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Resumé 
Gennem en deduktiv, natur- og samfundsvidenskabelig tilgang undersøger denne bachelor problemformu-
leringen: “Hvilke argumenter, rationaler og evidens ligger til grund for Regionshospitalet Nordjylland, Hjør-
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 undersøges ved brug af en kritisk ana-
lyse af referencerne tilhørende de benævnte hospitalers retningslinjer. Herved findes evidensstyrken som 
værende lav, som danner grundlag for vores diskussion. Afslutningsvist konkluderes det, at der ikke forefin-
des evidens bag de undersøgte retningslinjer angående monitorering med CTG efter anlæggelse af epidu-
ralblokade. 
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Problemstilling  

Forforståelse  

Igennem vores uddannelse har vi oplevet mange fødsler, hvor der anvendes en epiduralblokade 

(epidural) som smertelindring. Epiduralen benyttes ved alle typer af fødsler, såvel de komplicerede 

som ukomplicerede, hvor den fødende ønsker sig sufficient smertelindring. På de afdelinger, hvor 

vi har haft vores kliniske perioder, er det i henhold til de kliniske retningslinjer kutyme at monitorere 

barnet kontinuerlig efter epiduralanlæggelse med cardio-toko-grafi (CTG) for at sikre sig, at det 

ufødte barn har det godt (Region Hovedstaden, VIP 2020). Vi har under disse fødsler observeret, 

hvordan fødende, med en kontinuerlig CTG under (hele) fødselsforløbet, har tendens til at (for)blive 

sengeliggende. Vi formoder det skyldes flere faktorer, men bare det at have en CTG på, ser vi, be-

sværliggør bevægelsesfriheden for den fødende, med de mulige udfordringer og følgevirkninger 

immobilisering kan have for det videre fødselsforløb og fødslens udfald. 

 

Som en tænkelig konsekvens heraf, har vi oplevet en øget frekvens af indgreb som: caputelektrode, 

skalp-pH, vacuum ekstraktion og akut sectio i fødselsforløb med kontinuerlig CTG (DSOG 2019) 

grundet epidural. Det er vores oplevelse, at mange af indgrebenes berettigelse kan diskuteres, med 

afsæt i de neonatale outcomes – normal APGAR-score og navlesnors-pH’er, der således retrospek-

tivt ikke viser tegn på at barnet har været truet/påvirket af fødslen, sådan som CTG’en ellers kunne 

tolkes. Således er det vores erfaringer, at en kontinuerlig CTG, grundet en epidural hos lav-risiko 

fødende, kan komplicere fødslen mere end nødvendigt. Spørgsmålet er om disse forløb ville have 

endt sådan, hvis der var lyttet hjertelyd med intermitterende auskultation? Som ved en hver anden 

ukompliceret fødsel. 

 

Fødeepiduralen 

Epiduralen også kaldet ‘the walking epidural’ eller ‘fødeepidural’ blev en "nødvendig service” – et 

tilbud om smertelindring - til de danske fødende fra slutningen af 1970’erne (SST 1976). Tanken bag 

epiduralen til fødende er, at de stadig skal have mulighed for fri bevægelse, mens de er smertedæk-

ket og derved bedre kan arbejde med deres veer (Hvidman, L., et al. 2022). Under fødslen vil der 

blive udløst en smerterespons, som er varierende fra person til person. Smerteresponsen kan 
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medføre angst, uro, stimulering af stress hormoner og ukoordinerede veer. Det er derfor vigtigt, at 

jordemoderen under fødslen afdækker, den fødendes behov for smertelindring og rådgiver om og 

tilbyder den fødende smertelindring, for at dæmpe smerteresponsen, samt for at understøtte en 

positiv fødselsoplevelse. Epiduralen er den smertelindringsform, som giver størst smertedækning. 

Fødeepiduralen har en forventet smertedækning på cirka 95 %, derudover kan den bruges under 

hele fødslen, hvor de andre farmakologiske smertelindringsmetoder typisk er begrænset til enkelte 

faser under fødslen. Epiduralen indeholder en blanding mellem lokalanalgetika herunder bupiva-

cain eller ropivacain og opioid, herunder sufentanil eller fentanyl (Sørensen, 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 øger derfor muligheden for mo-

bilisering under fødslen (DASAIM, 2021). Lige siden epiduralen blev indført på de danske fødegange, 

er brugen accelereret og i år 2017 blev den anvendt som smertelindring af 22,7 % af alle fødende, 

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

 

Koncentrationen af opioiderne i den epidurale infusionsblanding er så lav, at dem, der passerer 

over placenta, er uden betydning for barnet. Der kan forekomme en række bivirkningerne i brugen 

af epiduralen, og som vi er opmærksomme på i forhold til fødslen, er hypotension og hypertermi 

hos den fødende ((Sørensen, J. L., et al. 2020) se bilag 1 for resterende). Hypertermi hos den fø-

dende vil i forbindelse med fødslen kunne påvirke barnet, hvor det vil vise sig i form af takycardi. 

Denne ændring i hjertelyden er også mulig at opdage ved lytning med auskultation (Sørensen, J. L., 

et al. 2020). Hypotension hos mater vil påvirke barnet indirekte. Med dette menes, at det ikke er 

selve medicinen, som er skyld i barnets bradykardiepisode, men hypotensionen hos den fødende, 

som er forårsaget af medicinen fra epiduralen (DASAIM 2020). Ifølge retningslinjen fra Dansk Sel-

skab for Obstetrik og Gynækologi (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 indtræde indenfor de første 15 minutter efter anlæggelse af epidu-

ralen. Derfor anbefaler DSOG (2021), at der monitoreres med CTG i 30 minutter efter anlæggelsen, 

for at holde øje med om barnet reagerer på medicinen. De anbefaler ydermere, at der kun skal 

fortsættes med kontinuerlig CTG ved andre indikationer (DASAIM, 2021). Der er ikke øget risiko for 

dårligere neonatale outcomes eller sectio efter epidural (DASAIM, 2020, s 24). Så hvorfor oplever 
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vi i praksis at barnet monitoreres kontinuerligt med CTG jævnfør afdelingernes kliniske retningslin-

jer (Region Hovedstaden, VIP, 2020)?  

