saledes, at den indeholder systematik og krav til
elementerne i systematikken. Disse skal vaere opfyldt, fgr der er tale om et argument i videnskabelig forstand,
og der ikke blot er tale om hverdagslogik (Hegelund, S. 2005). Lige netop saledes gnsker vi at analysere de
begrundelser, der danner grundlag for de forskellige retningslinjer.

Toulmins argumentmodel indeholder tre elementer, som altid skal indga i en argumentation for at adskille
argumentet fra postulatet. De obligatoriske elementer er pastand, belaeg og hjemmel (Hegelund, S. 2005. s.
8-9). Pastand er et obligatorisk element, for det er pastanden der indeholder det udsagn, som modtageren
skal acceptere gyldigheden af. Belaegget er de konkrete oplysninger eller udsagn, der stgtter pastanden og

indholdet af belaegget skal vaere noget laeseren er mere villig til at godkende, end pastanden. Hjemlen
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forbinder belaeg og pastand. Hjemlen skal bruges til at forklare, hvilket materiale data bygger pa, og hvorfor

disse er gyldige i forhold til konklusionen (Hegelund, S. 2005. s. 8-9).

| figur 2 har vi udarbejdet en argumentmodel med afseet i Toulmin, indeholdende de to retningslinjer vi gn-

sker at undersgge:

Belaeg Pastand

“1 enkelte tifaelde ses bradykardi hos fosteret “CTG monitorering de farste 30 minutter efter
umiddelbart efter onlaeggelse, her lejres den fodende | onlieggelse, er denne normol og er der ikke anden
sideleje og der gives Efednin IV. som ved > indikation for kontinuerlig C7TG kan den seponeres.”
biodtryksfold.” (Region Nordjytland 2021). [Region Nordjylland 2021)

“CTG monitorering (085 BT-fold og pdvirket FHR)” “CTG: Kontinuerlg CTG” (Region Hovedstaden VIP
[Region Hovedstaden VIP 2020). ‘ 2020).

Hjemmel

RNH:

Regionshospitalet Nordjyllands referencer til
pigxidende retningslinje.

AHH;

Amager og Hvidovre Hospitals referencer til
pigmidende retningshinje.

Figur 2. (Hegelund, S. 2005. s. 9.)

Evidensbaseret medicin

Da vi i dette projekt blandt andet gnsker at undersgge, hvilken forskningsbaseret evidens, der foreligger ret-
ningslinjernes referencer angaende CTG efter epidural, har vi valgt at inddrage evidensbaseret medicin
(EBM). EBM blev et begreb i begyndelsen af 1990’erne (Andersen, I. B. & Matzen, P. 2014). Sackett, D. et al.
(1996) definerede EBM som “at man foretager en systematisk og afvejet brug af den bedste foreliggende
evidens fra den kliniske forskning kombineret med en klinisk vurdering” (Andersen, |. B. & Matzen, P. 2014, s.
18). EBM kraever, at der foreligger den bedste evidens for diagnostik eller behandling. Dette skal kombineres
med klinisk erfaring. Der er altsa ingen af disse elementer, der kan sta alene. Den eksterne kliniske evidens
er den faglige viden, der bygger pa empirisk materiale, som altsa kan ugyldigggre tidligere (be)handlinger
(Andersen, I. B. & Matzen, P. 2014). EBM kan ogsa bruges til at vurdere, om der er anvendt en specifik metode
til at identificere, udvaelge og sammenfatte evidensen. | den forbindelse undersgger man, i det her tilfaelde,

om referencerne er fundet ved en systematisk litteratursggning, og om denne er kvalitetsvurderet. Der skal
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fx veere s@gt i flere databaser, med et bredt udvalg af sggeord. Der er risiko for bias, hvis metoden til udveel-
gelse af evidensen ikke er beskrevet detaljeret. Ydermere skal validiteten, der bliver anvendt i retningslin-
jerne, vaere evalueret ved brug af tjeklister (Andersen, I. B. & Matzen, P. 2014). Dette vil vi ggre i vores me-

tode, for at komme frem til en analyse af referencerne.

Evidenshierarkiet

Dette afsnit omhandler maden at vurdere validiteten af forskellig evidens.

Ved brug af figur 3 kan vi vurdere, hvor velegnet et studie er, og vi kan herfra vurdere dets kausalitet (arsags-
sammenhang). Afhangigt af hvor et studie er placeret i evidenshierarkiet vurderes det, om det kan danne

grundlag for klinisk praksis og retningslinjer (Esbensen, B. A., et al 2021).

Viden fra alle tidligere studier om et emne samles, evidensen vurderes og samlede
resultater beregnes

Interventions-studie med £n gruppe fir en intervention, en anden gor ikke. Deltagerne er tilfaldigt fordelt i
randomisering grupperne, Deltagerne felges. Udfald sammenlignes

L S ERTE  En gruppe fir en intervention, en anden gor ikke. Deltagerne fplges. Udfald
randomisering sammenlignes

En gruppe personer falges, og risikofaktorer og udfald undersages

To grupper findes; den ene har fx en bestemt sygdom, den anden har ikke. Tidligere
Caseontroistudie eksponeringer sammenlignes

Fx forekomsten af en bestemt sygdom hos en bredere gruppe af personer geres op
pd et bestemt tidspunkt

Case-report & Case-series Enkeltstiende case-historier beskrives

Figur 3. (Esbensen, B. A., et al 2021 kap. 14)

Deduktiv metode
| vores opgave arbejder vi deduktivt. Nar man arbejder deduktivt, undersgger man et emne ud fra en hypo-

tese, hvor man herfra arbejder sig veek fra det generelle og undersgger det specifikke. Den udvalgte empiri
er med til at be- eller afkraefte sin hypotese (Nielsen, D. A., et al. 2019. s. 149) Vores hypotese er, at vi ikke
mener at en epidural pavirker fosterets hjertelyd, i sadan en grad, at kontinuerlig CTG er ngdvendig. Vi har

herefter analyseret relevant empiri, som hermed vil be- eller afkraefte vores hypotese.
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Undersggelsesdesign
Da opgavens undersggelsesdesign og vores videnskabsteoretiske stasted er forbundet, vil vi i naeste afsnit

argumentere for den metodiske tilgang, vi har anvendt til at undersgge problemstillingen, samt metodikken

for vores empiriindsamling.

Sggestrategi
| dette afsnit vil vi beskrive, hvordan vi har fundet frem til studierne, som anvendes i analysen. Derudover vil
vi beskrive den strategiske sggning, som vi har anvendt for at undersgge, hvorvidt der findes et studie, som

er mere egnet til besvarelse af vores problemformulering.

Til besvarelse af vores problemformulering, gnsker vi at undersgge retningslinjernes evidens fra AHH og RNH.

Vi har derfor valgt at udfgre en kaeedesggning, for at fremsgge de brugte referencer i de to valgte retningslin-
jer. En keedesggning er, at man undersgger de kilder, der er refereret til i det studie eller tekst, vi finder

relevant for vores problemformulering (Rienecker, L. & Jgrgensen, P. S. 2017, s. 167).

Vi vil fgrst undersgge RNH’s retningslinje omkring epidural til fadende. RNH refererer til DSOG. Vi har frem-
spgt DSOG pa google og har fundet frem til deres hjemmeside. Derefter fundet den guideline RNH har refe-
reret til ‘Fadeepidural’ (DSOG 2021). Herefter fremsgges de studier, som DSOG’s retningslinjer om epidural
referer til. Da der er 228 referencer i retningslinjen for epidural, bruges kun de referencer, som der er refe-
reret til under afsnittet omkring monitorering under fgdsel med epidural. Disse tre referencer fremsgges via
PubMed ved brug af studiernes titel. Ud fra studiernes abstract, vurderer vi, at to af studierne er relevante
for vores problemformulering, som derfor er dem, vi veelger at ga videre med. Vi har i den forbindelse kasse-

ret et studie angaende urinretention under fgdslen.

Pa AHH’s VIP om ‘epidural til fadende’ har vi fgrst fundet deres referencer nederst pa siden (Region Hoved-
staden, VIP, 2020). Derefter har vi fremsggt studierne i PubMed, ud fra deres titel. Vi har fundet alle studierne
fra referencerne via PubMed. Udover disse referencer henviser AHH derudover til fem andre studier fra

Cochrane Database. Vi har lavet en kaedesggning pa de fem studier:

e ‘Epidural versus non-epidural or no analgesia for pain management in labour.” (Anim-Somuah, M., et

al. 2018). Dette studie har vi allerede fundet via PubMed, da vi fremsggte DSOG's referencer.
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e ‘Prophylactic intravenous preloading before epidural’ og ‘Epidural vs. non-epidural analgesi in la-

bour.’ Her fremgar forfatterne bag studierne ikke i referencerne. Dermed kan disse studier ikke frem-

spges i Cochrane blot pa baggrund af deres titler. Derfor har vi ikke brugt disse studier i vores analyse.

e ‘Epidural versus non epidural or no analgesia in labour.” Dette studie kunne godt fremsgges via

Cochrane, men har ikke det samme arstal, som det studie AHH refererer til. Vi ser dermed ikke denne

reference, som vaerende trovaerdigt og veelger hermed ikke at tage den med i vores analyse.

e ‘Pain management for women in labour: an overview of systematic reviews.’ (Jones, L., et al. 2012)

Dette studie kunne fremsgges via Cochrane ved brug af titel og forfattere. Derfor har vi valgt at tage

dette studie med i vores analyse.

Vores systematiske s@gning benytter vi til at finde et studie, som kan besvare vores problemformulering, som

ikke indgar i de to retningslinjer. Vi har f@grst benyttet databasen PubMed. Her har vi opsat en s@ggning som

kan ses pa bilag 2. Fgrst sggte vi pa relevante ord i MeSH. De MeSH terms, vi har benyttet, kan ses i figur 4.
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Figur 4

De resterende ord i figur 4 er brugt som fritekst. Dette gjorde vi, da de nyeste artikler endnu ikke har faet

tilfgjet MeSH terms, sa for at disse ogsa kom frem i sggningen, benyttede vi termerne i fritekst.

PICO sggemodellen er saerligt udbredt indenfor sundhedsvidenskaben og iszer i det kliniske felt. Ethvert bog-

stav i PICO modellen kan ses som en overskrift til de begreber, vi gnsker svar p3, og er dermed de sggeord vi

anvender i sggen efter studier. P star for Patient eller Problem, | for Intervention, C for Comparison og O for

Outcome (Rienecker, L. & Jgrgensen, P. S. 2017). | den struktureret spgning opsaetter vi MeSH terms og fri-

tekst i en aspektmodel, for at sikre en systematisk sggning efter et studie, der fortzeller om evidensen bag

brugen af CTG ved en epidural. Aspektmodellen, mener vi, har samme hensigt som PICO modellen og kan

bruges til samme formal. Denne har vi benyttet i stedet, da vores problemformulering bedre kunne opdeles

pa den made. Aspektmodellen er ligesom PICO delt op i 4 felter, aspekt 1, 2, 3 og 4. Vi har delt vores sggeord
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op i disse fire aspekter. Indenfor hvert aspekt, beskriver vi samme ord pa flere forskellige mader, for at ggre
spgningen sa bred som mulig. Dette har vi gjort ved brug af boolske operatorer, som ggr det muligt at opdele

spgeordene i forskellige maengder, som igen ggr, at sggningen bliver sa bred som mulig (KP Bibliotek 2023).

Vores systematiske sggning finder sted pa PubMed. Denne database er relevant i forhold til jordemoderfaget,
og indeholder internationale medicinske tidsskrifter. PubMed er at foretraekke i spgen efter kvantitative pro-
blemstillinger, som er relevant for os (KP Bibliotek 2023). Vi har ogsa foretaget sggninger i Cinahl, men disse
gav ikke tilfredsstillende s@geresultater.

Vi har, i vores sggning, ikke nogen eksklusion- og inklusionskriterier. Det har vi bevidst gjort, da vi hurtig blev
klar over, at der ikke er saerlig meget forskning omkring kontinuerlig CTG ved en epidural. Derfor gnskede vi
en bred sggning, dog med viden om, at det kan veere sveert at ggre det overfgrbart til den danske obstetrik.
Vi sgger primaert studier pa engelsk og sekundaert pa dansk, vi er klar over, der kan ske en skaevvridning i

vores s@gning ved at ekskludere studier pa sprog, som vi ikke forstar os pa.

Vores sggning gav 164 resultater. Vi laeste de abstracts, hvor titlen indikerede, at de bergrte epidural eller
CTG. De fleste studier, kombinerede ikke epidural og CTG, sa dem fandt vi ikke brugbare. Vi fandt dog artik-
lerne 'The effects of epidural anesthesia on electronic fetal heart rate monitoring’ (Lavin J. P. 1982), ’'Fetal
heart rate and neonatal condition related to epidural analgesia in women reaching the second stage of la-
bour’ (Spencer, J. A. D., et al. 1991) og 'Does epidural anasthesia affect the course of labor and delivery’
(Wittels, B. 1991), undersggte sammenhangen mellem en epidural og aendringer i hjertelyden samt laengden
af f@dslen, hvis kvinden har en epidural. Vi ved, at mange ting har andret sig i obstetrikken siden 1982 og
1991. Artiklerne havde nogle andre definitioner inden for den normale hjertelyd, end vi bruger i Danmark i

dag, og de er derfor ikke overfgrbare. Studierne er af den grund frasorteret i vores sggeproces.

Derfor valgte vi at lave en citationssggning via Scopus, i segen efter studier med ovenstaende artikler i deres

referencer. Dog kom der ikke noget brugbart frem i citationssggningen.

Undervejs i projektet, fandt vi et studie; Eriksen, L. M., et al (2011), som Brunstad, A. & Tegnander, E. (2017),

refererer til. Dette studie fandt vi ved brug af keedesggning, hvor vi fremsggte det ved brug af titel i PubMed.

Studiet vil vi bruge i diskussionen.
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Praesentation af empiri

Vivil i fglgende afsnit preesentere de studier vi analyserer senere i opgaven. Vi vil, i praesentationen, fokusere
pa de fund i studierne, som har relevans for problemformuleringen. Herunder neonatale outcomes, mater-
nelle bivirkninger samt monitorering af fosteret. | bilag 3 kan ses et skema over studierne.

Ferst vil vi preesentere de studier RNH refererer til.

Studie 1a

‘Epidural versus non-epidural or no analgesia for pain management in labour af Anim-Somauah, M., et al.
(2018), har til formal at vurdere effektiviteten og sikkerheden af forskellige typer epidural analgesi, hvor her-
under ogsa CSE. Studiet er sammenlignet med ingen epidural og/eller ingen smertelindring under fgdsel. De
inkluderede randomiserede kontrollerede forsgg (RCT) sammenlignede alle typer epidural, med alle andre
former for smertelindring eller ingen smertelindring under fgdsel. Ud fra inklusionskriterierne var der 52 for-
spg, som opfyldte inklusionskriterierne. Ud af disse er 40 medtaget studier, som omfatter mere end 11.000
kvinder. Kvaliteten af evidensen, er vurderet af studiet selv, til at have en moderat til lav kvalitet. De relevante
signifikante fund viser, at der ikke var forskel i hyppigheden af sectio. | grupperne imellem var der heller ingen
forskel pa de neonatale outcomes, det samme geelder indlaeggelse pa neonatalafdeling og apgar-score <7
efter fem minutter. Bivirkninger i forbindelse med epidural var hypotension, motorisk blokade, feber og urin-

retention (Anim-Somauah, M., et al. 2018).

Studie 2a

‘Fetal bradycardia due to intrathecal opioids for labour analgesia’ af Mardirosoff, C., et al. (2002) har til for-
mal at evaluere maternelle og fgtale bivirkninger i forbindelse med intratekal opioider. Der er inddraget data
fra 24 forspg. Dette studie konkluderer, at der er en signifikant stigning i risikoen for fgtal bradykardi. Der var

ingen forskelle pa risikoen for sectio. Der sas en gget risiko for pruritus (Mardirosoff, C., et al. 2002).

Vivil i de fglgende afsnit praesentere de studier, AHH’s retningslinje refererer til:

Studie 1b

"Epidural analgesia in the latent phase of labor and the risk of cesarean delivery: a five-year randomized con-
trolled trial’ af Wang, F., et al. (2009) er et RCT-studie fra Kina, der pa fem ar undersgger sectio frekvensen
ved to grupper af fgdende, der far en epidural ved orificiums dilation mellem 1-3 cm eller ved orificiums

dilation >4cm.
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De undersggte sectiofrekvensen hos 12.793 raske nulliparas, som var gaet spontant i fgdsel, for om der var
en forskel pa, om de fik en epidural ved 1-3 cm eller ved >4 cm.

De fgdende blev inddelt tilfaeldigt ud fra, hvad der stod i en forseglet konvolut. Gruppen, der fgrst skulle have
en epidural ved >4 cm, modtog morfin intramuskulaert.

Studiet viste ingen gget sectiofrekvens og ingen signifikant gget darligere outcome hos barnet, i forhold til

dem som fik lagt en epidural mellem 1-3 cm dilateret orificium (Wang, F., et al. 2009).