 

CTG  

På de danske fødegange er CTG et hyppigt brugt apparat, til at monitorere det ufødte barn. Dette 

for at forebygge og opspore risici for asfyxi og intrapartum død (Sørensen, J. L., et al. 2020). CTG’en 

blev en del af den kliniske praksis i 1968, dog uden større undersøgelse af apparatets evidens for 

nedsættelse af morbiditet og mortalitet hos fosteret (Chandraharan, E. 2017). Implementeringen 

af CTG’en resulterede i flere akutte forløsninger i form af vacuum ekstraktioner og akutte sectioer, 

ud fra falsk positive svar (Sørensen, J. L., et al. 2020). Samtidig undgik man ikke intrapartum død, 

da man kun tolkede CTG’en ud fra decelerationer og ikke nødvendigvis andre patologiske mønstre 

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

 

Når CTG’en tolkes ud fra decelerationer, tages der ikke højde for decelerationernes egentlige be-

tydning hos det ufødte barn (Chandraharan, E. 2017). Vi ved fra praksis og teori at decelerationer 

kan være tegn på asfyxi eller andre komplikationer, dermed ikke sagt at det altid er det. Dog er det 

vigtigt også at huske på, at det ufødte barn ikke får atmosfærisk ilt og dermed ikke kan øge eller 

mindske frekvensen af indåndinger. Det ufødte barn, bruger dermed decelerationer til at mindske 

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

 

Immobilisering  

Som påpeget har vi erfaret, at den fødende ofte mister meget af sin frie mobilisering, så snart hun 

får påsat CTG’en. Det at være ledningsbundet opfodrer til, at man opholder sig nær CTG-apparatet 

og derved opfordrer det, at få kørt kontinuerlig CTG ikke til mobilisering. Igennem hele vores ud-

dannelse er vi blevet undervist og fortalt, hvor vigtig mobilisering er for fødslens fremgang, hvilket 

blandt andet understøttes af et italiensk studie (Garbelli, L. & Lira, V 2021). Ifølge Garbelli, L. & Lira, 

V. (2021) har den fødendes position og mobilitet i fødslen en effekt på fødslens outcome. Mobili-

sering under fødslen er vigtig for promovering af den bedst mulige fysiologiske progression under 

fødslen, og derved også facilitering af en korrekt indstilling af caput i bækkenet. Immobile og ryg-

liggende fødende er i risiko for at forlænge nedtrængningsfasen i fødslen (Gupta, J. K., et al 2017). 
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Anbefalinger for Svangreomsorgen beskriver således også; at den fødende så vidt muligt skal op-

fordres til bevægelsesfrihed og stillingsskift, og at opretstående fødende har mulighed for at afkorte 

længden på fødselsforløbet (SST, 2022). Ligeledes anbefaler WHO mobilisering til lav-risiko fø-

dende, selvom der ifølge dem selv ikke er nogen høj evidens på området (Garbelli, L. & Lira, V. 

2021). 

 

Ovenstående stemmer overens med vores kliniske erfaring. Vi har i praksis set, at jo mere den fø-

dende bevæger sig under fødslen, desto hurtigere er progressionen. At bevægelse fremmer føds-

lens progression, er således en forforståelse, man som jordemødre har med sig og arbejder ud fra 

hver dag. Det er dog ikke altid den forståelse de fødende har. Fx er filmiske fremstillinger af fødsler 

ofte, at en fødsel foregår i rygleje/ halvt siddende på fødelejet, og det er ofte den erfaring, de fø-

dende har med sig. Vi oplever derfor, at de fødende “vælger” det, der forventes af dem under føds-

len, og her har de en forestilling om, at fødslen foregår på fødelejet. Vores forståelse er deraf at vi, 

som jordemødre, må være mere proaktive i at engagere kvinderne til bevægelse og informere dem 

om vores anbefalinger. Ved at opfordre til forskellige stillinger og bevægelser under fødslen, ned-

sættes risikoen for instrumentelle forløsninger og længden på andet stadie af fødslen forkortes 

(Munro J. & Jokinen, M. 2012). Skønt vores overbevisning om vigtigheden af mobilisering primært 

er erfaringsbaserede og bygget på et spinkelt evidensgrundlag, understøttes denne af vores viden 

om hormonpåvirkningen af ligamenterne, så bækkenets fleksibilitet øges under fødslen (Haug, E., 

et al. 2019, s. 209). 

 

I vores arbejde som jordemødre er vi underlagt etiske retningslinjer, for at sikre os, at den behand-

ling vi giver, er den behandling, som er bedst for den individuelle fødende. For eksempel skal vi som 

jordemødre holde vores faglige viden ajour og dermed anvende den ajourførte viden til aktivt at 

udvikle og forbedre praksis (Etiske Retningslinjer for Jordemødre, (herefter Etiske Retningslinjer) 

2010).  

Når vi dermed kigger på de ovennævnte retningslinjer, indenfor epidural under fødslen, finder vi 

den kliniske praksis og anvendelsen af CTG efter epiduralanlæggelse forskellig på de enkelte hospi-

taler.  
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Vi undrer os over, hvordan retningslinjer, der ligger til grund for vores kliniske praksis kan variere 

så meget de forskellige fødesteder. Vi stiller os derfor kritiske overfor, hvorfor retningslinjerne ikke 

baseres ud fra samme resultater og evidens.  