Studie 2b

‘The Risk of Cesarean Delivery with Neuraxial Analgesia Given Early versus Later in Labor’ af Wong, C. A., et
al. (2005) er et RCT fra Chicago, USA, som undersgger, om der er en gget risiko ved akut sectio under fgdsel
ved en intratekal bedgvelse givet ved orificium <4 cm. Studiet inkluderer 750 raske nulliparas til termin, som
er gaet spontant i fadsel eller har faet spontan vandafgang. De fgdende blev vaginal eksploreret, ved fore-
sporgsel pa smertelindring. Hvis de blev vurderet til <4, blev de randomiseret via en forseglet konvolut, om
de henholdsvis skulle modtage intratekal bedg@velse eller modtage opioider intramuskulaert. Intratekal grup-
pen modtog en CSE. Ved fgrste efterspgrgsel for smertelindring fik de en lav dosis bedgvelse og ved anden
efterspgrgsel fik de en stgrre dosis (Wong, A. C., et al. 2005).

Studiet var randomiseret, men ikke blinded. | studiet blev der ikke fundet nogen signifikant hgjere risiko for
sectio, eller instrumentelle forlgsninger, efter modtagelse af en tidlig intratekal bedg@velse sat op mod opioi-
deristart fedsel. Apgar score <7 efter et minut, var signifikant forhgjet, hos den gruppe, der modtog opioider,
med en p-veerdi pa 0,01. Dog var der ikke fundet en signifikant forhgjet risiko for apgar score <7 efter fem
minutter, mellem de to grupper (Wong, C. A., et al. 2005).

De fandt endvidere, at den gruppe, som modtog intratekal analgetika i latensfasen, havde en kortere latens-
fase (p-veerdi=0,001) og en kortere fadsel end dem, som fik opioider (p-vaerdi =0,001).

Efter de kontinuerligt overvagede hjertelyden var der signifikant flere, der fik en indskraenket hjertelyd, nar
de fik opioider under fgdslen, end hvis de fik en intratekal bedgvelse (p-vaerdi= 0,005).

Dog fandt de en signifikant gget risiko for sene decelerationer hos dem, der fik en intratekal bedgvelse i

latensfasen (Wong, C. A., et al. 2005).

Studie 3b

‘Labor Epidural Analgesia and Maternal Fever af Segal, S. (2010) er fra Boston. Det er en review artikel med
metanalyser, der viser en signifikant feberstigning hos fgdende kvinder med epidural sammenlignet med
kvinder, der far anden slags analgesi. Der er inkluderet 12 studier, nogle af dem har vaeret observerende,

andre RCT’er og et enkelt har vaeret et fgr/efter studie. Alle studier viser, at epidural gruppen har en hgjere
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procentsats med kvinder, der far feber, end gruppen uden epidural. Alle studier, pa nzer et, er signifikante
ifglge deres p-vaerdier. Vi far ikke oplyst studiets in- og eksklusionskriterier. Konklusionen pa studiet er, at
fedende kvinder med epidural oplever en hgjere stigning af temperatur under fgdslen, end kvinder, der far

anden form for analgesi (Segal, S. 2010). Der er ingen oplysninger om CTG-monitorering.

Studie 4b

‘Early versus late epidural analgesia and risk of instrumental delivery in nulliparous women: a systematic
review’ af Wassen, M. M., et al. (2012), er fra Holland. Der er inkluderet 20 relevante artikler, hvor seks af
dem levede fuldt op til inklusionskriterierne. Af disse seks var 15.399 nullipara kvinder i spontan fgdsel eller
i igangsat fgdsel med et gnske om epidural. Multipara er ekskluderet samt fgdsler fgr gestationsalder 36. Stu-
diet gnsker at fremsgge den optimale timing for, hvornar epiduralen bliver givet under fgdslen, med henblik
pa om sectioraten stiger, samt instrumentel forlgsning. Studiet beskaeftiger sig med en gruppe fgdende, der
far epidural tidligt i fedslen (orificium <3cm) og en gruppe, der far epidural senere i fgdslen (orificium >3cm).

Der ses ingen signifikant forskel i risikoen for sectio eller cup pa de to grupper (Wassen, M. M., et al. 2012).

Studie 5b

‘Unintended effects of epidural analgesia during labor: A systematic review’ af Lieberman, E. & O’Donoghue,
C. (2002) er fra Boston, Mass. Alle lavrisiko kvinder i fgdsel er inkluderet med udgangspunkt i RCT’er og ob-
serverende studier. Studiet stiller sig kritisk overfor, at der ingen konsensus er omkring, hvilke utilsigtede
bivirkninger der er ved epiduralen. De gnsker at undersgge bivirkninger ved mater, fosteret og den nyfgdte
hos kvinder, der har faet epidural under fgdslen. Der blev ikke fundet nogen forhgjet risiko for sectio pa grund
af epiduralen. Til gengzeld sa man en hgjere rate for instrumentel forlgsning i de fleste studier. | de randomi-
serede studier var der flere nullipara uden epidural, der endte med en spontan vaginal fgdsel end dem med
epidural. Flere af de observerende og randomiserede studier har dokumenteret en hgjere rate af kvinder
med feber, som har en epidural. Feber blev dog bade defineret som 37,8°C og 38,0°C. Et studie fandt naesten
femdobbelt ggning af chorioamnionitis. Den maternelle feber kan gge risikoen for instrumentelle forlgsnin-
ger samt sectio, ved en epidural. Der blev fundet en firdobbelt ggning af uregelmaessige hovedpraesentatio-
ner ved epidural, disse uregelmaessige stillinger er der ydermere fundet evidens for, fgrer til sectio. Der blev
set stigninger i basislinjen pa barnets hjertelyd til >160 bpm hos kvinderne med epidural. Samtidig fandt man
0gsa sene og variable decelerationer hos gruppen med epidural, bade i den sidste time af fgrste stadie af
fedslen og i anden stadie af fgdslen. Epiduralen havde ingen betydning for mekoniumtilblandet fostervand
ifglge studierne. Der blev ej heller fundet signifikante forskelle pa navlesnors pH’erne hos de to grupper. Kun

et studie kom frem til en signifikant forskel i apgar score hos kvinderne, der fgdte med epidural. Her var apgar
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<7 efter fem minutter. Samlet set er der ikke nogen signifikante forskelle i de neontale outcomes hos de to

grupper (Lieberman, E. & O’'Donoghue, C. 2002).

Studie 6b

‘Pain management for women in labour: an overview of systematic reviews (review)’ af Jones, L. et al. (2012)
er fra United Kingdom. Reviewet har inkluderet 18 studier de fandt relevante, hvor de undersgger brugen af
smertestillende interventioner versus placebo eller standard omsorg, forskellige slags opioider eller epidural
analgesi. Der er inkluderet alle kvinder i fgdsel, herunder hgj-risiko-grupper, praeterm fgdsel eller igangsatte
fedende. Resultaterne er inddelt i flere kategorier i forhold til, hvilken behandling de fgdende har faet. |
reviewet har de inkluderet alle publicerede cochrane systematisk reviews, som er RCT’er med fokus pa
smerte under fg@dslen. Reviewet gnsker at finde frem til, hvilken slags omsorg eller smertestillende behand-
ling, der giver det bedste outcome malt pa blandt andet self-efficacy under fgdslen, hvor godt de fgdende
har fglt sig smertedaekket, hvilke bivirkninger, der har vaeret ved deres behandling og om de bliver informeret
om de forskellige muligheder for smertecoping under fgdslen. | reviewet konkluderer forfatterne blandt an-
det, at epidural effektivt smertedaekker under fgdslen, men kan give bivirkninger. Kvinder, der fik epidural
under fgdslen, sammenlignet med placebo eller opioider, fik flere instrumentelle vaginale forlgsninger og

sectio pa fgtal indikation, selvom der ikke var nogen forskel i sectio generelt (Jones, L., et al. 2012).

Analysestrategi

Ovenstaende empiri, studierne 1a-6b, samt valg af teori danner grundlag for vores udarbejdelse af vores
analyse, som led i besvarelsen af vores problemstilling. Vi vil sdledes analysere referencerne med afsaet i
Toulmins argumentmodel. Via vores keedesggning pa retningslinjerne vil vi i de fglgende afsnit analysere de
fundne studier. Analysen er udarbejdet med afseet i CASP-tjeklisten for at opna en kritisk systematisk gen-
nemgang for validiteten af studierne. Vi benytter CASP, fordi deres tjeklister er velegnede til sddanne studier,
vi har fremsggt, pa neer en enkelt artikel, og sa understgtter de en systematisk gennemgang, ved at sikre at

alle vigtige faktorer bliver taget i betragtning (CASP 2023).
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Analyse

Vivili de fglgende afsnit benytte Toulmins argumentmodel til at belyse den fgrste del i vores problemformu-
lering: Hvilke argumenter, rationaler og evidens ligger til grund for Regionshospitalet Nordjylland, Hjgrring

og Amager og Hvidovre Hospitals retningslinjer omkring den kliniske praksis af CTG efter epidural?

Toulmins argumentmodel pa RNH’s retningslinjer

Pastand:

Med udgangspunkt i Toulmins argumentmodel, vil RNH’s retningslinje for monitorering af fosteret, efter an-
leeggelse af epidural under den ukomplicerede fgdsel, kunne anskues pa nedenstaende made.

Ifglge RNH’s retningslinje bgr man udfgre “CTG monitorering de farste 30 minutter efter anlaeggelse, er denne
normal og er der ikke anden indikation for kontinuerlig CTG kan den seponeres.” (Region Nordjylland 2021). At
der ifglge retningslinjen skal monitoreres med CTG i 30 minutter og at CTG’en herefter kan seponeres, sa-
fremt denne er vurderet normal, vil ifglge Toulmin, vaere pdstanden, som afsenderen, i dette tilfeelde RNH,
gnsker at modtageren - de sundhedsprofessionelle, skal acceptere og agere efter. Det bliver derved udsagnet

- pastanden - om de 30 minutter CTG-monitorering, der er omdrejningspunktet i argumentet.

Belaeg:

Belaegget er det faktum, som skal fa modtageren til at acceptere pastanden. Det vil sige de oplysninger, som
gor pastanden gyldig og begrunder denne (Hegelund, S. 2005). Nar de sundhedsprofessionelle skal forsta
vigtigheden af, hvorfor der skal monitoreres i 30 minutter efter epiduralanlaggelse, og hvorfor retningslinjen
- pastanden - er gyldig sker dette pa baggrund af det belaeg, som RNH satter som grunden til vejledningen.
Dette identificerer vi som “I enkelte tilfeelde ses bradykardi hos fosteret umiddelbart efter anleeggelse, her
lejres den f@dende i sideleje og der gives Efedrin IV. som ved blodtryksfald.” (Region Nordjylland 2021). Dette
understgtter pastanden, fordi det her beskrives, at safremt der forekommer bradykardi, vil denne opsta
umiddelbart efter anlaeggelse af epidural. Altsa argumenteres der i belaegget bade for, hvorfor der bgr mo-
nitoreres i 30 minutter efter epiduralanlaeggelsen og hvorfor det er muligt at seponere CTG’en efter 30 mi-
nutter. Dette med henvisning til, at de 30 minutter defineres som veerende leengere tid end “umiddelbart
efter anlaeggelse” (Region Nordjylland 2021). Implicit betyder det dermed ogsa, at RNH mener, der ikke er
risiko for, at der opstar bradykardi, grundet epiduralen, efter 30 minutter og derfor vurderer, at der ikke er

behov for CTG-monitorering efter de 30 minutter.
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Hjemmel:

Hjemmel er det grundlag, som forbinder pastanden med belaegget, altsd understgtter hjemlen pastanden
ved brug af belaegget, som er konkrete oplysninger. Hiemmelen er typisk implicit, fordi der ofte er en falles
forstaelse, som modtageren og afsenderen deler. Denne forstaelse vil ofte ligge i en almen sandhed, som de
to parter deler (Hegelund, S. 2005). Vi oplever, som sundhedsprofessionelle, at vi fglger retningslinjerne,
fordi det skal vi, men uden at stille spgrgsmal til, om der er hjemmel til belaegget. Vi har selv en forforstaelse
for, at der findes konkret hjemmel for de procedurer, vi udfgrer i praksis. | den forbindelse vil vi vurdere, om
denne forforstaelse ligger i den viden retningslinjerne bygger pa. Den viden bgr saledes forefindes i de refe-
rencer, som er dem, der tilfgjer den viden, som belaegget og dermed pastanden bygger pa.

Dette fordi, at vi som modtagere godtager en pastand ved fx at efterleve retningslinjen om, at CTG monito-
reres 30 minutter efter epiduralanlaeggelsen, og ikke blot fortsaetter med intermitterende auskultation. Dette
kraever, at vi kan finde belaeg og hjemmel, som understgtter pastanden og derved tror pa argumentet. Vi skal
altsa kunne finde alle tre ting i argumentet. Derfor kraever det, at vi i projektet analyserer de referencer, som

retningslinjen henviser til, for at kunne vurdere om vi kan acceptere retningslinjens argument.

Analyse af RNH’s referencer

RNH referer til DSOG’s vejledning omkring epidural. Vi har, ved brug af kaedesggning, fundet de referencer,
som DSOG bygger deres vejledning om monitorering efter epiduralanlaeggelsen pa. Her henviser DSOG til tre
studier, hvor det ene omhandler monitorering af blaeren (DSOG 2021). Da dette derfor ikke kan vaere med til
at besvare vores problemformulering, har vi valgt kun at analysere de to andre studier, DSOG refererer til.
De to resterende studier er samtidig dem, som RHN ogsa refererer til i deres retningslinje. Vi vil i fglgende
afsnit derfor analysere om disse to referencer, i relation til argumentmodellen, kan bruges som hjemmel til

pastanden.

Studie 1a

Anim-Somuah, M., et al. (2018), er et systematisk review. Et systematisk review er, ifglge EBM, den hgjeste
form for evidens i evidenshierarkiet (Andersen, I. B. & Matzen, P. 2014).

Til systematisk at vurdere validiteten af review’et har vi benyttet CASP for meta-analyser og systematiske
reviews. Ud fra CASP (bilag 4) har vi udledt, at studiet har taget hensyn til mange af de ting som er vigtige i
en metaanalyse. Dog har de inddraget studier, som de selv vurderer til at have hgj til uklar risiko for forskellige
typer bias. Da vi i denne analyse gnsker at undersgge, om der er hjemmel for kontinuerlig CTG eller CTG i de
f@érste 30 minutter efter anlaeggelse af epidural, gnsker vi f@grst at kigge pa om studiet undersgger, samt svarer

pa dette problem. Derudover bruger de det belaeg, at der kan opsta bradykardi efter anlaeggelse, dette gnsker
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vi ogsa at undersgge. Efter gennemgangen af dette studie vurderer vi, at der ikke kan findes svar pa proble-

met. Da studiet stadig er brugt som hjemmel, gnsker vi at kigge naermere pa, om hjemlen kunne ligge i nogle

af de tilhgrende studier, som er inkluderet. Vi har derfor udarbejdet et skema (figur 5), hvor vi kigger pa de

studier, som kan bruges til besvarelse af den kliniske brug af CTG-monitorering efter anlaeggelse af en epidu-

ral. Skemaet indeholder titel, arstal, deltager herunder in- og eksklusionskriterier, samt land, intervention,

og tilslut resultater. De fgrste 34 af forsggene kan vi ekskludere, da metaanalysen har indikeret, at disse

sammenligner epidural med opioider. Resultaterne vil kun kunne redeggre for om epidural er bedre eller

veerre end opioider, hvilket ikke vil kunne besvare vores problemformulering. Der var i metaanalysen seks

studier, som sammenlignede epidural med enten placebo eller ingen behandling. Disse seks studier gennem-

gik vi (se figur 5) med det ovenstaende taget i mente.
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Figur 5. (Anim-Somuah, M., et al. 2018). Oversat af forfatterne til denne opgave.

27



| figur 5 er det ydermere vurderet, hvorvidt studierne kan bruges til hjemmel for ovenstaende pastand om
30 minutters CTG efter anlaeggelse af epidural. Det er ogsa beskrevet, hvorfor studierne ikke kan bruges, og
hvorfor vi har valgt at kassere disse. | figur 5 kan det ses, at der kun er ét enkelt studie, som kunne bruges til
besvarelsen af vores problemformulering. Dog er studiet fra Kina og kan dermed ikke eksternt valideres, da

kinesisk obstetrik ikke vil kunne sammenlignes med dansk.

Dette ggr, at vi samlet vurderer, at RNH ikke kan benytte Anim-Somuah, M., et al. (2018), som hjemmel

for pastanden omkring CTG i 30 minutter efter epidural.

Studie 2a
Studiet Mardirosoff, C., et al. (2002) er et systematisk review og har til formal at evaluere maternelle og fg-
tale bivirkninger i forbindelse med intratekal opioider, og befinder sig hgjest i evidenshierarkiet (Andersen,

I. B. & Matzen, P. 2014). Studiet er vurderet med afsaet i CASP (bilag 5).

Reviewet inddrager data fra 24 studier. Ud af disse er der henholdsvis ni som beskeeftiger sig med bradykardi
indenfor en time efter anleeggelsen, og otte der refererer til sectio pa grund af hjertelydspavirkning hos fo-
steret (Mardirosoff, C., et al. 2002). Efter selektion af reviewet er det de ovenstaende beskrevne resultater,
der kan bruges som hjemmel. Dog er interventionsgrupperne i disse resultater opdelt saledes, at der under-
spges pa intratekale opioider versus kontrolgruppen som ikke far intratekale opioider. Kontrolgruppen far
ikke intratekale opioider, men epidural og anden smertelindring (Mardirosoff C., et al 2002, s. 276-277). Re-
sultatet fra disse undersggelser kan synligggre hvorvidt epidural eller intratekale opioider har stgrre risiko
for bradykardi indenfor en time eller sectio pa fgtal indikation (Mardirosoff, C., et al. 2002). Dette kan derfor
ikke bruges til besvarelse af, hvorvidt epidural skaber stgrre risiko i forhold til ingen epidural, som er det

vores undersggte pastand, med afsaet i Toulmin, bygger pa.