Vi ser det som en nødvendighed, at vi som jordemødre arbejder med den hensigt at gøre godt og 

gøre mindst muligt skade (Etiske Retningslinjer, 2010). Det samme gør sig gældende i vores pligt 

om omhu og samvittighedsfuld, som opridser, hvor vigtigt det er, at vi som jordemødre arbejder 

nænsomt og skånefuldt, for at mindske de komplicerede forløb (Cirkulæret §6, 2001). 

 

Derfor undrer vi os over, hvordan vi kan være underlagt retningslinjer og love, der udtrykker vigtig-

heden ved ikke at gøre unødvendig skade (Etiske Retningslinjer, 2010) – når det er vores forforstå-

else, at vi gør mere skade end gavn ved at påsætte en CTG efter anlæggelse af epidural, hos ellers 

sunde og raske fødende. 

Dette leder os videre til vores problemformulering.  

  

Problemformulering  

• Hvilke argumenter, rationaler og evidens ligger til grund for Regionshospitalet Nord-

jylland, Hjørring og Amager og Hvidovre Hospitals retningslinjer omkring den kliniske 

praksis af CTG efter epidural, og hvilke konsekvenser kan det have for jordemoderens 

praksis? 
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Metode  

Målet med dette projekt er at komme frem til analyseresultater, der kan besvare vores problem-

formulering. For at nå frem til de analyseresultater, finder vi det afgørende at redegøre for projek-

tets metode, som sætter rammerne for, hvordan den viden om problemfeltet der dannes i praksis, 

er konstrueret.  

 

Ændring i opgavens grundlag:  

Dette projekt udspringer af og er blandt andet skrevet på baggrund af Amager og Hvidovre Hospi-

tals retningslinjer vedrørende epidural til fødende, sådan som denne var formuleret frem til D. 13. 

april 2023, hvor Amager og Hvidovre Hospital uden varsling fremsatte en revurderet retningslinje 

omkring epidural til fødende. Retningslinjen er blevet ændret fra kontinuerlig CTG (Region Hoved-

staden, VIP 2020) til Kontinuerlig CTG den første halve time efter anlæggelse, samt ½ 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 fremgå at en retningslinje er under revurdering 

eller naturligt grundet alder bør gennemgås, hvilket der i dette tilfælde ikke har været en notits om. 

Vi vidste derfor ikke, at retningslinjen var under revision, og har derfor ikke nået at ”sikre” en kopi 

af retningslinjen som den lød indtil d. 13. april og det er nu ikke muligt for os at tilgå den tidligere 

version af den retningslinje, der var gældende før d. 13/4, derfor findes denne heller ikke som bilag, 

desværre. 

  

Begrebsafklaring  

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

I vores opgave bruger vi betegnelsen ‘den normale fødsel’. 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 jordemødres virksomhedsområde, journalfø-

ringspligt, indberetningspligt mv. stk. 2.2, 2001).  
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I figur 1 har vi fremsat og forklaret de begreber, vi bruger til at analysere de studier Regionshospi-

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

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

 

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-

målet er at nå frem til en klar forståelse for den måde, vi udfører praksis i dag, hvad vi opfatter som valid 

viden, og herved give en forståelse for, hvorledes vi vil besvare opgaves problemformulering. Med praksis 

menes det, vi selv oplever ude i klinikken som følge 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 
I vores opgave arbejder vi med den naturvidenskabelige tilgang, der fik sit gennembrud i 1600-tallet (Thisted, 

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

plan (Thisted, J. 2019). 

 

Karl Popper var en videnskabsfilosof fra Wien, som ønskede at bryde op med rationalismen og empirismen, 

som er de to hovedfilosofiske teorier indenfor videnskabsteorien. Popper mente, at empirismen og rationa-

lismen stræber efter et sikkert grundlag for vores viden. Popper udtrykte, at vores viden kunne have en fejl-

barlighed og at vores viden er midlertidig og åben 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 være kritisk overfor den viden, man tillærer sig. Denne videnskabsteoretiske 

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

 

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

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

 

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

Validitet betyder gyldighed og inde for validitet vurderer man både den interne og eksterne validitet. Når 
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man undersøger den interne validitet, sikrer man sig, at de resultater man kommer frem til, er gyldige for 

den undersøgelsesgruppe man undersøger (Thisted, J. 2019). Ekstern validitet betyder, hvor generaliserbare 

resultaterne fra undersøgelsen er, til andre populationer. Reliabilitet bruges, når man vurderer, hvor pålide-

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 

undersøge og som kan have to forskellige formål med studiet; et deskriptivt eller analytisk formål. Når et 

studie er deskriptivt, beskriver det forholdet til noget konkret, fx sygdom. 

Et analytisk studie undersøger forholdene ud fra en given hypotese (Thisted, J. 2019). Når et studie er analy-

tisk, går de ind og ser, om der kan være en sammenhæng mellem fx en eksposition og et udfald, som heri-

gennem kan forstås som årsagssammenhæng (Thisted, J. 2019, s. 171). 

 

Det samfundsvidenskabelige ståsted 
Den samfundsvidenskabelige metode udspringer af et fællesmenneskeligt erfaringsgrundlag, eller ideen 

herom. Hvor forestillinger om samfundet bliver baseret på erfaringer og andres beretninger. Vi har alle i 

samfundet en indbygget social bevidsthed, som kan være mere eller mindre udviklet. Man gør sig nogle fo-

restillinger om, hvordan samfundet er sammensat, samt hvordan man indgår i det. Den sociale bevidsthed 

vil som oftest blive bygget på fordomme eller på dokumenteret viden. I det samfundsvidenskabelige ståsted 

udgør oplysningerne ikke viden i sig selv, men kræver fortolkning, før de kan bruges som viden (Riis, O. P. & 

Reitzels, H. 2005). Brinkmann beskriver “risikopatologisering” som når mennesker styres og styrer sig selv 

gennem deres statistiske modtageligheder. Risikopatologisering sker på baggrund af test og screeninger 

(Jønsson, A. B. R. & Brodersen, J. B. 2022). Når man får beskeden om at være i risiko for at fejle noget, kommer 

det af en epidimiologisk og statistisk viden, som, vi som sundhedsprofessionelle, bruger som klinisk viden. 

Det bliver så igen appliceret på individer, og kan føre til konsekvenser for den enkelte (Jønsson, A. B. R. & 

Brodersen, J. B. 2022).  

Qua vores forforståelse 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 på at belyse nogle af de sam-

fundsmæssige bivirkninger ved kontinuerlig CTG efter en epidural. Under det samfundsvidenskabelige stå-

sted indgår begrebet overdiagnosticering, når vi overdiagnosticerer skader vi i stedet for at gøre gavn. Dette 

er et problem for både patienten og for sundhedsvæsenet, der helst vil bruge sine ressourcer der, hvor de 

gavner patienten. Overdiagnostik overlapper andre beslægtede begreber som blandt andet “falsk positive 

svar”, “overbehandling” og “fejldiagnosticering” (Jønsson, 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 unødvendige diagnoser, hvor 

patienterne ikke opnår nogen klinisk gavnlig effekt, men nærmere skade. Overdiagnostik er ikke synonymt 

med overbehandling. Hvis den evidens der foreligger viser, at en behandling ikke har noget positivt outcome 

på problemstillingen, eller viser at behandlingen gør mere gavn, så forekommer der overbehandling (Jøns-

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

 

Den sociale bevidsthed kan bygges på fordomme eller på dokumenteret viden. Ifølge det samfundsvidenska-

belige ståsted udgør oplysninger ikke viden i sig selv, men kræver en fortolkning, før de kan blive til viden. 

Denne fortolkning foregår gennem brug af teori (Jønsson, A. B. R. & Brodersen, J. B. 2022). Gennem teori og 

begreber kan vi begribe virkeligheden og finde sammenhænge og strukturer i jordemoderens virke ved at 

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

 

Toulmins argumentmodel 
Til besvarelse af den første del af problemformuleringen, laver vi en argumentanalyse ud fra Toulmins argu-

mentmodel (Hegelund, S. 2005). Herefter undersøger vi argumentets hjemmel ved at undersøge referencer 

fra retningslinjerne. Til besvarelse af evidensniveauet af disse studier, kræver det, at vi arbejder indenfor den 

naturvidenskabelige metode. Dette fordi vi undersøger, om der er en objektiv viden inden for området, om-

kring brug af CTG efter epidural. Denne objektive tilgang skal undersøges kvantitativt, ved brug af målbare 

undersøgelser, 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 forstå komponenterne i et argument. “Et argument har sin egen logik, hvilket adskiller det fra hverdagens 

mere tilfældige begrundelser” (Bjerrum, M. 2005 s. 24). Denne argumentmodel hjælper til at forstå og for-

klare argumenter, og vi finder den derfor relevant til at analysere de forskellige begrundelser for regionshos-

pitalernes forskellige retningslinjer. Modellen er udformet således, at den indeholder systematik og krav til 

elementerne i systematikken. Disse skal være opfyldt, før der er tale om et argument i videnskabelig forstand, 

og der ikke blot er tale om hverdagslogik (Hegelund, S. 2005). Lige netop således ønsker vi at analysere de 

begrundelser, der danner grundlag for de forskellige retningslinjer. 

Toulmins argumentmodel indeholder tre elementer, som altid skal indgå i en argumentation for at adskille 

argumentet fra postulatet. De obligatoriske elementer er påstand, belæg og hjemmel (Hegelund, S. 2005. s. 

8-9). Påstand er et obligatorisk element, for det er påstanden der indeholder det udsagn, som modtageren 

skal acceptere gyldigheden af. Belægget er de konkrete oplysninger eller udsagn, der støtter påstanden og 

indholdet af belægget skal være noget læseren er mere villig til at godkende, end påstanden. Hjemlen 
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forbinder belæg og påstand. Hjemlen skal bruges til at forklare, hvilket materiale data bygger på, og hvorfor 

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

 

I figur 2 har vi udarbejdet en argumentmodel med afsæt i Toulmin, indeholdende de to retningslinjer vi øn-

sker at undersøge: 

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

Evidensbaseret medicin 

Da vi i dette projekt blandt andet ønsker at undersøge, hvilken forskningsbaseret evidens, der foreligger ret-

ningslinjernes referencer angående 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, I. B. & Matzen, P. 2014, s. 