Dette g@r endvidere, at vi vurderer, at studiet ikke kan benyttes som hjemmel for RNH’s retningslinje omkring

CTG-monitorering 30 minutter efter epidural og derved forkastes dette studie.

Opsummering af analyserne fra RNH’s referencer
Saledes kan der ikke forefindes hjemmel i RNH’s retningslinje, og derfor kan vi forkaste argumentet for, at

der skal kgres CTG i 30 minutter efter anlaeggelse af epidural. Denne iagttagelse vil lede os videre til diskus-

sionen, senere i opgaven om, hvorvidt overbehandling finder sted.
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Toulmins argumentmodel pa AHH’s retningslinjer
Vi finder det nu interessant at undersgge AHH’s retningslinje, og analysere om der er belaeg for deres hjem-
mel i forhold til kontinuerlig CTG efter anlaeggelse af epidural, pa samme vis, med afsaet i Toulmins argument-

model.

Pastand:
AHH’s pastand er som fglger: fadende med en epidural, skal have kontinuerlig CTG pa under hele fgdslen, jf.
retningslinjen: “CTG: Kontinuerlig CTG” (Region Hovedstaden VIP 2020).

Derudover beskriver de ogsa, hvilke observationer og tiltag der skal ggres under og efter epiduralanlaeggelse:
“BT: Efter anlaeggelse/supplering i epiduralkateter skal patienten observeres mhp. BT-fald
samt udvikling af parese i underekstremiteterne. Anaestesilaegen undersgger for parese umid-
delbart efter anlaeggelsen. Den fgrste halve time kontrolleres BT hver 5. min. - herefter hver
time. Ved ordination i SP anf@rer anaestesilaegen BT-graense, under hvilken der skal gives Efed-

rin.” (Region Hovedstaden VIP 2020)

“Ved CTG-forandringer efter anlaeggelse af epidural/supplering med bolus kan ovennzevnte

Efedrin-behandling og NaCl iv. fors@ges - ogsa ved stabilt BT.” (Region Hovedstaden VIP 2020).

Retningslinjen beskriver ogsa hvilke informationer, der skal gives til patienten, hvor fglgende blandt andet er
naevnt:
”2. Kontinuerlig CTG.”
”8. Ingen @gget risiko for kopforlgsning eller kejsersnit (Cochrane 2018).” (Region Hovedstaden
VIP 2020).
Hvordan kan det vaere, at retningslinjerne pa AHH foreskriver, at der skal kgres kontinuerlig CTG efter epidu-
ral, nar en af deres referencer blandt andet er DSOG, som er analyseret ovenfor? Der foreligger andre refe-
rencer under AHH’s retningslinjer, som vi i de fglgende afsnit vil analysere. Vi undrer os over, hvorvidt der

ligger et andet belaeg bag den kontinuerlige CTG ved epiduralblokaden, hvilket vi gnsker at undersgge.

Belaeg:
Som beskrevet tidligere er beleegget det faktum, som skal fa modtageren til at acceptere pastanden. Der skal
altsa vaere oplysninger, som ggr pastanden gyldig (Hegelund, S. 2005). Med afsaet i Toulmin ser vi AHH’s pa-

stand om, at barnet kan fa en pavirket hjertelyd, herunder en bradykardi, hvis den fgdende far blodtryksfald,
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som belag for, at der skal monitoreres med kontinuerlig CTG efter anleeggelse af en epidural. Beleegget ud-
trykkes saledes i retningslinjen: “CTG monitorering (OBS BT-fald og pdvirket FHR)” (Region Hovedstaden VIP
2020). Altsa bliver det, det faktum, at der kan komme et blodtryksfald, hvilket kan fgre til bradykardi hos

barnet, som gg@r pastanden om kontinuerlig CTG palidelig?

Hjemmel:
For at undersgge, om der er hjemmel for AHH’s pastand, har vi analyseret hver af de referencer, der refereres
til i retningslinjen, hvorved vi ligeledes kan vurdere, om der er hold i pastanden og belaegget for monitorering

af barnet med kontinuerlig CTG efter anlaeggelse af epidural.

Analyse af AHH’s referencer
| de fglgende afsnit vil vi undersgge AHH’s referencer omkring epidural til fedende, som vi undersggte RNH’s
referencer. Med afsaet i CASP har vi foretaget en systematisk gennemgang af hver enkelt studie, hvor vi vur-

derer styrken af evidens samt intern- og ekstern validitet.

Studie 1b

Studiet Wang, F., et al. (2009) er et RCT fra Kina. Ifglge EBM er et RCT naesthgjest i evidenshierarkiet og har
evidensstyrke 1b (Andersen, I. B. & Matzen, P. 2014. s. 57). Efter at have analyseret studiet ved brug af CASP-
tjekliste til RCT, har vi undersggt studiets validitet naermere (bilag 6).

Studiet har undersggt sectiofrekvensen ved at fa en epidural i latensfasen op imod, at fa anlagt en epidural i
aktiv fgdsel. Studiet inkluderer 12.793 nullipara (Wang, F., et al. 2009), hvilket vurderes at veere et stort antal
deltagere i forsgget. Dette er en styrke, eftersom der er en lav sandsynlighed for, at de resultater man kom-
mer frem til, er en tilfeeldighed. Antallet i studiepopulationen kan vurderes veerende for stort et antal, hvis
uetiske dilemmaer viser sig med hensyn til eksponeringen, i dette tilfeelde epiduralen (Habicht, A. 2011. s.
30). Dog vurderer vi, at eksponeringen ikke er uetisk, da der ikke gives placebo, og epiduralen er gnsket som

smertelindring, af de fgdende.

Studiet inkluderede sunde og raske nullipara, til termin, der var gaet spontant i fedsel og gnskede smertelin-
dring i form af en epidural. Eksklusionskriterierne i studiet var: allergi overfor opioider, tidligere brug af stof-
fer til fx medicinsk behandling, <18 ar, >45 ar, dem der ikke ville eller kunne feerdigggre forsgget, stofmisbru-
gere, UK, igangseettelse, GDM, graviditetsbetinget hypertension, gemelli og dem, der gnskede alternative

smertelindringsmetoder fgr epidural (Wang, F., et al 2009).
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| et RCT, er det vigtigt at interventionsgrupperne bliver dannet tilfaeldigt. Dette for at mindske sandsynlighe-
den for bias, og dermed undga ulighed i de inkluderede grupper (Thisted, J. 2019. s. 178). Randomiseringen
skete efter deltagerne havde accepteret at vaere med i forsgget og orificium blev vurderet til 1-4 cm. Forde-
lingen af de to grupper skete via en forseglet konvolut. De blev delt i de to nedenstaende grupper:

e ‘latent analgesia’ (gruppe 1), som modtog en epidural i den latente fase.

e ‘active analgesia’ (gruppe 2), hvor de f@rst kunne fa en epidural ved >4 cm og i aktiv fgdsel (Wang,

F., et al. 2009).

Studiet er ikke blindet (Wang, F., et al. 2009). Nar interventionsgrupperne ikke er blindet, er der mulighed
for, at deltagerne bliver pavirket i deres holdning til interventionen. Dette kan give en skaevvridning i subjek-
tive resultater. For at et RCT vurderes som validt, skal grupperne have faet samme behandling. Nar fagper-
sonenerne ikke er blindet, er det muligt at pavirke resultaterne igennem forskelsbehandling af de to grupper
(Habicht, A. 2011. s. 29). Den manglende blinding vurderer vi som vaerende bias, som kan pavirke studiets
resultat, hvilket nedszetter studiets reliabilitet. Vi erkender dog, at det er svaert at blinde deltagerne og fag-
personerne under den intervention, som studiet undersgger. Man kan argumentere for, at det ville vaere
uetisk, hvis alle deltagerne fik anlagt en epidural, hvor den ene gruppe modtog placebo og den anden fik
medicin. Det skal papeges, at dem, som har analyseret dataene, var blindet, hvilket skaber en palidelighed
ved, at de ikke kan have en forudindtaget holdning og pavirke resultaterne. Dette hjaelper til at styrke studiets

validitet (Habicht, A. 2011. s. 29).

Studiet har undersggt 19 forskellige outcomes (Wang, F., et al. 2009). Dog vil vi kun analysere studiets over-
ordnede formal, for at se om der er gget risiko for sectio, hvis man far en epidural i latensfasen. Samt under-
spge hvilke arsager de har lavet sectio pa, da dette kan have en betydning i forhold til den hjemmel, der

danner grundlag for AHH's retningslinje.

Studiets nul-hypotese (HO) er: Der er ikke @get risiko for sectio, hvis man fdar en epidural i latensfasen.
Studiet kom frem til, at der i gruppe 1 var 1.486 ud af 6.394 fgdende der fik sectio og i gruppe 2 var 1.456 ud
af 6.399 fgdende, der fik sectio. | studiet er p-veerdien 0,51 (Wang, F., et al. 2009). Det vil sige, at der er
51% chance for, at HO har ret og der ikke er forskel pa de to interventionsgrupper. HO kan hermed ikke for-
kastes, da p-vaerdien ikke viser en statistisk signifikans mellem de to grupper. Det vil sige, med studiets resul-
tater af p-vaerdien, at der ikke er st@rre risiko for at fa sectio, hvis man far en epidural i latensfasen end i aktiv

fedsel.
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Studiet viser i en tabel, hvilke tre arsager, der har ligget til grund for sectio. Vi vil i dette afsnit analysere og

vurdere, om der er forskel pa de to interventionsgruppers arsager til sectio.

f}\rsager til sectio Epidural i latensfasen (1.486) .Ep}dhral i den aktive fase (1.456)‘ P-vaerdi

| (Gruppe 1) (Gruppe 2)

IDystoci i udvidelsesfasen 979 (65,9%) 935 (64,2%) 0,34
Dystoci i nedtraengningsfasen 214 (14,4%) 1205 (14,1%) 0,80
{thqlc drsager 293 (19,7%) :315 (21,7%) :o,is ‘

Figur 6. (Wang, F., et al. 2009)

Vi har lavet vores egen tabel (figur 6), med resultaterne fra studiet, over hvilke arsager der har medfgrt sectio.
P-vaerdien ud fra arsagen dystoci i udvidelsesfasen er 0,34, og er hermed ikke signifikant. Det vil sige, at der
i studiet ikke er en forskel pa de to interventionsgrupper. Der ses heller ingen signifikant forskel pa dystoci i
nedtreengningsfasen (Wang, F., et al. 2009).

Vi savner information om, hvilke procedurer og anbefalinger fagpersonalet opfordrer til, nar de fedende har
faet en epidural. Vived fra den kliniske praksis, at manglende mobilisering under fgdslen kan fgre til asynkline
hovedstillinger, som dermed kan give en gget risiko for dystoci i udvidelses- og nedtraeningsfasen, der kan
gge risikoen for sectio (Sgrensen, J. L., et al. 2020 s. 36). Da immobilisering kan knyttes til en epidural og
sectio, ser vi hermed mobilisering som en mulig confounder.

Der pavises ingen signifikant forskel mellem de to grupper, nar man ser pa de fgtale arsager (Wang, F., et al.
2009). Fgtale arsager er en bred betegnelse og i studiet praciseres det ikke, hvilke fgtale komplikationer, der
har udlgst sectio. De beskriver dog, at alle fgdende i begge grupper er monitoreret med kontinuerlig CTG
(Wang, F., et al. 2009).

Ydermere har studiet mangler i forhold til redeggrelse for procedurer og tiltag under en epidural, hvilket
nedsaetter deres eksterne validitet. Dermed er overfgrbarheden fra Kina til Danmark vanskelig og vi vurderer,
at de to lande ikke kan sammenlignes.

Efter at have analyseret studiet med CASP vurderer vi studiets interne validitet til at vaere middel (bilag 6).
De har nogle fyldestggrende eksklusion- og inklusionskriterier, og en stor studiepopulation, som styrker vali-
diteten. Dog nedsaettes studiets reliabilitet, da studiet hverken er single eller dobbelt blindet og dermed ikke

lever op til kravene ved en RCT (Habicht, A. 2011).

Studiet undersgger ikke, om der er evidens for at pasaette en CTG ved en epidural, som vi gerne vil undersgge
ved denne opgave. Studiets formal er, hvorvidt en epidural i latensfasen gger risikoen for sectio, og kan her-
med ikke bruges som hjemmel, da det ikke underbygger AHH's pastand om, at en epidural pavirker den fgtale

hjertelyd. Derfor forkastes studiet.
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Studie 2b

Studiet Wong, A. C., et al. (2005) er et RCT fra Californien, USA, som undersgger om der er gget risiko for
sectio, ved at fa en epidural i latensfasen. Ifglge EBM, har et RCT evidensgrad 1b (Andersen, I. B. & Matzen,
P.2014.s.57).

Studiet inkluderede 750 raske nullipara, singleton, til termin, som var gaet spontant i fgdsel eller med spon-
tan vandafgang. Randomiserseringen af studiepopulationen skete efter vaginaleksploration (vg). Studiet in-
kluderede fgdende, der var dilateret <4 cm. Randomiseringen af de to interventionsgrupper, skete tilfaeldigt
ved en forseglet konvolut. Den ene interventionsgruppe, fik en epidural i latensfasen <4 cm (gruppe 1), den
anden gruppe modtog intramuskulaert morfin som smertelindring i latensfasen (gruppe 2), indtil de blev vur-
deret i aktiv fgdsel, hvor de kunne fa en epidural. Eksklusionskriterierne var fégdende med orificium >4 cm
ved fgrste vg, UK, gemelli, igangsaettelse af fgdsel og kontraindikation for opioid-analgesi (Wong, A. C., et al.
2005).

Der ses bias i deres eksklusion- og inklusionskriterier af de fedende. De har ikke beskrevet at de ekskluderede
fedende med praeeklampsi (PE). De har kun beskrevet, at inklusionskriterierne er raske nullipara (Wong, A.
C., etal. 2005). Da studiet ikke har lavet fyldestggrende eksklusionskriterier, vides det ikke, om de ekskluderer
fgdende med PE, som nedsaetter studiets reliabilitet.

Preeeklamptikere har gget risiko for sectio, pa grund af komplikationer knyttet til PE (Sgrensen, J. L., et al.
2020 s. 295). Dermed kan man ogsa se fgdende med PE som bias.

Da studiet er fra Chicago, USA, er det vigtigt for os at vide, hvad de definerer som ‘raske’ nullipara. Vi ved pa
forhand, at USA er sveert at sammenligne med indenfor obstetrik. Den manglende uddybning af eksklusion-

og inklusionskriterierne nedseetter studiets eksterne validitet (Habicht, A. 2011 s. 29).

Vi har valgt ikke at analysere studiets hovedhypotese om, hvorvidt der er gget risiko for sectio, ved en epi-
dural i latensfasen. Det har vi valgt at ggre, da studiet kommer frem til samme konklusion som studie 1b.
Dermed er den overordnede problemstilling ikke relevant for vores problemformulering og kan heller ikke
bruges som hjemmel, til AHH’s pastand om kontinuerlig CTG ved en epidural. Dog har vi valgt at analysere
resultaterne af Fetal Heart Rate (FHR) i de to interventionsgrupper, for at se, om dette kan bruges til at un-
derstgtte AHH’s pastand.

De har monitoreret fgdslerne med CTG. Der er dog otte fgdende, der ikke har haft CTG pa, som hermed ikke
er inkluderet i analysen. De har i studiet ikke beskrevet, hvorfor de fgdende ikke har haft en CTG pa (Wong,

A. C., et al. 2005). Dette er ikke en skaevvridning i resultaterne, da det er fire fgdende fra hver gruppe.
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Vi har herunder lavet vores eget skema indenfor de CTG-mgnstre, som de har analyseret i studiet. Dette har
vi gjort for at danne et overblik. Vi har oversat punkterne fra engelsk til dansk. Definitionerne i tabellen er de

definitioner, de bruger i studiet.

CTG- manstre Far Analgesi Efter analgesi
Intrakatal emisk  |P vaerdi [intrakatal Systemisk P vaerdi
nalgesi nalgesi Igesi analgesi
Gruppe A} Gruppe 8) (Gruppe A) (Gruppe B)
N= 362) N=358) (N=362) (N=358)
Variabilitet 0,03 0,005
nde variabilitet 1 0 2
s 2 bpm)
Wedsot variabilitet (3-5 bpm) JO 2 13
rmal variobilitet 362 351 360 343
6-25 bpm)
WPget variabilitet o 0 0 0
> 25 bpm)
Vedvarende afvigende 2 |8 0,05
variabilitet
rndm 1 1 099 |14 2 0,003
< 100 bpm | > 60 sekunder)
Wb& 0,42 0,24
r
Yingen 356 347 342 347
e 5 10 17 10
basislinje pd > 80 bpm
30 sekunder)
nde 1 1 3 1
basislinje pd < 70 bpem i 30-
sekunder) Eler (bosislinje
70-80 bpm 2 60 sekunder)
Patologisk (basishinfe 10 0 0 0
< 70 bpm
> 60 sekunder)
E:stdende potologiske 14 4 0,02
rationer
Sene decelerationer 5 3 049 |19 7 0,02
\Vedvarende sene 15 4 0,01
ecelerationer
INormal hjertelyd 345 340 0,84 336 337 0,48
Veer (>10 pr 20 min) 16 3 0,32 S 3 0,49
Veens lengde 4 A 099 IS 5 0,99

Figur 7. (Wong, A. C., et al. 2005). Oversat af forfatterne til denne opgave.

| figur 7 kan vi se en signifikant forskel pa variabiliteten i de to grupper.
P-vaerdien for variabilitet f@r analgesi er 0,03. | gruppe 1, har alle 362 fostre en normal hjertelyd. | gruppe 2
er der 6 ud af 358, der har en nedsat variabilitet. Studiet beskriver ikke arsagen til nedsat variabilitet eller

leengden af udfaldet (Wong, A. C., et al. 2005). Vi ved fra dansk procedure, at et foster gerne ma have en
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nedsat variabilitet i op til 40 minutter, da dette kan indikere at barnet sover (Sgrensen, J. L., et al. 2020 s. 98).
P-vaerdien er pa 0,005 efter interventionsgrupperne modtog analgesi (Wong, A. C., et al. 2005), og tolkes
hermed som signifikant. Dette fortolker vi som, at der er forskel pa FHR efter modtagelsen af analgesi hos
gruppe 2. Vi ved, at morfin kan ga ind og pavirke barnet og hermed give en nedsat variabilitet (Sgrensen, J.
L., et al. 2020 s. 81). Vi kan hermed vurdere, ud fra tabellen, at der ikke er gget risiko for nedsat variabilitet,

hvis den fgdende far en epidural.

Derudover ser vi en signifikant forskel i bradykardiepisoder, efter analgesi, hos gruppe 1. Her er p-veerdien
pa 0,003 og giver et udtryk for, at der er stgrre risiko for bradykardi, hvis den fgdende far en epidural (Wong,
A. C., et al. 2005). Studiet beskriver selv, at disse bradykardiepisoder forekommer i de fgrste 30 minutter

efter anlaeggelsen af epiduralen og ikke har udlgst akut sectio.

‘In the current study, prolonged, persistent variable, and late fetal heart-rate decelerations
developed within 30 minutes after the first analgesic intervention more often in the intrathe-
cal-analgesia group, than in the systemic-analgesia group. However the incidence of an unfa-
vorable fetal heart rate was low, did not differ between groups, and did not result in any ad-
verse neonatal outcomes or in the need for emergency ceaseran section’ (Wong, C., et al. 2005,

s. 664).

Vi ved, at én af bivirkninger ved epidural er hypotension, som kan pavirke fosterets hjertelyd med bradykar-
diepisoder eller decelerationer (Sgrensen, J. L., et al. 2020 s. 88-89). Dermed anser vi ogsa p-veaerdien til at
veere signifikant ved bradykardiepisoder, bestaende decelerationer, sene decelerationer og bestaende, sene
decelerationer, som viser, at der er forskel pa CTG-mgnstrene, i gruppe 1. Dog vurderer vi, at der ikke er
stgrre risiko for abnorm hjertelyd, som kan udlgse et akut sectio, hvis de fgdende far en epidural.
Studiet har ikke beskrevet, hvornar CTG’en er tolket, om det er ved modtagelse af epidural og morfin, eller
under hele fgdslen. Vi ser dette som bias. Vi vurderer derfor, at den interne validitet falder og studiet er

hermed svart overfgrbart.

Ved at have analyseret studiet via CASP, har vi fundet studiets validitet lav (bilag 7). Studiet er hverken single-
eller dobbelt-blinded. Dette beskriver de ikke i studiet, hvilket giver en nedsat reliabilitet og studiet falder
derfor i evidensstyrke. Derudover falder validiteten af studiet, da eksklusion- og inklusionskriterierne ikke er
ordentlig beskrevet (Habicht, A. 2011. s. 29). Da studiet er fra USA og hermed sveaert at sammenligne til dansk

obstetrik, er det vigtigt at vide, hvad de betegner som raske fgdende, fgr man kan overfgre det. Ved
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fyldestggrende eksklusion- og inklusionskriterier, er det nemmere at vurdere, om studiepopulationen er
overfgrbare. Pa baggrund af dette, er studiets eksterne validitet nedsat.

Studiets hovedformal kan ikke bruges til at underbygge AHH’s pastand, med afsaet i Toulmin.

Pa baggrund af studiets lave styrke i intern- og ekstern validitet, vurderer vi, at studiet ikke opfylder kravene

til evidensstyrke 1b. Ved brug af CASP og den ovenstaende analyse forkaster vi derfor studiet.

Studie 3b

Segal, S. (2010) er en review artikel. En review artikel praesenterer ikke ny information, men opsummerer i
forvejen kendt viden (Raff, J. 2017). En review artikel fremgar hverken i evidenshierakiet eller i evidensni-
veauer med afszet i EBM (Andersen, I. B. & Matzen, P. 2014). Vi vurderer derfor, at denne form for udgivelse
ligger langt nede i evidenshierakiet. Vi har forkastet studiet pa baggrund af dette. For vurdering med afsaet i

CASP se bilag 8.

Med afszet i Toulmins argumentmodel, hvor AHH benytter denne reference i deres retningslinjer, vurderer

vi altsa ikke denne artikel som validt data til at understgtte deres hjemmel.

Studie 4b

Wassen, M. M., et al (2012) er et systematisk review med indsamling af data fra RCT’er og retrospektive
kohorte studier. Forfatterne har tydeliggjort hvilke studier, der levede op til deres inklusionskriterier, de har
endvidere tydeliggjort, hvad problemstillingen er (Wassen, M. M., et al. 2012). Ved gennemgang af studiet
ved brug af CASP-tjekliste vurderes dette review til at have en hgj intern validitet udelukkende pa baggrund

af studiedesign (bilag 9).

Reviewet gnsker at undersgge, om der er en signifikant forskel i risiko for sectio, i forhold til om de fgrste-
gangsfedende far en tidlig eller sen epidural. Deres inklusionskriterier til studierne er kvinder i fgdsel i gesta-
tionsalder 36 eller mere. | kohortestudiet inkluderede de bade multi-og nullipara kvinder, men reviewet har
valgt kun at bruge data fra nullipara (Wassen, M., et al. 2012). Det fremgar ikke, hvordan de har selekteret i
disse resultater, sa der findes derfor en selektionsbias her. Tre af RCT’erne inkluderede kvinder i spontan
f@dsel, en RCT inkluderede kvinder der var igangsat og et andet RCT inkluderede bade spontane og igangsatte
fedsler, hvilket er endnu en bias. Dette fordi der ved igangsatte fgdsler er en gget risiko for hyperstimulation,
som derfor kraever gget overvagning af barnet (DSOG 2014). Et af studierne har sammenlignet en tidlig epi-

dural med tidlige opioider og sen epidural analgesi, med en pumpe til kontinuerlig infusion i kateteret. Som
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heller ikke er en pastand, der kan vaere med til at understgtte AHH’s hjemmel. Reviewet fandt ingen signifi-
kant forskel pa fgdselsmetoden i henhold til en tidlig eller sen epidural. Risikoen for at ende i et sectio har,

ifglge reviewet, et konfidensinterval pa 0.96-1.08, og er derfor ikke signifikant (Wassen, M., et al. 2012).

Vivurderer, ud fra CASP, reviewets interne validitet som vaerende hgj (bilag 9). Men ser den eksterne validitet
som vaerende lav, da vi ikke finder den overfgrbar til dansk praksis, da ingen af de inkluderede studier kan
sammenlignes med vores egen population, da studierne er fra USA og Israel og har andre obstetriske proce-

durer, hvor vi her har sveert ved at se overfgrbarheden til dansk praksis (Thisted, J. 2019. s. 166).

Ud fra analysen er det ikke muligt at finde hjemmel vedrgrende kontinuerlig CTG ved epidural. Dette vurderer
vi da reviewet saetter de to forskellige tidspunkter af anlaeggelse af epiduralen op imod hinanden, i forhold
til om det giver en gget risiko for instrumentel forlgsning eller akut sectio. Reviewet siger ikke noget om den
generelle risiko for instrumentelle forlgsninger eller sectio ved en epidural — ej heller om deltagerne i re-
viewet har haft kontinuerlig CTG pa efter anlaeggelse af epidural. Reviewets konklusion gar altsa kun pa, om
der er en signifikant forskel i at ende med en instrumentel forlgsning eller i sectio i henhold til, hvornar i
fedslen de fedende har faet en epidural (Wassen, M., et al. 2012). Hermed forkaster vi dette studie, da det

ikke kan besvare vores problemformulering.

Studie 5b

Lieberman, E. & O’Donoghue, C. (2002) er endnu et systematisk review. Dette review gnsker at undersgge
alle former for outcomes hos kvinder, der far en epidural. Da de gnsker at undersgge om de fgdende bliver
informeret korrekt (Lieberman, E. & O’Donoghue, C. 2002). Vi har her valgt at afgreense analysen af reviewet

til de resultater, der vedrgrer vores problemformulering.

Resultaterne er fglgende: de f@tale outcomes, FHR-a&ndringer, grgnt fostervand, apgar score, sepsis hos den

nyfgdte og neonatale outcomes og epidural relateret feber.

Ved de fgtale outcomes har reviewet evalueret pa to faktorer, herunder hjertelyden, som vi ikke far oplyst,
hvordan er monitoreret, og mekoniumtilblandet fostervand. | et studie med 200 kvinder havde studiet fundet
en signifikant forskel (Cl: 1.8-15.6) ved en basislinje pa over 160bpm i andet stadie af fgdslen, hos kvinder
med en epidural. Studiet fandt flere CTG’er med sene eller variable decelerationer i gruppen med epidural.
Konfidensintervallerne var signifikante bade i den sidste time af f@grste stadie (Cl: 2.2-6.2) og i andet stadie af

fedslen (Cl: 1.2 - 2.1.) (Lieberman, E. & O’Donoghue, C. 2002). Studiet beskriver ikke hvilke in- og
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eksklusionskriterier de 200 kvinder er valgt ud fra. Der fandtes samtidig ingen signifikant forskel i mekonium-
tilbandet fostervand hos kvinder med eller uden epidural. Ydermere fandt de ej heller en signifikant forskel i
behandling ud fra navlesnors pH’erne ved epidural eller ej. Ved apgar score fandt kun et studie, ud af mere
end 34 studier, en signifikant forskel, hvor der sas flere nyfgdte med apgar <7 ved 5 minutter, hos bgrn fgdt
af mgdre med en epidural. Forskellen er her dog kun 1,6% ved epidural og 1,1% uden epidural. Der skal, ifglge
studiet selv, inkluderes et hgjere antal kvinder for at konkludere pa dette (Lieberman, E. & O’Donoghue, C.

2002).

Opsummerende har de ved fgtale outcomes ingen forskel i “well-being” hos de nyfgdte, om de er fgdt af en

mor med eller uden epidural (Lieberman, E. & O’Donoghue, C. 2002).

| en sammenligning af CSE med en almindelig epidural skriver studiet saledes: “Although none of the studies
comparing CSE with epidural reported a significant difference in the occurrence of FHR abnormalities, their
findings support the possibility of an increase. Further investigation of these findings is warranted” (Lieber-
man E & O’'Donoghue C. 2002 s. 55). Selvom de her sammenligner epidural teknikker finder vi det relevant at

medbringe i analysen, at der altsa ikke ses en signifikant forskel i abnorme FHR.

To studier undersggte forskellen ved sepsis hos den nyfgdte af mgdre med og uden epidural. | et studie, med
1.657 kvinder til termin fandt de, at nyfgdte, fgdt af en mor med epidural, havde stgrre sandsynlighed for at
blive evalueret for sepsis (Cl: 3.2-5.9). Der sas ogsa en signifikant stigning pa behandling med antibiotika pa

mistanke om sepsis (Cl: 2.4-6.1) (Lieberman, E. & O’Donoghue, C. 2002).

Reviewet gnsker at undersgge sammenhangen mellem neonatale outcomes og epiduralrelateret feber. Her
finder de at maternel intrapartum feber godt kan have effekt pa barnet, men da fa i gruppen fik feber under
fedslen, har det vaeret svaert at male outcomet. To artikler har sammenlignet febrile og afebrile lavrisiko
kvinder til termin. Reviewet har undersggt 1.218 nullipara med singleton til termin i spontan fgdsel, og deres
association med feber og det neonatale outcome. 98% af de kvinder, der var febrile i denne undersggelse,
havde faet en epidural. Nyfgdte af mgdre der fik feber >38°C havde tre gange stgrre risiko for at fa apgar <7
ved et minut. Studiet rapporterede ogsa en signifikant hgjere rate af neonatale anfald efter fgdslen hos bgrn,
der var fgdt af kvinder med temperatur >38,3°C (p-veerdi pa 0,015). Vi er her dog opmaerksomme p3, at det

er blevet malt pa en lille population (n=4) (Lieberman, E. & O’Donoghue, C. 2002).
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Vi vurderer reviewet af hgj kvalitet med afsaet i CASP (bilag 10). De har inddraget RCT’er og observerende

studier, som ifglge EBM er hgjt pa evidenshierarkiet (Andersen I. B. & Matzen P. 2014). Reviewet konklude-

rer, at kvinderne skal informeres med afsaet i den evidens, der forefindes i dette review, nar de skal informe-

res om en epidural. Reviewet beskriver ikke brugen af CTG, og kan derfor ikke benyttes som AHH’s hjemmel.

Dermed forkastes studiet.

Studie 6b

| studiet af Jones, L., et al (2012) har vi valgt kun at analysere pa resultaterne omhandlede kvinder med epi-

dural versus ingen epidural med fglgende udfald: instrumentelle forlgsninger, sectio, sectio pa fgtal stress

indikation, navlesnors-pH’er <7,2 hos den nyfgdte og apgar score. Se figur 8.
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Vi ser det dog som bias, at alle slags fedende er inkluderet, ogsa hgj-risiko, hvor vi ma formode, at der kan

veere en anden arsag til fx at ende i akut sectio. Et andet problem vi ser ved reviewet er, at vi ikke ved, hvilke

kvinder der far kgrt kontinuerlig CTG under fgdslen og i forbindelse med epidural, det er derfor sveert over-

ferbart i forhold til vores problemstilling. Det samme er gaeldende for instrumentel forlgsning i epiduralgrup-

pen, hvor alle kvinder ogsa er inkluderet, sa vi ved ikke, om det direkte er epiduralen, der er arsag til forlgs-

ningsmetoden.

Vi vurderer dog studiet af hgj validitet efter kritisk leesning med afsaet i CASP (bilag 11).

Med afsaet i Toulmins argumentmodel kan vi her forestille os, at den signifikante hgjere risiko for akut sectio

pa fotal stress indikation, kan vaere pastand til at understgtte AHH’s hjemmel i den retningslinje, vi undersg-

ger. Da studiet ikke ekskluderer hgj-risiko fedende, og ej heller beskriver brugen af kontinuerlig CTG, er det

ikke muligt at benytte det som pastand til hjemlen.
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Opsummering af analyserne fra AHH’s referencer
Vi vurderer, ud fra vores analyser af studierne, at der ikke videnskabelig evidens for kontinuerlig CTG ved en

epidural. AHH’s studier henviser som oftest til sen eller tidlig epidural og andre alternative smertelindrings-
metoder, hvor dette ikke har relevans til vores problemformulering. De studier, som vi undervejs i analysen,
har fundet relevante for vores problemformulering, har vi forkastet grundet lav styrke i intern- og/eller eks-

tern validitet eller lav evidens.

Vi har saledes ikke fundet hjemmel, der understgtter AHH’s pastand om kontinuerlig CTG ved en epidural.

Diskussion

| nedenstaende afsnit tager vi udgangspunkt i de vaesentligste fund i analysen. Pa baggrund af vores iagtta-
gelser i analysen, vil vi diskutere, hvad dette kan have af indvirkning pa jordemgdrenes arbejde, og hvilke

mulige konsekvenser dette kan have for fédende, som far en epidural.

| vores analyse af RNH’s to referencer, som skulle danne hjemmel for deres pastand; om at kgre en CTG 30
minutter efter anlaeggelse af en epidural (Region Nordjylland 2021), fandt vi frem til, at ingen af studierne
viste noget om brugen af CTG samt bradykardi efter epiduralanlaeggelsen. Studierne kunne saledes ikke bru-

ges som hjemmel - evidens for pastanden.

| vores analyse af studie 1a, som er et systematisk review, kunne vi saledes kassere alle inkluderede studier,
da de enten undersggte en anden problemstilling end vores, eller ikke inkluderede CTG-monitorering. Der-
udover konstaterede vi, at de fleste inkluderede studier i det systematiske review, er fra lande, der ikke er
overfgrbare til dansk obstetrik pa baggrund af store kulturelle forskelle, der bevirker, at de har nogle veesent-
lige andre obstetriske procedurer end os i Danmark.

Studie 2a sammenlignede udfald i forhold til opioider og epidural, sat op imod hinanden. Denne problemstil-
ling undersgger forskellen i outcomes ved opioider versus epidural, og bergrer saledes heller ikke vores un-

dren vedrgrende brugen af CTG efter epiduralanlaeggelse.

| analysen af AHH’s referencer fandt vi ikke hjemmel for deres pastand om kontinuerlig CTG efter epiduralan-
leeggelsen. Analysen af AHH’s seks referencer kunne saledes ikke understgtte deres retningslinje omkring
kontinuerlig CTG efter anlaeggelse af en epidural.

Bade studie 1b og 2b undersggte problemstillingen; risikoen for sectio og instrumentelforlgsning ved tidlig
epidural versus sen epidural. Denne problemstilling bergrer ikke, hvorvidt der er evidens eller ej for kontinu-

erlig CTG. Derudover havde studierne ydermere lav ekstern validitet. Det betyder, at studierne ikke er
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overfgrbare til dansk obstetrisk praksis, og kan saledes ikke bruges som hjemmel. Studierne har vi derfor

forkastet.