18). EBM kræver, at der foreligger den bedste evidens for diagnostik eller behandling. Dette skal kombineres 

med klinisk erfaring. Der er altså ingen af disse elementer, der kan stå alene. Den eksterne kliniske evidens 

er den faglige viden, der bygger på empirisk materiale, som altså kan ugyldiggøre tidligere (be)handlinger 

(Andersen, I. B. & Matzen, P. 2014). EBM kan også bruges til at vurdere, om der er anvendt en specifik metode 

til at identificere, udvælge og sammenfatte evidensen. I den forbindelse undersøger man, i det her tilfælde, 

om referencerne er fundet ved en systematisk litteratursøgning, og om denne er kvalitetsvurderet. Der skal 
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fx være søgt i flere databaser, med et bredt udvalg af søgeord. Der er risiko for bias, hvis metoden til udvæl-

gelse af evidensen ikke er beskrevet detaljeret. Ydermere skal validiteten, der bliver anvendt i retningslin-

jerne, være evalueret ved brug af tjeklister (Andersen, I. B. & Matzen, P. 2014). Dette vil vi gøre i vores me-

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

Evidenshierarkiet 

Dette afsnit omhandler måden 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 (årsags-

sammenhæng). Afhængigt 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). 

 

Deduktiv metode  
I vores opgave arbejder vi deduktivt. Når man arbejder deduktivt, undersøger man et emne ud fra en hypo-

tese, hvor man herfra arbejder sig væk fra det generelle og undersøger det specifikke. Den udvalgte empiri 

er med til at be- eller afkræfte sin hypotese (Nielsen, D. A., et al. 2019. s. 149) Vores hypotese er, at vi ikke 

mener at en epidural påvirker fosterets hjertelyd, i sådan en grad, at kontinuerlig CTG er nødvendig. Vi har 

herefter analyseret relevant empiri, som hermed vil be- eller afkræfte vores hypotese. 

 

Figur 3. (Esbensen, B. A., et al 2021 kap. 14) 
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Undersøgelsesdesign 
Da opgavens undersøgelsesdesign og vores videnskabsteoretiske ståsted er forbundet, vil vi i næste afsnit 

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

for vores empiriindsamling. 

 

Søgestrategi 

I dette afsnit vil vi beskrive, hvordan vi har fundet frem til studierne, som anvendes i analysen. Derudover vil 

vi beskrive den strategiske søgning, som vi har anvendt for at undersøge, hvorvidt der findes et studie, som 

er mere egnet til besvarelse af vores problemformulering. 

 

Til besvarelse af vores problemformulering, ønsker vi at undersøge retningslinjernes evidens fra AHH og RNH. 

 

Vi har derfor valgt at udføre en kædesøgning, for at fremsøge de brugte referencer i de to valgte retningslin-

jer. En kædesøgning er, at man undersøger de kilder, der er refereret til i det studie eller tekst, vi finder 

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

 

Vi vil først undersøge RNH’s retningslinje omkring epidural til fødende. RNH refererer til DSOG. Vi har frem-

søgt DSOG på google og har fundet frem til deres hjemmeside. Derefter fundet den guideline RNH har refe-

reret til ’Fødeepidural’ (DSOG 2021). Herefter fremsøges 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 fødsel med epidural. Disse tre referencer fremsøges 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 vælger at gå videre med. Vi har i den forbindelse kasse-

ret et studie angående urinretention under fødslen.  

 

På AHH’s VIP om ’epidural til fødende’ har vi først fundet deres referencer nederst på siden (Region Hoved-

staden, VIP, 2020). Derefter har vi fremsøgt 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 kædesøgning på de fem studier: 

 

• ‘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 fremsøgte DSOG’s referencer. 
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• ‘Prophylactic intravenous preloading before epidural’ og ‘Epidural vs. non-epidural analgesi in la-

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

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

• ‘Epidural versus non epidural or no analgesia in labour.’ Dette studie kunne godt fremsøges via 

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

reference, som værende troværdigt og vælger hermed ikke at tage den med i vores analyse. 

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

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

dette studie med i vores analyse. 

 

Vores systematiske søgning benytter vi til at finde et studie, som kan besvare vores problemformulering, som 

ikke indgår i de to retningslinjer. Vi har først benyttet databasen PubMed. Her har vi opsat en søgning som 

kan ses på bilag 2. Først søgte vi på relevante ord i MeSH. De MeSH terms, vi har benyttet, kan ses i figur 4. 

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

tilføjet MeSH terms, så for at disse også kom frem i søgningen, benyttede vi termerne i fritekst. 

PICO søgemodellen er særligt udbredt indenfor sundhedsvidenskaben og især i det kliniske felt. Ethvert bog-

stav i PICO modellen kan ses som en overskrift til de begreber, vi ønsker svar på, og er dermed de søgeord vi 

anvender i søgen efter studier. P står for Patient eller Problem, I for Intervention, C for Comparison og O for 

Outcome (Rienecker, L. & Jørgensen, P. S. 2017). I den struktureret søgning opsætter vi MeSH terms og fri-

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

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

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

på den måde. Aspektmodellen er ligesom PICO delt op i 4 felter, aspekt 1, 2, 3 og 4. Vi har delt vores søgeord 

Figur 4 
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op i disse fire aspekter. Indenfor hvert aspekt, beskriver vi samme ord på flere forskellige måder, for at gøre 

søgningen så bred som mulig. Dette har vi gjort ved brug af boolske operatorer, som gør det muligt at opdele 

søgeordene i forskellige mængder, som igen gør, at søgningen bliver så bred som mulig (KP Bibliotek 2023). 

 

Vores systematiske søgning finder sted på PubMed. Denne database er relevant i forhold til jordemoderfaget, 

og indeholder internationale medicinske tidsskrifter. PubMed er at foretrække i søgen efter kvantitative pro-

blemstillinger, som er relevant for os (KP Bibliotek 2023). Vi har også foretaget søgninger i Cinahl, men disse 

gav ikke tilfredsstillende søgeresultater.  

Vi har, i vores søgning, ikke nogen eksklusion- og inklusionskriterier. Det har vi bevidst gjort, da vi hurtig blev 

klar over, at der ikke er særlig meget forskning omkring kontinuerlig CTG ved en epidural. Derfor ønskede vi 

en bred søgning, dog med viden om, at det kan være svært at gøre det overførbart til den danske obstetrik. 