Studie 3b vurderer vi sa lavt i evidenshierarkiet, at det ikke anses som validt, og derfor forkastede vi studiet

med det samme.

Studie 4b’s problemstilling kunne heller ikke underbygge AHH'’s pastand om kontinuerlig CTG ved en epidural,
ligesom tidligere belyste studier. Studiet undersggte, om der var forskel i outcome, alt efter om de fgdende
fik anlagt en tidlig epidural versus en sen epidural. Dog blev dette studie vurderet til at have en hgj intern
validitet, men en lav ekstern validitet. Pa baggrund af deres hovedformal med undersggelsen og den lave

eksterne validitet, forkastede vi ogsa dette studie.

Studie 5b’s overordnede problemformulering var vigtigheden af at informere den fgdende ordentlig vedrg-
rende epiduralens eventuelle bivirkninger med fokus pa maternel feber. Vi har vurderet studiet til at have en
hgj intern validitet, men pa grund af manglende information om CTG under fgdslen, forkastede vi dette stu-

die.

Studie 6b undersggte forskellige outcomes relateret til epidural. Studiet havde nogle interessante outcomes,
som kunne veere relevante at bruge som hjemmel til AHH’s pastand om kontinuerlig CTG ved en epidural.
Dog havde studiet ingen eksklusionskriterier, hvilket bevirker, at vi ikke kender studiepopulations risikofak-
torer, hvorfor vi vurderede, at det ikke var overfgrbart. Sa ogsa dette studie forkastes pa grund af dets lave

eksterne validitet og lave reliabilitet.

Igennem vores otte analyser har vi ikke fundet ét eneste studie, som fremfgrer gyldig evidens om, hvorvidt
der er hjemmel for kontinuerlig CTG-monitorering efter epiduralanlaeggelse, end ikke CTG-monitorering i 30
minutter efter epiduralanlaeggelsen kan der findes hjemmel for. Dette giver anledning til undren og spgrgs-
mal til, hvilke rationaler, der sa laegger til grund for retningslinjerne? Vi ser det som en svaghed, at vores
praksis og de retningslinjer denne bygger p3, ikke er baseret pa gyldig evidens. De lokale retningslinjer for
hvert sygehus er ikke blot en anbefaling for god praksis, men et krav (fra hospitalets side af) som hver enkelt
jordemoder er forpligtet til at overholde i udgvelse af egen praksis (Cirkulaeret 2001). Derfor undrer det os,
at det ikke er muligt at finde frem til bare ét studie, der underbygger de to pastande omkring brugen af CTG-

monitorering.
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Sggen efter kvalificeret hjemmel

Vores egen sggestrategi tog udgangspunkt i at finde dét studie RNH og AHH ikke havde fundet, som kunne
fremvise evidens for praksis med CTG-monitorering efter epiduralanlaeggelse. Vi har, via en kaedesggning,
fundet frem til et dansk kohortestudie, der undersgger risikoen for sectio og instrumentel forlgsning, pa
ukompliceret nullipara med epidural under fgdslen. Studiet fandt en association ved @get risiko for sectio og
instrumentel forlgsning hos de fgdende med epidural (Eriksen, L. M., et al. 2011). Ud fra evidenshierarkiet
har et kohortestudie evidensstyrke B (Andersen, |. B. & Matzen, P, 2014, s. 57). Vi har ikke analyseret studiet
yderligere, og kan derfor ikke vurdere kvaliteten af studiet, da studiets outcomes ikke belyser arsagerne, der
ligger til grund for akut sectio eller instrumentel forlgsning. Dermed kan vi ikke, ud fra studiet, vurdere, om
disse indgreb er grundet fgtal indikation, dystoci, immobilitet eller andre arsager. Derudover inddrager stu-
diet ingen information om monitorering med CTG, hvilket problematiserer den direkte overfgrsel til vores

problemformulering.

Vi undrer os over, hvilke rationaler, der ligger til grund for de to retningslinjers pastande. Dog kan vi ud fra
retningslinjerne se, at AHH's retningslinje er mere indgribende, i brugen af CTG.

Nogle af studierne undersgger de problemstillinger, som har fokus pa bivirkningerne efter at have faet anlagt
en epidural, hvordan disse indirekte pavirker fosterets hjertelyd, som fx maternel hypotension og hypertermi.
Disse to bivirkninger kan komme til udtryk hos fosteret ved takykardi (Sg¢rensen, J. L., et al. 2020. s. 98),
bradykardi eller decelerationer (DASAIM 2021, s. 22). Begge bivirkninger kan bekraeftes bade fra klinisk prak-
sis og relevant teori (Sgrensen, J. L., et al. 2020. s. 98). Ud fra denne viden, kan det overvejes, om disse
bivirkninger kan vaere én af rationalerne, der ligger til grund for AHH’s pastand om kontinuerlig CTG og RNH'’s

CTG-monitorering i 30 minutter efter anlaeggelsen.

Mulige bivirkninger som rationale for CTG-monitorering

| begge retningslinjer beskrives vigtigheden af monitorering af maters blodtryk (BT) og puls inden anlaeggel-
sen, hvert femte minut op til 30 minutter efter anlaeggelsen og herefter hver time. Hvis den fgdende far
hypotension, er det jordemoderens pligt at give efedrin, som hjalper BT’ et med at stabilisere sig (Cirkuleeret
§8, 2001).

Retningslinjerne tager saledes hgjde for udfaldet ved hypotension og dermed ogsa behandlingen af den. Som
jordemgdre har vi pligt til at lytte fosterets hjertelyd hvert 15. minut med auskultation 3x5 sekunder i ét
minut under og efter veen i aktiv fgdsel. Ved brug af auskultation er vi jordemgdre uddannet til at vurdere
variabilitet, basislinje, accelerationer, takykardi, decelerationer og bradykardi (Sgrensen, J. L., et al. 2020. s.

22). Vi er ydermere skolet i at handle pa disse fund, hvis vi lytter en abnorm hjertelyd med fx doptone. Vi kan
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diskutere, om det fgrst er ved den abnorme hjertelyd, det er relevant at pasaette en CTG, i stedet for at kgre
kontinuerlig CTG fra starten af, pa alle ellers raske fgdende, der far en epidural. P4 den made kan vi starte
mindre indgribende, og f@rst handle, nar vi opdager de afvigende fund. Det kan diskuteres, hvorvidt rationa-
let omkring det faktum, at et eventuelt blodtryksfald kan fgre til pavirkningen af fosterets hjertelyd, er et
stort indgreb. Hvorfor skal vi sta og vente pa en bradykardi pa CTG’en, nar vi skal monitorere maters BT

Ipbende samt behandle et eventuelt blodtryksfald?

| begge retningslinjer er det en del af forberedelsen at male en rektal temperatur pa den fgdende, inden
epiduralanlaeggelse, for at have et udgangspunkt (Region Nordjylland, 2021 & Region Hovedstaden, VIP,
2020). Dette g@r vi, da feber er en hyppig bivirkning til en epidural (Sgrensen, J. L., et al. 2020. s. 89). Derud-
over foreskriver ingen af retningslinjerne pa hverken RNH eller AHH, at den fgdendes temperatur tjekkes
undervejs i fedselsforlgbet. Dog star der, hvis man laeser mellem linjerne i begge retningslinjer, at der fgrst
males en temperatur pa indikation. En af indikationerne p3, at mater er febril, kan veere takykardi hos foste-
ret. Hvilket kan undre, da vi jo netop ved, at febrilia hos mater kan medfgre takykardi hos fosteret, men ikke
ngdvendigvis ggr det (Sgrensen, J. L., et al. 2020. s. 98). Derved kunne vi nasten fa fornemmelsen af, at
retningslinjerne, omkring kontinuerlig CTG-monitorering, har det rationale, at man qua CTG-monitoreringen
vil kunne identificere de kvinder, der far feber under fgdslen som bivirkning af epiduralen.

Vi vil dog argumentere for, at maling af temperatur Igbende i fgdselsforlgbet er et mindre invasivt indgreb,
end kontinuerlig CTG-monitorering, hvis “formal” er at vente p3, at hjertelyden maske bliver takykard. En
2ndring, man efter vores mening, sagtens ville kunne identificere via vanlig auskultation maske suppleret
med Igbende maling af temperatur. Vi gnsker et gget fokus pa den mulige bivirkning af epiduralen, i stedet

for den mulige fglgebivirkning, takykardi, til bivirkningen.

Evidensbaseret medicin

Til forstaelse af rationaler bag retningslinjerne har vi benyttet EBM. | EBM er der tre hovedelementer: den
bedst foreliggende evidens, klinikerens erfaring, samt patientens praeference. Ingen af disse tre elementer
kan sta for sig selv. Men hvis der tages hgjde for alle tre, er det muligt at udgve den bedst mulige behandling
for patienten (Andersen, I. B. & Matzen, P., 2014). Igennem analysen har vi haft fokus pa det ene element,
som omhandler den bedst foreliggende evidens, og om hvorvidt de retningslinjer, vi fglger i vores udgvelse
af praksis, er et udtryk for denne. Ud fra vores systematiske sggning og analyser fandt vi ikke nogen evidens
for brugen af CTG efter epiduralanlaeggelse. Vi stiller os derfor undrende overfor, hvad der sa ligger til grund

for valget af brug af CTG efter epidural. Denne undren blev blot styrket ved, at de to undersggte retningslinjer
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benyttede samme reference, skgnt de har to modsatrettede retningslinjer omkring den kliniske brug af CTG
efter epidural.

Da der, som tidligere beskrevet, er to forskellige kliniske praksisser med CTG efter anlaeggelse af epidural og
der i gvrigt ikke forefindes evidens, som er af hgj kvalitet, betyder det, at den kliniske praksis, med CTG efter
epidural, er op til fortolkning af de enkelte sygehuse. Denne mulighed for fortolkning ggr, at det kunne have
set anderledes ud, hvis det havde vaeret en anden arbejdsgruppe, som havde siddet med dette. Ogsa med
tanke p3, at hvis der ligger individuelle kliniske erfaringer bag, den fastsatte retningslinje, kan dette betyde,
at retningslinjen vil kunne udformes anderledes, hvis det havde vaeret en anden arbejdsgruppe (Andersen, .
B. & Matzen, P. 2014). Vi formoder ogsa, at dette kan vaere grunden til, at retningslinjerne ser sa forskellige
ud i det samme land. Dette ggr, at retningslinjen bliver skrgbelig, da der nemt kan stilles spgrgsmal til dennes

belaeg, og derfor er der risiko for, at jordemgdre vil tvivle pa retningslinjerne og deres troveerdighed.

Nar der ikke er hjemmel, hvad bygger retningslinjerne sa pa?

Ifglge Sackett, et al. (Kristensen, H. K. & Minet, L. R., 2021) er praksisviden og erfaring tzet relateret til det
kliniske reesonnement. Dette forstas som at taenke fornuftigt og logisk afhaengig af den kontekst, beslutnin-
gen skal tages ud fra. Ved at raeesonnere omsaettes faglig viden til konkret praksis, ved at erfaringsbaseret og
forskningsbaseret viden tilpasses til en given situation. Reesonnementet pavirkes ydermere af individets
sundhedsprofessionelle opfattelse, da dette samt erfaringer har indflydelse pa situationen (Kristensen, H. K.
& Minet, L. R., 2021). Herved forstar vi, at retningslinjens evidens kan vaere bygget pa savel studier og viden,
som egen erfaring fra obstetrikere og jordemgdre. Dette leder os videre i diskussionen, da vi ikke har fundet
validt evidens i vores analyse, hvorfor implementeringen af CTG ved epidural i klinisk praksis, altsa ogsa ma
veere baseret pa egen erfaring. Vi ved fra evidenshierarkiet, at egne erfaringer er lavt placeret i evidensstyrke
(Andersen, I. B. & Matzen, P., s. 57) og dette finder vi relevant at diskutere. RNH’s retningslinje beskriver: ”/
enkelte tilfaelde ses bradykardi hos fosteret umiddelbart efter anlaeggelse, her lejres den fadende i sideleje og
der gives Efedrin IV. som ved blodtryksfald” (Region Nordjylland 2021). Dette kunne tyde p3, at de har erfaring
med, at der kan opsta bradykardi hos fosteret i den fgrste tid efter epiduralanlaeggelsen. Det ma vi antage,
da vi ud fra analysen fandt frem til, at der ikke foreligger nogen evidens bag denne pastand. Med deres ret-
ningslinje, som beskriver CTG i 30 minutter efter anlaeggelse, ma vi ga ud fra, at det er indenfor dette tidsrum
de mener bradykardien, som fglge af hypotension hos mater, vil kunne opsta. Ud fra vores faglige viden
omkring epidural, som beskrevet i problemstillingen, stemmer det overens med, at epiduralen vil kunne give
hypotension, som vil kunne medfgre bradykardi hos fosteret. Dog kraever dette, at vi stiller os kritiske overfor,
om blodtrykket, og dermed bradykardi, vil kunne opdages blot ved, at vi som jordem@dre monitorerer blod-

trykket samt overvager barnet med vanlig auskultation, i stedet for at pasatte en CTG. Derover skal man
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have i mente, at CTG-monitorering kan gge risikoen for andre indgreb, som caputelektrode, skalp-pH, cup-
forlgsning eller akut sectio, som i sidste ende kan vaere ungdvendige grundet falsk positive svar fra CTG’en

(Serensen, J. L., et al. 2020 s. 95).

Dog kan man diskutere om CTG’en er til kvindens fordel. Dette med tanke pa at det i denne situation kan
medfg@re gget risiko for andre indgreb. Ved at paseette en CTG, taenker vi der sa kan opspores mulige risici.
Men i stedet for at fjerne eller behandle mulige bivirkninger, er vi i risiko for at tilfgje endnu flere risikofak-

torer, ved at paszette en CTG.

Udover at der kan ligge klinisk erfaring bag udarbejdelsen af retningslinjerne, kan der ogsa ligge en stgrre
samfundskultur bag, herunder at vi er begyndt at taenke i risiko. Ifglge Sgrensen, M. P. & Christiansen, A.
(2006) har vi, i risikosamfundet, et gget fokus pa fremtidige risici. Med dette menes at man i stedet for at
tage udgangspunkt i den “fare” som kan opsta, vil man i stedet forsgge at undga den, ved at arbejde sig

udenom faren (Sgrensen, M. P. & Christensen, A. 2006).

Grundet retningslinjernes manglende evidens, kan det diskuteres om retningslinjerne er udarbejdet pa bag-
grund af et risikoperspektiv. Her ser vi CTG’en vaerende et forsigtighedsprincip, hvor man hellere vil pasaette
CTG’en med tanke pa den fremtidige fare, som muligvis kan forekomme, her fx bradykardi. | stedet kunne vi
opspore de bivirkninger, vi er bevidste om findes, og dermed behandle ud fra dette (Sgrensen, M. P. & Chri-

stensen, A. 2006).

Derudover stiller vi os kritiske overfor opbygningen af retningslinjernes referencer. Vi ser det hermed som
en udfordring, for os som fagpersonale, at identificere, hvilke referencer, der understgtter de forskellige pa-
stande. Dette medfgrer, at det er uigennemsigtigt, hvor denne viden stammer fra og det ggr det svaert for
jordemoderen at vide, om der ligger evidens bag de anfgrte pastande. Vi skal, ud fra vejledningen for jorde-
moderens virksomhedsomrade holde vores faglige viden ajourfgrt og hermed udvise omhu og samvittigheds-
fuldhed (Cirkuleeret §6, 2001). Der kan stilles spgrgsmal til, hvorvidt vi — jordemgdre - udviser omhu og sam-
vittighedsfuldhed, nar vi ikke er bekendt med evidensen bag referencerne? Men pa den anden side er vi som
jordemgdre ogsa forpligtet overfor de faglige retningslinjerne, hvilket kan stille jordemgdrene i et etisk di-
lemma (lversen, R., et al. 2010). Dermed tages der ikke hensyn til vores pligt til omhu og samvittighedsfuldhed
og til at holde vores viden ajourfgrt, nar vi skal fglge retningslinjerne pa hospitalerne.

Ifglge AHH’s retningslinjer defineres den normale fgdsel stadig som normal, hvis den fgdende har en epidural.
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Dette fremgar saledes:
Den normale f@dsel
Spontant indsaettende, ukomplicerede fadsel af et enkelt levende barn med normalt fosterskgn
+/- 25D (+/- 22 %) fodt i baghovedpraesentation ved terminen (37+0 - 41+6).
Fadslen er fortsat normal med fglgende indgreb:
e Amniotomi efter orificium er 10 cm
e Epiduralblokade

e Episotomi eller mindre bristninger (grad 1 og 2) (Region Hovedstaden, VIP 2022a)

Ifglge Sgrensen J. L., et al. (2020. s. 95) benyttes CTG ikke pa ukomplicerede fgdende. Dette er modstridende
i forhold til AHH’s retningslinje omkring den normale fgdsel, da epiduralen medfgrer kontinuerlig CTG-moni-
torering jaevnfgr Region Hovedstaden, VIP (2020). Ifglge Kjeldset, A. (2013) stiger medikaliseringen af fgds-
lerne og der er laengere imellem de normale fgdsler. Vi mener, at analysen i vores projekt godt kan stille
spprgsmal ved den praksis vi udfgrer i dag. Ved at eliminere den kontinuerlige CTG hos lav-risiko fedende
med epidural, kan det resultere i faerre indgreb pa den lange bane. Tidsskriftet skriver ydermere, at der op-
leves en gget medikalisering af f@dslerne, hvilket pavirker politikerne og resulterer i en centralisering af fads-
lerne. Pa trods, at politikerne og sundhedsmyndighederne laegger op til at styrke den normale fgdsel, stiger

indgrebsfrekvensen pa flere omrader (Kjeldset, A. 2013).

Med udgangspunkt i de analytiske iagttagelser om, at der ikke er hjemmel - evidens - for den praksis, som
retningslinjerne foreskriver, kan der stilles spgrgsmal ved, om den normale fgdsel ikke godt kan indeholde
en epidural? Vi mener, at en fgdsel sagtens kan normaliseres med en epidural, specielt set i lyset af, at vi ikke

fundet belaeg for at kgre kontinuerlig CTG.

Som beskrevet tidligere, i vores problemstilling, ved vi fra erfaring og relevant teori, at mobilisering har en
positiv pavirkning af barnets rotation. Med denne viden og erfaring er det herfor essentielt, at den fgdende
har bevaegelsesfrihed. Vi ved fra praksis, hvordan den fgdendes bevaegelsesfrihed nedsaettes ved CTG-moni-
torering. Vi oplever desvaerre, at de fgdende bliver immobiliseret, da ledningerne besvaerligggr hendes be-
veegelser. Ved immobilisering af den fgdende har vi ofte erfaret, at dette resulterer i malprasentationer
og/eller dystoci. | flere af de analyserede studier er der malt pa sectiofrekvensen pa grupperne, der har faet
en epidural. Her fremgar det, i nogle af studierne, at det er grundet dystoci. Arsagen til dystoci kender vi ikke,
men man kunne diskutere, om det er, fordi de fgdende ikke bliver opfordret til bevaegelse efter anleeggelse

af epidural. Dette kan opfordres direkte fra sundhedspersonalet, men vi er ogsa af den overbevisning, at
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CTG’en opfordrer til det modsatte. Ved eventuel andring af retningslinjerne, omkring brugen af CTG ved
epidural, ville dette medfgre mulighed for gget mobilisering. Det kan diskuteres, om dette kan nedszette ri-

sikoen for dystoci og sectio.

Vores fokus med denne opgave er ikke at udelukke CTG’en fra de danske fgdegange. Vi gnsker dog at saette

fokus pa, hvornar vi skal behandle og hermed mindske overbehandling af ukompliceret fgdende.

Metodekritik

| dette projekt har vi forsggt at vurdere evidensen bag retningslinjerne pa RNH og AHH ud fra CASP-tjeklisten
og med afsaet i Toulmins argumentmaodel. | vores analyse har vi kun taget udgangspunkt i Toulmins grund-
model, som dermed begraenser vores analyse. Hvis vi havde brugt den udvidede model, kunne det vaere
muligt, at vi havde fundet frem til andre argumenter og rationaler bag udarbejdelsen af retningslinjerne (He-
gelund, S. 2005).

Da analysen er udarbejdet med afsaet i Toulmins argumentmodel giver det ikke anledning til at vi forholder
os kritisk til erfaringen bag retningslinjerne. Til belysning af rationalerne og argumenterne bag retningslin-
jerne kunne dette vaere blevet belyst ved en humanistisk tilgang.

Der findes forskellige tjeklister, som man kan bruge til at vurdere validiteten. Ved brug af en anden tjekliste,
kunne vi muligvis have fundet frem til andre veesentlige punkter fra studierne, som kunne have vaeret rele-
vante for analysen. Derudover er vores erfaring med vurdering af validitet begraenset, hvor dette ogsa kan

have en betydning for vores vurdering af studierne.

Vi har bevidst valgt ikke at arbejde kvalitativt, da vores ambition blandt andet har vaeret at undersgge, hvor-
dan, vi som fagpersoner, forholder os kritisk til en retningslinje. Ved en kvalitativ tilgang, kunne man have
udarbejdet interviews, for her at finde de egentlige rationaler bag retningslinjerne. Dette kunne have givet
os en dybere forstaelse for hvilke faktorer der ligger til grund for retningslinjerne.

Ved en humanistisk tilgang forestiller vi os, at vi kunne have fundet frem til den fgdendes syn pa kontinuerlig

CTG ved epidural, og hvad denne har af betydning for fgdselsoplevelsen.

Forforstaelsen

Vores ambition var at analysere det fundne empiri ved at arbejde deduktivt og natur- og samfundsvidenska-
beligt. Vifinder det relevant at reflektere over, om dette er opnaet. | vores problemstilling redeggr vi allerede

for vores forforstaelse. Denne var blandt andet at vi oplever epidural er lig med kontinuerlig CTG, som leder
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videre til immobilisering af den fgdende, ringe fremgang i fedslen og at CTG’en avler flere indgreb. Vi har haft
et gnske om at laegge disse forforstaelser pa hylden, men er opmaerksomme pa at de muligvis har haft ind-

flydelse pa vores analyse af retningslinjerne.

Perspektivering pa implementering

Vi vil i dette afsnit saette AHH’s nye retningslinje omkring CTG-monitorering ved en epidural i perspektiv.

D. 13/4-23 har AHH revurderet deres retningslinje til kun at skulle monitorere hjertelyden i 30 minutter med
CTG efter anlaeggelse af en epidural. Safremt hjertelyden kan vurderes normal, seponeres CTG’en, hvis der
ikke er andre risikofaktorer (Region Hovedstaden, VIP 2023). Efter en korrespondance med Vicechef Jorde-
moder, Louise Munk fra Hvidovre Hospital, er vi blevet oplyst, at de heller ikke har kunne finde evidens bag
kontinuerlig CTG frem til forlgsningen. Deres referencer er blevet opdateret til DASAIM (2021), og det er ikke
leengere muligt at finde de referencer vi har analyseret og efterfglgende kasseret.

Denne andring i retningslinjen underbygger vores egne fund, som belyser relevansen af vores bachelorpro-
jekt. Som naevnt i problemstillingen, kan vi konstatere, at andre hospitaler, herunder Herlev Hospital, stadig
har kontinuerlig CTG, evt. intermitterende efter en time ved mobilisering, efter en epidural som procedure
(Region Hovedstaden, VIP 2022b). Hvilket kunne veere interessant at undersgge, om denne ogsa burde re-

vurderes.
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Konklusion
Med dette projekt gnskede vi at undersgge retningslinjen omkring epidural til fédende pa hen-

holdsvis RNH og AHH, herunder evidensgrundlaget for CTG -monitoreringen og anvendelse efter
epiduralanlaegeelse, grundet en undring omkring retningslinjernes forskelligrettede praksisser og
afdelingernes modsatrettede pastande:

RNH’s pastand var CTG-monitorering i 30 minutter efter anlaeggelse (Region Nordjylland 2021),
hvor AHH’s pastand var kontinuerlig CTG (Region Hovedstaden, VIP 2020). Ved at bruge Toulmins
argumentmodel og

CASP -modellen, har vi analyseret RNH’s to referencer og AHH’s seks referencer. Ud fra de otte
analyser kunne vi konkludere, at ingen af studierne kan frembringe det evidente grundlag der kan
styrke pastanden for, hvorvidt man skal monitorere hjertelyden i 30 minutter eller kontinuerligt.
Det vil sige, ingen af pastandene har evidens bag sig, til at underbygge brugen af CTG ved en epi-
dural. Ud fra dette kan vi konkludere at der ikke er hold i argumenterne der ligger til grund for
retningslinjerne.

Ud fra vores analyse udfgrte vi en systematisk litteratursggning til fremsggning af et studie der
enten kunne be- eller afkraefte RNH’s eller AHH’s pastand om brugen af CTG. Da vores s@ggning ikke
fandt nogle relevante studier, matte vi erkende, at der endnu ikke findes evidens indenfor denne
problemstilling - det har i hvert fald ikke vaeret muligt for os at identificere den. Med denne erfaring
undrede vi os over, hvad der sa kunne veere bevaeggrund — rationalet - for CTG-monitoreringen.
Efter vores argumentanalyser af RNH’s og AHH’s retningslinjer fandt vi en gget opmaerksomhed pa
bivirkningerne hypotension og hypertermi. Begge retningslinjer beskriver vigtigheden af blodtryks-
monitorering og en gget risiko for febrilia ved anlaeggelse af en epidural (Region Nordjylland 2021
& Region Hovedstaden, VIP 2020). Vi ved fra praksis, at bivirkningerne, hypotension og hypertermi,
kan have en indvirkning pa barnets hjertelyd, sa den hermed ikke kan klassificeres som normal. Pa
baggrund af dette, har vi i vores diskussion argumenteret for, at dette kunne veere rationalerne bag
RNH’s og AHH’s procedure for CTG-monitoreringen. Da vi ikke har nogen udtalelser eller interviews
fra dem, som har udarbejdet de to retningslinjer, kan vi hermed ikke konkludere, at dette er de
egentlige rationaler, som ligger til grund for RNH og AHH’s pastande.

Vi kan, med afszet i projektet, konkludere at jordemoderen kommer i et fagligt dilemma mellem
love, Etiske Retningslinjer og fgdestedernes anvisninger — hvor det her besveerligggres at kunne

udfgre jordemoderens virke med omhu og samvittighedsfuldhed. Det bliver derfor udfordrende for
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jordemoderen at bevare det ukomplicerede fgdselsforlgb. Som i sidste ende kan have en betydning

for parrets fpdselsoplevelse.

Afslutningsvis kan vi konkludere, at der fortsat mangler viden om monitoreringen med CTG efter

epiduralanlaeggelse.
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Bilag
Bilag 1

Meget almindelige (> 10%)

Blodtryksfald
Feber

Motorisk blokade
Urinretention

Almindelige (1-10%)

Durapunktur (heraf risiko for postspinal hovedpine 62-88%)
Omilzaegning af epidural

Sj=ldne (0,1-1%)

Meget sjeldne (0,1-0,01%)

Ekitrem's]a'lden '(<0,01'%)

Respirationsdepression
Systemisk toksicitet fra lokalanalgetika

Anafylaksi som reaktion pa lokalanalgetika

Epidural absces
Epiduralt h&#matom

Hej neuroaksial blokade
Meningitis Nerveskade

Ingen gget forekomst af
bivirkninger og komplikationer
ift.

 Ikke tilstraekkeligt undersegt

Anlzggelsestidspunktet for epidural
Amning Instrumentel forlgsning
Kejsersnit Kvalme og opkast
Neonatale bivirkninger/komplikationer
Oxytocin infusion, opstart
Rygsmerter

Varighed af fgdslens 1. stadie
Varighed af fadslens 2. stadie
Varighed af fadslens 3. stadie

Kige

Shivering

(ved lav-dosis af (bupivacain < 1mg/ml eller ropivacain < 1,7 mg/ml) (DASAIM, 2021)

Bilag 2

((((((epidural analgesia) OR (epidural anesthesia)) OR ("Anesthesia, Epidural"[Mesh])) OR ("Analgesia, Epi-

dural"[Mesh])) AND ((("Obstetric labor") OR ("Labor, Obstetric"[Mesh])) OR ("obstetric labour"))) AND

(((((((("cardiotocography"[Mesh]) OR (Cardiotocography)) OR ("Heart Rate, Fetal"[Mesh])) OR (Fetal Heart

Rate)) OR ("continuous cardiotocography")) OR ("Fetal Monitoring")) OR ("Fetal Monitoring"[Mesh])) OR
("Fetal Heart Rate"))) AND ((((((((("Infant, Newborn"[Mesh]) OR ("Infant, Newborn")) OR ("neonatal out-

come")) OR ("Fetal Blood"[Mesh])) OR ("Fetal Blood")) OR ("Apgar Score"[Mesh])) OR ("Apgar Score")) OR
("Cesarean Section"[Mesh])) OR ("Cesarean Section"))
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Bilag 3

reduceder smerter under fpdsel
Epidural ager maters tilfredshed med smertelindring end andre ke
epidural smertedndringsmetoder.

Der ses en generel gget risiko for Instrumentel vageal forlpsning, dog
viser en post hot endergruppe analyse at denne stigning ke ses | ry-
ere undersegelser efter 2005. Dette tyder pd at moderne tigasge 1l
epidural lkke vl meddare denne stigning.

Epidrual har ikke indflydelse pd risikoen for sectio, langvarige rygsmer-
ter, samt ingen effekt pd necnatal cutcome ved malng pd apgar score

o Indlaggelve i necnatal afsnit,

Thel
Epidural versus mon-epidural or no analgesia for pain management in | Fetal bradycardia due to intrathecal opioids for la-
labour bour analgesia: a systematic
Udgiveluesdr 018 2002
Hvee er det fra? Uverpool, UK Framinig, schweiz
Focfattern Anim-Somuah M, Ssvyth AMD, Cyna AM, Cuthbert A Chabé Mardirosoff, Lionel O t, Miche! Bosivaing,
Martin & Tramér
Metode Interventions Review Systematisk review
Hvee mange deltog | forspget? 40 studier, med over 11,000 kvinder 24 studier, med 3513 kvinder
Hvad handler studiet om? Virderer effekten og sickerheden af alie typer af epidural analgesi hos | At evaluere fptale og maternelle bivirkninger af intra-
maor og barn sammenignet med kke-epidural eller ingen smertelin- tekal opioidanalgesi under fadsien.
Inkdusionsteorier mmumwmmv«wmmmm Fuldstendige rapporter omhandlende randomiserede
ske smertedndringsmetoder eller ingen smertelindring under fadsel. sammenligninger af enbwer analgesi med Intratekal
De mediog ogsh studier som endeu lkke var publiceret opioid [elsperimentel gruppe) med enhver ikke-
intrachekal opicidbehandling (koatrolgruppe) under
fodslen
Eksklusionsteorier Quster-randomiserede eler quasirandomaerede studier, like beskrevet
De eksikloderede studier med hej attrition.
Konklusion pd studiet Koakiusionea pd studiet er at epidural analgesi er mere effektiv tl at Med istratekale opioider var der on signifikant stig.

ning | riskoen for fotal Beadykardi: OR= 1,8 (95 % C)
1064 3,1), NNT=28. ingen forskel pd riskoen for kej-
sersnit pd grund of fatale hjertefrekvensabnormiteter
(6,0 % mod 7.3). Incidenden af prusitus var sigaifiant
hojere med intratekale oploider; RR=29,6 {95 % CI
13,6 0l 64,6), NNT=1.7,

Intratekale opioid under fads) gger risik for fo-
tal beadykarch og maternel kige. Riskoen for efterfal-
pende hejiersant er ikie eget.
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Bilag 4

Kritisk laesning af et systematisk review eller en

metaanalyse

Oversat efter: Critical Appraisal skills Programme (CASP)
Making sense of evidence
© Public Health Resource Unit 2002

http://www.phru.nhs.uk/casp/critical_appraisal_tools.htm

Forfatter: Millicent Anim-Somuah, Rebecca MD Smyth, Allan M Cyna, Anna Cuthbert

Epidural versus non-epidural or no analgesia for pain management in labour

Titel:

Ti ! Coctvane Database of Systemasc Reviews
kke beskrevet

Negleord:

Overvej felgende spprgsmdl:

o Er studiets resultatervalide?
e Hvad sigerresultaterne?

e Kan resultaterne overfgrestil din egen praksis?

Til vurdering herof kan nedenstdende spargsmdl vaere retningsanvisende.
De farste 2 spergsmdler overordnede, Hvis svaret til begge er ja, gé videre,
Hvis nej, er der ingen grund til at fortsaette.
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Overordnede spgrgsmal

1) Har reviewet en kiart fokuseret problemstilling mht.?
e den underspgte gruppe/population?
e interventionenellereksponeringen?

e de formodede resultater?

2) Inkluderede reviewet de relevante typer studier?
Overvejom de valgte studier:
o  beskaftigersigmed reviewets problemstilling

¢ har etrelevantstudiedesign

Ja

nej ||
Ved ikke D

Ja
nej [ ]
Ved ikke | |

Detaljerede sp@rgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Prpvede reviewets forfattere at finde frem til alle relevante
studier?
Overvej:

o hvilke databaser blev anvendt?

o var dettale om opfelgning pa referencer?

o var der personlig kontakt med eksperter?

* sggte forfatterne efterupublicerede studier?

o spgte forfatterne efterikke-engelsksprogede studier?

4) Vurderede reviewets forfattere kvaliteten af de inkluderede
studier?
Var der pd forhidnd en strategi for udvaelgelsen af de inkluderede
studier? Se efter:

* et pointsystem/enskala

o omdervar mere end én persontil at vurdere

Ja
Nej D
Ved ikke | |

Kommentarer

Ja
Nej E]
vedikke ||
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5) Hvis resultaterne blevnumerisk sammenfattet, var det s3
rimeligt at gore dette?
Overvej:
o om hver enkeltundersggelses resultater tydeligt fremgar
* om resultaterne er ens for de enkelte undersggelser(erder
testet for uensartethed?)
o om drsager til eventuelle variationer i resultaterne bliver
diskuteret

6) Praesenteres resultaterne klart, og hvad er det vaesentligste
resultat?
Overvej:
* hvordan udtrykkes effekten af resultaterne (f.eks. odds ratio,
relativrisiko)?
e hvor stor er effekten og hvor klinisk relevant erresultatet?

¢ hvordan vil du formulere resultatet af revieweti én satning?

7) Er resultaterne praecise?
Hvis et konfidenceinterval blev opgivet:

e overvejom din afgerelse mht. anvendelse af den
pligxldende behandling villevaere den samme ved gverste
som ved nederste graense for dette interval?