Vi søger primært studier på engelsk og sekundært på dansk, vi er klar over, der kan ske en skævvridning i 

vores søgning ved at ekskludere studier på sprog, som vi ikke forstår os på. 

 

Vores søgning gav 164 resultater. Vi læste de abstracts, hvor titlen indikerede, at de berørte epidural eller 

CTG. De fleste studier, kombinerede ikke epidural og CTG, så 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), undersøgte sammenhængen mellem en epidural og ændringer i hjertelyden samt længden 

af fødslen, hvis kvinden har en epidural. Vi ved, at mange ting har ændret 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 overførbare. Studierne er af den grund frasorteret i vores søgeproces. 

 

Derfor valgte vi at lave en citationssøgning via Scopus, i søgen efter studier med ovenstående artikler i deres 

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

 

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 kædesøgning, hvor vi fremsøgte det ved brug af titel i PubMed. 

Studiet vil vi bruge i diskussionen.  
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Præsentation af empiri 

Vi vil i følgende afsnit præsentere de studier vi analyserer senere i opgaven. Vi vil, i præsentationen, fokusere 

på de fund i studierne, som har relevans for problemformuleringen. Herunder neonatale outcomes, mater-

nelle bivirkninger samt monitorering af fosteret. I bilag 3 kan ses et skema over studierne. 

Først vil vi præsentere 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 formål at vurdere effektiviteten og sikkerheden af forskellige typer epidural analgesi, hvor her-

under også CSE. Studiet er sammenlignet med ingen epidural og/eller ingen smertelindring under fødsel. De 

inkluderede randomiserede kontrollerede forsøg (RCT) sammenlignede alle typer epidural, med alle andre 

former for smertelindring eller ingen smertelindring under fødsel. Ud fra inklusionskriterierne var der 52 for-

søg, 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. I grupperne imellem var der heller ingen 

forskel på de neonatale outcomes, det samme gælder indlæggelse på 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-

mål at evaluere maternelle og føtale bivirkninger i forbindelse med intratekal opioider. Der er inddraget data 

fra 24 forsøg. Dette studie konkluderer, at der er en signifikant stigning i risikoen for føtal bradykardi. Der var 

ingen forskelle på risikoen for sectio. Der sås en øget risiko for pruritus (Mardirosoff, C., et al. 2002). 

 

Vi vil i de følgende afsnit præsentere 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 på fem år undersøger sectio frekvensen 

ved to grupper af fødende, der får en epidural ved orificiums dilation mellem 1-3 cm eller ved orificiums 

dilation ³4cm. 
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De undersøgte sectiofrekvensen hos 12.793 raske nulliparas, som var gået spontant i fødsel, for om der var 

en forskel på, om de fik en epidural ved 1-3 cm eller ved ³4 cm. 

De fødende blev inddelt tilfældigt ud fra, hvad der stod i en forseglet konvolut. Gruppen, der først skulle have 

en epidural ved ³4 cm, modtog morfin intramuskulært. 

Studiet viste ingen øget sectiofrekvens og ingen signifikant øget dårligere 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 undersøger, om der er en øget risiko ved akut sectio under fødsel 

ved en intratekal bedøvelse givet ved orificium <4 cm. Studiet inkluderer 750 raske nulliparas til termin, som 

er gået spontant i fødsel eller har fået spontan vandafgang. De fødende blev vaginal eksploreret, ved fore-

spørgsel på smertelindring. Hvis de blev vurderet til <4, blev de randomiseret via en forseglet konvolut, om 

de henholdsvis skulle modtage intratekal bedøvelse eller modtage opioider intramuskulært. Intratekal grup-

pen modtog en CSE. Ved første efterspørgsel for smertelindring fik de en lav dosis bedøvelse og ved anden 

efterspørgsel fik de en større dosis (Wong, A. C., et al. 2005). 

Studiet var randomiseret, men ikke blinded. I studiet blev der ikke fundet nogen signifikant højere risiko for 

sectio, eller instrumentelle forløsninger, efter modtagelse af en tidlig intratekal bedøvelse sat op mod opioi-

der i start fødsel. Apgar score <7 efter et minut, var signifikant forhøjet, hos den gruppe, der modtog opioider, 

med en p-værdi på 0,01. Dog var der ikke fundet en signifikant forhøjet 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-værdi=0,001) og en kortere fødsel end dem, som fik opioider (p-værdi =0,001). 

Efter de kontinuerligt overvågede hjertelyden var der signifikant flere, der fik en indskrænket hjertelyd, når 

de fik opioider under fødslen, end hvis de fik en intratekal bedøvelse (p-værdi= 0,005). 

Dog fandt de en signifikant øget risiko for sene decelerationer hos dem, der fik en intratekal bedøvelse 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 fødende kvinder med epidural sammenlignet med 

kvinder, der får anden slags analgesi. Der er inkluderet 12 studier, nogle af dem har været observerende, 

andre RCT’er og et enkelt har været et før/efter studie. Alle studier viser, at epidural gruppen har en højere 
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procentsats med kvinder, der får feber, end gruppen uden epidural. Alle studier, på nær et, er signifikante 

ifølge deres p-værdier. Vi får ikke oplyst studiets in- og eksklusionskriterier. Konklusionen på studiet er, at 

fødende kvinder med epidural oplever en højere stigning af temperatur under fødslen, end kvinder, der får 

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 fødsel eller 

i igangsat fødsel med et ønske om epidural. Multipara er ekskluderet samt fødsler før gestationsalder 36. Stu-

diet ønsker at fremsøge den optimale timing for, hvornår epiduralen bliver givet under fødslen, med henblik 

på om sectioraten stiger, samt instrumentel forløsning. Studiet beskæftiger sig med en gruppe fødende, der 

får epidural tidligt i fødslen (orificium <3cm) og en gruppe, der får epidural senere i fødslen (orificium >3cm). 