¢ bleven p-vaerdi opgivet, hvorder ikke forefandtes

konfidenceintervaller?

v

Vedikke [ |

Der ¢ cpgrvet Cl nervs o
00 reRANNTe. LA S
beghrver e don necre aler
oo grmno & Ct inservsiet
or Gt pd 5 D stsh ngen
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8) Kan resultaterne anvendes pd din egen population?
Overvej:

om populationsudsnittet som reviewet dakker afvigerfra
din population pd mider, der vil kunne fare til andre
resultater

om din lokale kontekst afviger meget fra reviewets

om du kan tilbyde den samme intervention

9) Har reviewets forfattere overvejet alle vigtige resultater?
Overvej resultaterne ud fra:

individet

administratorer og professionelle
pargrende/omsorgspersoner
samfundeti bredere forstand

10) Bor politik eller praksis andres som felge af resultaterne?
Overvej:

om rapporterede fordele erstarre end tilsvarende ulemper

og/ellerudgifter
hvis der savnes oplysninger herom, kan de sa fas pd anden

vis?

1 v
Nej [v/]

Vcdlm! l
; FERrwentONe: kan Syaes |

SABInE AT o FRTURON | TeVewet KOrTme
O0ls T Wnde 0% W han sasvrerigte O Ml
N SArete Culont o Shudeine O G0 ¥re ke
20m or mod komerer ra Mo sarrrenioneion
lande

Dot o forshaligt Swithat madcn som e blevet
Dertytiet ¥ epeduraies. Defio mwofiorer #f Lrdne
han vre begr | NGOl
Dog or der 10 &f de mednddraget siuder som
Darvytier saTETe MOCC som der Druges | D

1 [v]

Ved ikke | |

i ]
Nej
Vedikke ||

Vi S Nedde 16 Rater SO o sy Wiharte
Seshriver e o der or o or publiations
St Pihel Oov 8l At s rare piguIsely
med of bruge seuliserme
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Bilag 5

Kritisk laesning af et systematisk review eller en

metaanalyse

Oversat efter: Critical Appraisal skills Programme (CASP)
Making sense of evidence
© Public Health Resource Unit 2002

http//www.phru.nhs,uk/casp/critical_appraisal_tools htm

Forfatter: Chahé Mardirosoff, Lionel Dumont, Michel Boulvain, Martin R. Tramér

Titel: Fetal bradycasdia due % intrathecal opicids for labour analgesia: a systematc review

Tidsskrift: BJOG: an International Journal of Obstetrics and Gynaecology

Ikke beskrevet
Negleord:

Overve) falgende spargsmal:
e Erstudietsresultatervalide?
* Hvad sigerresultaterne?

*  Kan resultatemne overforestil din egen praksis?

TV vurdering heraf kan nedenstdende spargsmdl vaere retningsanvisende.
De forste 2 spargsmdler overordnede, Hvis svaret til begge er jo, gd videre.
Hvis nej, er der ingen grund til at fortsaette.
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Overordnede spgrgsmal

1) Har reviewet en klart fokuseret problemstilling mht.?
¢ den undersegte gruppe/population?
e interventionen eliereksponeringen?

e de formodede resultater?

2) Inkluderede reviewet de relevante typer studier?
Overvejom de valgte studier:
¢ beskaftigersigmed reviewets problemstilling

* har et relevant studiedesign

5|V

Nej [ ]
vedikke ||

»
Nej D
Ved ikke D

Detaljerede spergsmal (hvis svaret til de overordnede spergsmil er ja)

3) Provede reviewets forfattere at finde frem til alle relevante
studier?
Overvej:

e hvilke databaser blevanvendt?

e var dettale om opfplgning pd referencer?

e var der personlig kontakt med eksperter?

¢ spgte forfatterne efterupublicerede studier?

* spgte forfatteme efterikke-engeksksprogede studier?

4) Vurderede reviewets forfattere kvaliteten af de inkluderede
studier?
Var der pd forhiind en strategi for udvaelgelsen af de inkluderede
studier? Se efter:

¢ et pointsystem/enskala

* omdervar mere end én person til at vurdere

Ja
Nej D
Ved ikke | |
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5) Hvis resultaterne blevnumerisk sammenfattet, var detsd i E]
rimeligt at gere dette?
Overvej: Nej

* om hver enkeltunderspgelses resultater tydeligt fremgar Ved ikke D

e om resultaterne er ens for de enkelte underspgelser (erder

[ e i
opgrvel. Dorvdiover har do raludorede

testet for uensartethed?) Tuder Loy v o medcren
spianien Dete b gor of ot Rie
o om drsager til eventuelle variationer | resultaterne bliver oS ot 1A Setianel o
e o il b s A e e
diskuteret
6) Praesenteres resultaterne klart, og hvad er det vaesentligste la
resultat?
nei [
Overvej:

* hvordan udtrykkes effekten af resultaterne (f.eks. odds ratio, Ved ikke D
relativrisiko)?
o hvor stor er effekten og hvor klinisk relevant er resultatet?

e hvordan vil du formulere resultatet af reviewetién setning?

7) Er resultateme praedise? Ja
Hvis et konfidenceinterval blev opgivet: Nej D
* overvejom dinafggrelse mht. anvendelse af den
Ved ikke [:]

pigaeldende behandlingvillevare den samme ved gverste
som ved nederste graense for dette interval?
e bleven p-vaerdi opgivet, hvorder ikke forefandtes

konfidenceintervaller?
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8) Kan resultaterne anvendes pd din egen population?
Overve|:

* om populationsudsnittet som reviewetdaekker afvigerfra
din population pd mider, der vil kunne farce til andre
resultater
om din lokale kontekst afviger meget fra reviewets

om du kan tilbyde den samme intervention

9) Har reviewets forfattere overvejet alle vigtige resultater?
Overvej resultaterne ud fra:

* individet

e administratorer og professionelle

e plrgrende/omsorgspersoner

o samfundetibredere forstand

10) Bor politik eller praksis @ndres som folge af resultaterne?
Overvej:
* omrapporterede fordele erstarre end tilsvarende ulemper
og/ellerudgifter
o hvisder savnes oplysninger herom, kan de sa fas pd anden

vis?

]
Nej
Vedikke | |

Dt o Ao Doshownar fvihe e A2u0erre
St a Oadiir or Onf Mg Wiyt o
vwrdere (e wh e vadabiet

5 lv]
Nej [ ]
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Bilag 6

CNSP

Study and ditation: .............

anmwmawwmmuamm

I

Secton A: Is the baskc study design valid for a rancomézed controlled trial? |

1

Did the study address a dearly focused
research question?
CONSIOER

Was the study designed to assess the outcomes
of an intervention?

is the resecvch question YTocused” in terms of:

*  Populgtion studied

o Intervention given

*  Comporator chosen

o Ouicomes meosured?

“Was the assignment of participants 10
interventions randomised?

CONSIDER:
o How wuas rondomisation corried out? Wos
the method appropriate?
o Wos rondomisation sufficient to eliminate
systematic bias?
*»  Wos the allocation sequence concecled
Srom investigators and participonts ?

Yes No

Can't tedl
O o

Ves No
= ()
Nar de havde takket ja, til at deltage |

studiet blev interventionen for kvindeme
besiutter udira en en forseglet kuvert,

Can'ttell
O

Were all participants who entered the study
accounted for a1 its conclusion?
CONSIDER:

»  Were losses to follow-up ond exclusions
ofter randomisation occounted for?

o Were porticipants analysed in the study
groups to which they were rondomised
(intention-to-treot analysis)?

o Wos the study stopped early? If 0, whot
was the reason?

Yes No

O

Can't tel
=

Section B: Was the study methodologically sound?

o Were the participants blind” to

Yes

Can't tedl

oo
B G0 7
0

Were the study groups similar at the start of

the randomised controlied trial?

CONSIOER:

®  Were the baseline characteristics of each
study group (e.g. 0Ge, 5€X, S000-0CONIMK
group) cleorly set out?

o Were there any differences between the
study groups that cowd offect the
outcome/s?
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6. Apart from the experimental intervention, did | Yes No Can't tell
each study group receive the same level of 0 O =
care (that is, were they treated equally)? De skriver ikke, om hvad de har
CONSIDER: nodtaget udover bedavelss.

o Wos there o clearly defined study protocod?
o I ony additionol interventions were given
{e.g. tests or treatments), were they similar
between the study groups?
o Were the foliow-up intervals the same for
eoch study group?
Section C: What are the results?
Yes No Can't tell
= O ()

7. Were the effects of intervention reported

o Was there
*  Wore potential sources of bias identiffod?
o Which stalistics/ tests were used?

*  Wore p vailves reported?

Do har | studiet. et an tabel over udtaidet o de 10 grupper,

wumwwtwmmqm

Prase Avakgoua 03 . De hae

mmanmm e har undorsogt

Ow har undenogt:

M:,._ &, vagnal k g Arsag M
Lasngden al hale Limngden of

mwdmmm

Ouytocn ofter becovels. Manngaden of meperidne, Maximal

cn-dm mwwamm

g ves 6 wger, Agga

mdw!mmmohbmm

Pier. recnatal sopsis. roonatsl Aot

Nogle o oo fodends Dlav ekskiudenet under studiet. da oe

var >4 om. man skule modtage on epiaural | den Woente

fase. Dog har don sksiusion af kvinder ngen stonme

e mﬂﬂmvwmeﬂﬂb

Mummm»muun.o«nm
ale ved. hvilen Dehanding de S, efter
Do har udregnet Povaned ved Naslp af O 2 lest.

8 Was the precsion of the estimate of the
intervention or treatment effect reported?

CONSIDER:
e Were confidence intervals (Cls) reported?

Yes No Can't tell
= O O

Ja, men kun ved Akut sectio og

instrumentiel forlosning. De andre

resultater, er det ikke anvist konfidens

Interval, selvom der er udregnet P-vaerdi

Do the benefits of the experimental
Intervention outwelgh the harms and costs?

CONSIDER:

o What wos the size of the intervention or
treatment effect?

o Were harms or unintended effects
reported for eoch study group?

e Wos a cost-effectiveness analysis
undertoken? (Cost-effectiveness analysis
alfows o0 comparison to be made between
different interventions used in the care of
the same condition or problem.)

Yes No Can't 1ell

= ('
De fandt ingen signifikant eget risiko ved
sactio ved en epidural i latentfasen
kontra en epidural | den aktive fase.
De fandt heller ej oget signifikans ved
de andre malinger.
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Section D: Will the results heip locally?

Can the results be applied to your local | Yes No Can't tell

population/in your context? ] O = (m

CONSIDER: ; | Studiets inklusionskriterier og

o Are the study porticipants similor to the | eksklusionskriterer er gode og de
people in your care? bruger samme medicin | epdiuralen,

o Would ony differences between your ... |som i dansk obstetrik. Dog er det
f:fﬂ'c‘:m the ’Imfg;"fhm’ Oter | svaart at overfore et kinesisk studie til
Are the oulcomes important 1o your | dansk obstetrik. Vi ved ikke hvad den
population? obstetriske omsorg ellers indebaerer
Are there any outcomes you would have | ller hwilke graenser de arbejder udira

worled i A thot h ot been
oo e ikt | CTG-tolkning og hvorndr de laver

Are theve any limitations of the study thot | $6CUO.
wouwld offect your decision?

greater value to the people in your care than

any of the exsting interventions? 'Pga. pladsmangel pa fodegangene, er
CONSIOER: | det svaert at indfore en tidig epidural
o Whot resources ore needed to introduce | pa de danske fodegange. Derfor er

this intervention toking into occount time, deﬁe svaert at implementere | dansk

fmn«.\, and skills development or troining obmuit

needs?

Are you able to disinvest resources (n one

OF mare existing interventions in arder to

be able to re-invest in the new

intervention?

|
Would the experimental intervention provide iY % Cagwl

" APPRAISAL SUMMARY: Record key points from your criticol oppvaisal in this box. Whot (s your
conclusion about the paper? Would you use it to change your practice or to recommend changes to
core/interventions used by your argomvsation? Could you judiciously implement this intervention
without delcy?

Det 5-drige studie fra Kina, har undersogt sectiofrekvensen pd 12,793 nulliparas til
termin. Studiet er ikke dobbelt blinded, som vil sige er et bias. | dette studie, ved

' sundhedspersonalet og studiepopulationen godt hvilken behandling de far efter

‘randomiseringen, Nar et studie ikke er dobbeit-blinded, betyder det, at det kan have
en effekt pa hvilken behandling de fir under forlobet. Dog er der heller ingen
beskrivelse af om de to studiepopulationer har faet samme behandiing eller e
undervejs.

Endnu et bias der forekommer | studiet, er at de kun oplyser konfidensinterval ved to af
deres resultater. Det gor de ved resultatet for sectio og for instrumentelle
cuploriesninger. De har dog udregnet en P-vaerdi ud for alle resultater. Dog er det
sveert at vurdere resultaternes validitet, nar man ikke kan se om, konfidensintervallet
er signifikant. Dette kan vaere en confounder
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Bilag 7

CRhSP

..................

Section A: Is the bask study design valid for a randomised controtied trial? ]

1. Did the study address a Clearly focused
research question?

CONSIDER:
Was the study designed to assess the outcomes
of an intervention?
Is the resecvch question focused” in terms of:
*  Populotion studied
*  [ntervention given
s Compovator chosen
*  Owicomes measured?

1 Yes No Can't tell

2] O (]
Studiet starter med et abstract, der
forklarer hvem de har inkluderet i
studiet, hvad formélet med studiet er,
interventionen hos de to
studiepopulationer og hvad udfaidet af
studiet er

2. Was the assignment of participants to Yes No Can't tell
Interventions randomised? = O O
CONSIOER:

*  How wos randomisation carried out? Was 'lhm'““'ﬂ"‘:.::'mudw.::\““
&'m”&' ,u;;,i.'m, iminate | Skulle modtage en tidig epidural |

* Gs (sGtion o eliminate
systematic bigs? latenstasen efer om de skulle

s Wos the allocation sequence concedied
from investigators and participants ?

morfin i latensfasen, efter de var blevet
vurderet til at orificium var mindre end 4 cm.

3. Were all participants who entered the study Yes No Can't tell
accounted for at its conclusion? 0 3}
CONS(OER

Were losses to follow-up ond exclusions
after randomisation occounted for?
o Were participants anafysed in the study
groups to which they were mm:scd
fintention-to-treat analysis
. Wmtksrudysroppcdearb/?lfw what
was the reason?
Section B: Was the study methodologically sound?

a Yes No Can't1ell

*  Were the partidpants blind” to
intervention they were given? o = o
o Were the investigators ‘lind” to the (] 2} 0O
lntmmthcvmmm
e e sseg/ring
-
outcome/s ‘blinded™? O U =

S, Were the study groups similar at the start of Yes No Can't ted
the randomised controlied trial? 0 = O
CONSIDER: of v-;nnu"—;::-:m:muu -
o Were the baseline charocteristics of each SWpERse

STUGY GIOUD (€.0. 09€, SEX, SOCIO-ECONOMIC | st mavde & s o1 st bassirss ren oo+
oroup)mfy“fwf? “ :::mowmnmnmwam
o Were there any differences between t oy e S —
study groups that cowd offect the ......':.‘;’.‘!.‘.’.‘.‘:..“:..’2&':’:.‘7,‘:‘.-
OUTCOMP/S? PEoe Ser havde sandeigang >17 B, far Oe Dlov siiuleren med
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.
6

each study group receive the same level of
care (that Is, were they treated equally)?

CONSIDER:

e Was there a cleorly defined study protocol?

o (f any additional Interventions were ghven
(e.g. tests or treatments), were they similar
between the study groups?

o Were the follow-up intervals the same for
eoch study group?

Yes No
(] =
| studiet oplyser de om, at de fleste har
haft en kontinuerlig CTG pa. De oplyser
Ikke hvem, der iikke har faet monitoreret
veer og hjertelyd kontinuerligt. De
beskriver heller ikke arsagen

Can't tell
(]

Section C: What are the results?

7. Were the effects of intervention reported
comprehensively?

| CONSIDER:

¢ Was a power calcuation undevtaken?
*  What cutcomes were measured, and were

*  How wero the resulls exprassed? For

folow-up inferval?
*  Was theve any missing or incomplete dala?
«  Was there arop-oul Dedween the
study groups that cowd affect the rosufts?
*  Ware pofential sources of bias identifed?
*  Which stalistical tests were used?
roported?

Yes No Can"t tell

@ O

Resulaterne er bide beskrevet og vist i en

overskuelig oversigt. Studiet beskriver, at der

ke var signifikant forskel ph de 10 gruppes, |
forlosninger.

apgarscore efter 1 min hos dam med systemisk

anaiges.
Et bias | dette stucie er, at de ikke er holt ens ¥ra
stanen, dete or blevet besicavet | studiet.
Derudover er der nogie der lidee har thet
moniioreret hjertelyden kontnueriigt med CTG,
som resten af de fodende har. Dette har de
beskravet | studiel, men #ke hvem og hvad
Arsagen til detie er. De har brugt chi i 2, til at
udregne resultateme.

Der forekommer ides konfidensintervaller. De
har regnet p-vaardier ud for alie resultater,

8, Was the precision of the estimate of the

intervention or treatment effect reported?

CONSIOER:
o Were confidence intervals (Cls) reported?

Yes No Can't tell
= O O

Ja, men de har kun oplyst ot fmlles

konfidensinterval for begge grupper. De har

ke opgjort konfidensintervaller for hvert

resultat indenior hver gruppe.
9. Do the benefits of the experimental Yes No Cant tell
Intervention outweigh the harms and costs? O
CONSIDER: Resultaterne i mellem de to
o What was the size of the intervention or | Studliepopulationeme er meget
trectment effect? sammenlignelige.
o Were harms or urintended effects
reported for each study group?

o Waos o cost-effectiveness analysis
undertoken ? (Cost-effectiveness analysis
ollows o comparison to be made between
different interventions used in the care of
the same condition or problem.)
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10.

Section D: Will the results help locally?
“Can the results be applied to your local Yes No Car't el
population/in your context? () O
CONSIDER: | studiet bruger de samme medicin, vi i
Are the study participonts similar to the | D@nmark ogsa bruger. USA kan vaere
people in your care? sveer at sammenligne med, da mange

o Would any differences between your
population ond the study porticipants olter
the owtcomes reported in the study?

*  Are the outcomes important to your
population?

*  Are there ony outcomes you would hove
wanted information on that have not been
studied or reported?

o Are there ony Amitations of the study that
would affect your decision?

'hospitaler er styre! obstetrikere, |

'sig af de fodende.

studiet beskriver de, at der bade er
jordemedre og obstetrikere, til at tage

Der mangler en beskrivelse af, hvad
‘standard care’ bestar af.

11,

| APPRAISAL SUMMARY: Record key pownts from your criticol oppraisal in this box. What is your
| conclusion obout the paper? Would you use it to change your proctice or to recommend changes to
covefinterventions used by your erganisation? Cowd you judiciously implement this intervention

Would the experimental intervention provide

greater value 10 the pecple in your care than
any of the existing interventions?

CONSIDER:

¢ What resources are needed to introduce
this intervention taking into account time,
Sfinances, and skills deveiopment or trovming
needs?

o Are you oble to disinvest resources in one
or more existing interventions in order to
be able to revinvest in the new
intervention?

| without defoy?

Der er helt klart en skaevvridning i de to studiepopulationer, som er et bias.

Der er ikke nogen signifikant forskel pa resultaterne. Men denne intervention, kan ikke
‘benyttes i Danmark. Sa skal man have flere stuer, hvor de fodende i latensfasen, kan
{4 en epi, som kke nodvendigvis er en fodestue.

E B

Can't el
O

Dette er ikke en intervention, der er
plads til at gore pa alle fodende, som
ensker en tidlig epidural pa de danske
fodegange. Derudover er den ekstermne
validitet lav, og ikke overforbar til
dansk obstetrik
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Bilag 8

Kritisk laesning af et systematisk review eller en

metaanalyse

Oversat efter: Critical Appraisal skills Programme (CASP)
Making sense of evidence
© Public Health Resource Unit 2002

http://www.phru.nhs.uk/casp/critical_appraisal_tools.htm

Scott Segal, MD, MHCM

Labor Epidural Analgesia and Maternal Fever
Harvard Medical School

Ingen

Overve| felgende spprgsmil:
e Er studiets resultatervalide?
e Hvad sigerresultaterne?

e Kan resultaterne overfgrestil din egen praksis?

Do reforence o ka
review aricie. Dette gor det v
LolAsio, men da cor ke !

dorre typo ruview, hat vl v | Dery?e Gehisten allgove

akgt ot .
Til vurdering herof kan nedenstéende spergsmdl vaere retningsanvisende.,
De farste 2 spprgsmaler overordnede. Hvis svaret til begge er ja, gé videre.
Hvis nej, er der ingen grund til at fortsaette.
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Overordnede spgrgsmal

1) Har reviewet en klart fokuseret problemstilling mht.?
o den undersggte gruppe/population?
¢ Interventionen ellereksponeringen?

e de formodede resultater?

2) Inkluderede reviewet de relevante typer studier?
Overvejom de valgte studier;
e Dbeskaftigersigmed reviewets problemstilling

* har et relevant studiedesign

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Prgvede reviewets forfattere at finde frem til alle relevante
studier?
Overvej:

e hvilke databaser blevanvendt?

e var dettale om opfelgning pd referencer?

* var der personlig kontakt med eksperter?

o spgte forfatterne efterupublicerede studier?

o sppte forfatterne efterikke-engelsksprogede studier?

4) Vurderede reviewets forfattere kvaliteten af de inkluderede
studier?
Var der pa forhdnd en strategi for udvaelgelsen af de inkluderede
studier? Se efter:

e ¢t pointsystem/en skala

* omdervar mere end én person til at vurdere

nej [ ]
Ved ikke [ |

74




Bilag 9

Kritisk laesning af et systematisk review eller en

metaanalyse

Oversat efter: Critical Appraisal skills Programme (CASP)
Making sense of evidence
© Public Health Resource Unit 2002

http://www.phru.nhs.uk/casp/critical_appraisal_tools.htm

Forfatter:  YVassen M, Zuijlen J, Roumen F, Smits L, Marcus M, Nijhus J.

Early versus late epidural anaigesia and risk of instrumental delivery in
nulliparous women: a systematic review.
BJOG, an international Journal of Obstetrics and Gynaecology

Titel:

Tidsskrift:

Caesarean delivery, early epidural analgesia, instrumental vaginal delivery,
Negleord:  |abour outcome

Overvej felgende spprgsmal:
e Er studiets resultatervalide?
* Hvad sigerresultaterne?

* Kan resultaterne overfarestil din egen praksis?

Til vurdering herof kan nedenstdende spprgsmdl vaere retningsonvisende.
De farste 2 spprgsmdler overordnede. Hvis svoret til begge er ja, g& videre.
Hvis nej, er der ingen grund til at fortsatte.
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Overordnede spgrgsmal

1) Har reviewet en klart fokuseret problemstilling mht.?
e denunderspgte gruppe/population?
¢ interventionen ellereksponeringen?
o de formodede resultater?

2) Inkluderede reviewet de relevante typer studier?
Overvejom de valgte studier:
¢ beskeftigersigmedreviewets problemstilling
¢ har etrelevantstudiedesign

5 V]

nej [
vedikke [ |

i
nej [
Ved ikke D

Detaljerede spergsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)

3) Prevede reviewets forfattere at finde frem til alle relevante
studier?
Overve):

¢ hvilke databaser blevanvendt?

¢ var dettale om opfelgning pa referencer?

* var der personlig kontakt med eksperter?

s sogte forfatterne efter upublicerede studier?

* sogte forfatterne efterikke-engelsksprogede studier?

4) Vurderede reviewets forfattere kvaliteten af de inkluderede
studier?
Var der pd forhind enstrategi for udvaelgelsen af de inkluderede
studier? Se efter:

* etpointsystem/en skala

e om der var mere end én person til at vurdere

1
nej [ ]
Ved ikke | |

Kommentarer

De har lavet en systematisk
sogning | PubMed, EMBASE
og Cochrane med udvaigle
emneocd samt Mesh Terms.
Publikationsdr og sprog er
ke blevet anvendt,

s
nej ||
Vedikke | |
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5) Hvis resultaterne blevnumerisk sammenfattet, var det sd
rimeligt at gore dette?
Overvej:
e om hver enkeltundersegelses resultater tydeligt fremgar
* omresultaterne er ens for de enkelte undersegelser{erder
testet for uensartethed?)
e om drsager til eventuelle variationeriresultaterne bliver

diskuteret

6) Praesenteres resultaterne klart, og hvad er det vaesentligste
resultat?
Overve):
o hvordan udurykkes effekten af resultateme (f.eks. odds ratio,
relativrisiko)?
¢ hvor stor er effekten oghvor klinisk relevant erresultatet?

¢ hvordan vil du formulere resultatet af reviewet i én s@tning?

7) Er resultaterne praecise?
Hvis et konfidenceinterval blevopgivet:

* avervejom dinafgerelse mht, anvendelse afden
pageldende behandling villevare den samme ved gverste
som ved nederste granse for dette interval?

o bleven p-vaerdi opgivet, hvorder ikke forefandtes

konfidenceintervaller?

4
nej [

ved ikke | |

Ja|v|
Nej [ ]

Ved ikke [ |
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8) Kan resultaterne anvendes pd din egen population?
Overve):

om populationsudsnittet som reviewet diekker afvigerfra
din population pad mader, der vil kunne fere til andre
resultater

om din lokale kontekst afviger meget fra reviewets

om du kan tilbyde den samme Intervention

9) Har reviewets forfattere overvejet alle vigtige resultater?

Overvej resultaterne ud fra:

individet
administratorer og professionelle
pirgrende/omsorgspersoner

samfundet | bredere forstand

10) Bar politik eller praksis andres som felge af resultaterne?
Overve):

om rapporterede fordele erstarre end tilsvarende ulemper
og/ellerudgifter
hvis der savnes oplysninger herom, kan de sa fas pd anden

vis?

Ja
Nej
Vedikke [ |

Rerdewet inkduderar stuchor Ira
Massachusetts, Chicago og lsrael
= hvor wi, | hvert fald med Israel,
$Ys dot o svinrt relalerbant.

Ja D
Nej

Vedikke [ |
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Bilag 10

Kritisk laesning af et systematisk review eller en

metaanalyse

Oversat efter: Critical Appraisal skills Programme (CASP)
Making sense of evidence
© Public Health Resource Unit 2002

http://www.phru.nhs,uk/casp/critical_appraisal_tools.htm

forfatter: Lieberman E, MD, DrPH, O'Donoghue C, MPH, MSN

Titel: Unintended effects of epidural analgesia during labor: A systematic review

Tidsskrift: Center for Perinatal Research

Epidural, labor, analgesia, combined spinal epidural, neonate, fetus, fever,

Negleord: | mperature, cesarean section, instrumental vaginal delivery, fetal
malposition, perineal lacerations, sepsis evaluation, bilirubin, seizures,
hypolonia, Apgar scores

Overve] felgende spprgsmdl:
o Er studiets resultatervalide?
e Hvad sigerresultaterne?

* Kan resultaterne overferestil din egen praksis?

TV vurdering heraf kan nedenstdende spargsmdl vaere retningsonvisende.
De farste 2 spargsmbler overordnede. Hvis svaret til begge er jo, gé videre.
Hvis nej, er deringen grund til at fortsatte.




Overordnede spgrgsmal

1) Har reviewet en klart fokuseret problemstillingmht.?
) ng %

¢ den undersagte gruppe/population?
¢ interventionenellereksponeringen? Nej D
¢ de formodede resultater? Ved ikke D

2) Inkluderede reviewet de relevante typer studier? Ja

Overvejom de valgte studier:
Nej [_]

* beskaftiger sigmed reviewets problemstilling

¢ har et relevantstudiedesign Ved ikke D

Detaljerede spgrgsmal (hvis svaret til de overordnede spgrgsmal er ja)
3) Pravede reviewets forfattere at finde frem til alle relevante
studier?
Overvej:
¢ hvilke databaser blev anvendt?

e var dettale om opfeigning pa referencer?
o var der personlig kontakt med eksperter?
o spgte forfatterne efterupublicerede studier?

¢ spgte forfatterne efterikke-engekksprogede studier?

4) Vurderede reviewets forfattere kvaliteten af de inkluderede
studier?
Var der pd forhind en strategi for udvalgelsen af de inkluderede
studier?Se efter:

e etpointsystem/en skala

* omdervar mere end én person til at vurdere
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5) Hvis resultaterne blevnumerisk sammenfattet, var det sd
rimeligt at gore dette?
Overvej:
s om hver enkeltundersggelses resultater tydeligt fremgar
¢ om resultaterne er ens for de enkelte undersegelser (erder
testet for uensartethed?)
o om brsager til eventuelle variationer i resultaterne bliver

diskuteret

6) Praesenteres resultaterne klart, og hvad er det vaesentligste
resultat?
Overvej:
o hvordan udtrykkes effekten af resultateme (f.eks. odds ratio,
relativrisiko)?
e hvor stor er effekten og hvor klinisk relevant erresultatet?

o hvordan vildu formulere resultatet af reviewet | én satning?

7) Er resultatermne praecise?
Hvis et konfidenceinterval blevopgivet:

e overvejom din afgorelse mht. anvendelse af den
pagmidende behandling villevaere den samme ved gverste
som ved nederste graense for dette interval?

¢ bleven p-vardiopgivet, hvorder ikke forefandtes

konfidenceintervaller?

g Bet tlov reslistertd samiel i Ix
parntol, outoome oller andre Sng der

Vi Samemenligriige, men
tydeliggion mvike studor do kom
fra.

1]
nej [

Ved ikke [ |
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8) Kan resultaterne anvendes pd din egen population?
Overvej:

* om populationsudsnittet som reviewet daekker afvigerfra
din population p mader, der vil kunne fgre til andre
resultater

¢ om din lokale kontekst afviger meget fra reviewets

¢ om dukan tilbyde densamme intervention

9) Har reviewets forfattere overvejet alle vigtige resultater?
Overvejresultaterne ud fra;

¢ individet

e administratorer og professionelle

o parprende/omsorgspersoner

o samfundeti bredere forstand

10) Bor politik eller praksis andres som felge af resultaterne?
Overvej:
¢ om rapporterede fordele ersterre end tilsvarende ulemper
og/ellerudgifter
o hvisder savnes oplysninger herom, kan de sa fis pd anden

vis?

Ja
Nej [ ]
vedikke | |
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Bilag 11

Kritisk laesning af et systematisk review eller en

metaanalyse

Oversat efter: Critical Appraisal skills Programme (CASP)
Making sense of evidence
© Public Health Resource Unit 2002

http://www.phru.nhs uk/casp/eritical_appraisal_tools.htm

Forfatter: Jones L, Othman M, Dowsell T, Alfirevic Z, Gates S, Newburn M, Jordan S,

Lavender T, Neilson JP. ) )
Titel: Pain Management for women i labour: an overview of systematic reviews

Tidsskrift: Cochrane Database of Systematics Reviews

Ingen
Negleord: .

Overve) fplgende spargsmal:
e Er studietsresultatervalide?
o Hvad sigerresultaterne?

o Kan resultaterne overfores til din egen praksis?

TV vurdering heraf kan nedenstéende spprgsmdl vaere retningsanvisende.
De farste 2 spargsmdéler overordnede. Hvis svaret til begge er jo, gd videre.
Hvis nej, er der ingen grund tif at fortsaette.
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Overordnede spgrgsmal

1) Har reviewet en klart fokuseret problemstilling mht.?
o den underspgte gruppe/population?
¢ interventionenellereksponeringen?

o de formodede resultater?

2) Iinkluderede reviewet de relevante typer studier?
Overvejom de valgte studier:
o beskaftigersigmedreviewets problemstilling

e har etrelevantstudiedesign

Detaljerede sporgsmdl (hvis svaret til de overordnede spoargsmal er ja)

3) Prpvede reviewets forfattere at finde frem til alle relevante
studier?
Overvej:

e  hvilke databaser blev anvendt?

o var dettale om opfalgning pd referencer?

o var der personlig kontakt med eksperter?

o sogte forfatterne efterupublicerede studier?

o spgte forfatterne efterikke-engekksprogede studier?

4) Vurderede reviewets forfattere kvaliteten af de inkluderede
studier?
Var der pa forhdnd en strategi for udvaelgelsen af de inkluderede
studier? Se efter:

e et pointsystem/en skala

s omdervar mere end én persontil at vurdere

Ja
Nej [ ]

Ved ikke | |
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5) Hvis resultaterne blevnumerisk sammenfattet, var det sd
rimeligt at gore dette?
Overvej:
s om hver enkeltundersggelses resultater tydeligt fremgar
¢ om resultaterne er ens for de enkelte undersegelser (erder
testet for uensartethed?)
o om brsager til eventuelle variationer i resultaterne bliver

diskuteret

6) Praesenteres resultaterne klart, og hvad er det vaesentligste
resultat?

Overvej:
o hvordan udtrykkes effekten af resultateme (f.eks. odds ratio,
relativrisiko)?
e hvor stor er effekten og hvor klinisk relevant erresultatet?

o hvordan vildu formulere resultatet af reviewet | én satning?

7) Er resultatermne praecise?
Hvis et konfidenceinterval blevopgivet:

e overvejom din afgorelse mht. anvendelse af den
pagmidende behandling villevaere den samme ved gverste
som ved nederste graense for dette interval?

¢ bleven p-vardiopgivet, hvorder ikke forefandtes

konfidenceintervaller?

4
nej [

Ved ikke [ |

Resultaterne er praacist
angivet ift p-vaerds og Cl-
interval, men en del
resultater har ikke vaeret
reporteret

85



8) Kan resultaterne anvendes pd din egen population?
Overve|:

e om populationsudsnittet som reviewet daekker afvigerfra
din population pd mider, der vil kunne fare til andre
resultater

* omdinlokale kontekst afviger meget fra reviewets

e omdu kan tilbyde den samme intervention

9) Har reviewets forfattere overvejet alle vigtige resultater?
Overvej resultaterne ud fra:

individet

administratorer og professionelie

pirgrende/omsorgspersoner
samfundeti bredere forstand

10) Bor politik eller praksis andres som fplge af resultaterne?
Overvej:

« om rapporterede fordele erstgrre end tilsvarende ulemper

a
Nej
Vedikke [ |

De floste resultater er
overforbare, med undiagen
af den slags smertestilende
vi ikke udover pd danske
fodestuer (fx en kombineret
spinal epidural blokade

Ja v
Nej [v/]

og/eller udgifter Ved ikke D
Reviewets konklusion
o hvisder savnes oplysninger herom, kan de s fas pd anden | resultater der “W“,'
vis? der maske virker 0g
Ike der har insufficient
evidens.
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