Der ses ingen signifikant forskel i risikoen for sectio eller cup på 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 fødsel 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 ønsker at undersøge bivirkninger ved mater, fosteret og den nyfødte 

hos kvinder, der har fået epidural under fødslen. Der blev ikke fundet nogen forhøjet risiko for sectio på grund 

af epiduralen. Til gengæld så man en højere rate for instrumentel forløsning i de fleste studier. I de randomi-

serede studier var der flere nullipara uden epidural, der endte med en spontan vaginal fødsel end dem med 

epidural. Flere af de observerende og randomiserede studier har dokumenteret en højere rate af kvinder 

med feber, som har en epidural. Feber blev dog både defineret som 37,8°C og 38,0°C. Et studie fandt næsten 

femdobbelt øgning af chorioamnionitis. Den maternelle feber kan øge risikoen for instrumentelle forløsnin-

ger samt sectio, ved en epidural. Der blev fundet en firdobbelt øgning af uregelmæssige hovedpræsentatio-

ner ved epidural, disse uregelmæssige stillinger er der ydermere fundet evidens for, fører til sectio. Der blev 

set stigninger i basislinjen på barnets hjertelyd til >160 bpm hos kvinderne med epidural. Samtidig fandt man 

også sene og variable decelerationer hos gruppen med epidural, både i den sidste time af første stadie af 

fødslen og i anden stadie af fødslen. Epiduralen havde ingen betydning for mekoniumtilblandet fostervand 

ifølge studierne. Der blev ej heller fundet signifikante forskelle på navlesnors pH’erne hos de to grupper. Kun 

et studie kom frem til en signifikant forskel i apgar score hos kvinderne, der fødte 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 undersøger brugen af 

smertestillende interventioner versus placebo eller standard omsorg, forskellige slags opioider eller epidural 

analgesi. Der er inkluderet alle kvinder i fødsel, herunder høj-risiko-grupper, præterm fødsel eller igangsatte 

fødende. Resultaterne er inddelt i flere kategorier i forhold til, hvilken behandling de fødende har fået. I 

reviewet har de inkluderet alle publicerede cochrane systematisk reviews, som er RCT’er med fokus på 

smerte under fødslen. Reviewet ønsker at finde frem til, hvilken slags omsorg eller smertestillende behand-

ling, der giver det bedste outcome målt på blandt andet self-efficacy under fødslen, hvor godt de fødende 

har følt sig smertedækket, hvilke bivirkninger, der har været ved deres behandling og om de bliver informeret 

om de forskellige muligheder for smertecoping under fødslen. I reviewet konkluderer forfatterne blandt an-

det, at epidural effektivt smertedækker under fødslen, men kan give bivirkninger. Kvinder, der fik epidural 

under fødslen, sammenlignet med placebo eller opioider, fik flere instrumentelle vaginale forløsninger og 

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

 

Analysestrategi 

Ovenstående 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 således analysere referencerne med afsæt i 

Toulmins argumentmodel. Via vores kædesøgning på retningslinjerne vil vi i de følgende afsnit analysere de 

fundne studier. Analysen er udarbejdet med afsæt i CASP-tjeklisten for at opnå en kritisk systematisk gen-

nemgang for validiteten af studierne. Vi benytter CASP, fordi deres tjeklister er velegnede til sådanne studier, 

vi har fremsøgt, på nær en enkelt artikel, og så understøtter de en systematisk gennemgang, ved at sikre at 

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

Vi vil i de følgende afsnit benytte Toulmins argumentmodel til at belyse den første del i vores problemformu-

lering: Hvilke argumenter, rationaler og evidens ligger til grund for Regionshospitalet Nordjylland, Hjørring 

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

 

Toulmins argumentmodel på RNH’s retningslinjer 

Påstand: 

Med udgangspunkt i Toulmins argumentmodel, vil RNH’s retningslinje for monitorering af fosteret, efter an-

læggelse af epidural under den ukomplicerede fødsel, kunne anskues på nedenstående måde. 

Ifølge RNH’s retningslinje bør man udføre “CTG monitorering de første 30 minutter efter anlæggelse, er denne 

normal og er der ikke anden indikation for kontinuerlig CTG kan den seponeres.” (Region Nordjylland 2021). At 

der ifølge retningslinjen skal monitoreres med CTG i 30 minutter og at CTG’en herefter kan seponeres, så-

fremt denne er vurderet normal, vil ifølge Toulmin, være påstanden, som afsenderen, i dette tilfælde RNH, 

ønsker at modtageren - de sundhedsprofessionelle, skal acceptere og agere efter. Det bliver derved udsagnet 

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

 

Belæg: 

Belægget er det faktum, som skal få modtageren til at acceptere påstanden. Det vil sige de oplysninger, som 

gør påstanden gyldig og begrunder denne (Hegelund, S. 2005). Når de sundhedsprofessionelle skal forstå 

vigtigheden af, hvorfor der skal monitoreres i 30 minutter efter epiduralanlæggelse, og hvorfor retningslinjen 

- påstanden - er gyldig sker dette på baggrund af det belæg, som RNH sætter som grunden til vejledningen. 

Dette identificerer vi som “I enkelte tilfælde ses bradykardi hos fosteret umiddelbart efter anlæggelse, her 

lejres den fødende i sideleje og der gives Efedrin IV. som ved blodtryksfald.” (Region Nordjylland 2021). Dette 

understøtter påstanden, fordi det her beskrives, at såfremt der forekommer bradykardi, vil denne opstå 

umiddelbart efter anlæggelse af epidural. Altså argumenteres der i belægget både for, hvorfor der bør mo-

nitoreres i 30 minutter efter epiduralanlæggelsen og hvorfor det er muligt at seponere CTG’en efter 30 mi-

nutter. Dette med henvisning til, at de 30 minutter defineres som værende længere tid end “umiddelbart 

efter anlæggelse” (Region Nordjylland 2021). Implicit betyder det dermed også, at RNH mener, der ikke er 

risiko for, at der opstår 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 påstanden med belægget, altså understøtter hjemlen påstanden 

ved brug af belægget, som er konkrete oplysninger. Hjemmelen er typisk implicit, fordi der ofte er en fælles 

forståelse, som modtageren og afsenderen deler. Denne forståelse vil ofte ligge i en almen sandhed, som de 

to parter deler (Hegelund, S. 2005). Vi oplever, som sundhedsprofessionelle, at vi følger retningslinjerne, 

fordi det skal vi, men uden at stille spørgsmål til, om der er hjemmel til belægget. Vi har selv en forforståelse 

for, at der findes konkret hjemmel for de procedurer, vi udfører i praksis. I den forbindelse vil vi vurdere, om 

denne forforståelse ligger i den viden retningslinjerne bygger på. Den viden bør således forefindes i de refe-

rencer, som er dem, der tilføjer den viden, som belægget og dermed påstanden bygger på. 

Dette fordi, at vi som modtagere godtager en påstand ved fx at efterleve retningslinjen om, at CTG monito-

reres 30 minutter efter epiduralanlæggelsen, og ikke blot fortsætter med intermitterende auskultation. Dette 

kræver, at vi kan finde belæg og hjemmel, som understøtter påstanden og derved tror på argumentet. Vi skal 

altså kunne finde alle tre ting i argumentet. Derfor kræver 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 kædesøgning, fundet de referencer, 

som DSOG bygger deres vejledning om monitorering efter epiduralanlæggelsen på. Her henviser DSOG til tre 

studier, hvor det ene omhandler monitorering af blæren (DSOG 2021). Da dette derfor ikke kan være 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 også refererer til i deres retningslinje. Vi vil i følgende 

afsnit derfor analysere om disse to referencer, i relation til argumentmodellen, kan bruges som hjemmel til 

påstanden. 

 

Studie 1a 

Anim-Somuah, M., et al. (2018), er et systematisk review. Et systematisk review er, ifølge EBM, den højeste 

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 høj til uklar risiko for forskellige 

typer bias. Da vi i denne analyse ønsker at undersøge, om der er hjemmel for kontinuerlig CTG eller CTG i de 

første 30 minutter efter anlæggelse af epidural, ønsker vi først at kigge på om studiet undersøger, samt svarer 

på dette problem. Derudover bruger de det belæg, at der kan opstå bradykardi efter anlæggelse, dette ønsker 
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vi også at undersøge. Efter gennemgangen af dette studie vurderer vi, at der ikke kan findes svar på proble-

met. Da studiet stadig er brugt som hjemmel, ønsker vi at kigge nærmere på, om hjemlen kunne ligge i nogle 

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

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

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

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

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

værre 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 ovenstående taget i mente. 
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Figur 5. (Anim-Somuah, M., et al. 2018). Oversat af forfatterne til denne opgave. 
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I figur 5 er det ydermere vurderet, hvorvidt studierne kan bruges til hjemmel for ovenstående påstand om 

30 minutters CTG efter anlæggelse af epidural. Det er også beskrevet, hvorfor studierne ikke kan bruges, og 

hvorfor vi har valgt at kassere disse. I 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 gør, at vi samlet vurderer, at RNH ikke kan benytte Anim-Somuah, M., et al. (2018), som hjemmel 

for påstanden omkring CTG i 30 minutter efter epidural. 

 

Studie 2a 

Studiet Mardirosoff, C., et al. (2002) er et systematisk review og har til formål at evaluere maternelle og fø-

tale bivirkninger i forbindelse med intratekal opioider, og befinder sig højest i evidenshierarkiet (Andersen, 

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

 

Reviewet inddrager data fra 24 studier. Ud af disse er der henholdsvis ni som beskæftiger sig med bradykardi 

indenfor en time efter anlæggelsen, og otte der refererer til sectio på grund af hjertelydspåvirkning hos fo-

steret (Mardirosoff, C., et al. 2002). Efter selektion af reviewet er det de ovenstående beskrevne resultater, 

der kan bruges som hjemmel. Dog er interventionsgrupperne i disse resultater opdelt således, at der under-

søges på intratekale opioider versus kontrolgruppen som ikke får intratekale opioider. Kontrolgruppen får 

ikke intratekale opioider, men epidural og anden smertelindring (Mardirosoff C., et al 2002, s. 276-277). Re-

sultatet fra disse undersøgelser kan synliggøre hvorvidt epidural eller intratekale opioider har større risiko 

for bradykardi indenfor en time eller sectio på føtal indikation (Mardirosoff, C., et al. 2002). Dette kan derfor 

ikke bruges til besvarelse af, hvorvidt epidural skaber større risiko i forhold til ingen epidural, som er det 

vores undersøgte påstand, med afsæt i Toulmin, bygger på. 

 

Dette gør 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 
Således kan der ikke forefindes hjemmel i RNH’s retningslinje, og derfor kan vi forkaste argumentet for, at 

der skal køres CTG i 30 minutter efter anlæggelse 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 på AHH’s retningslinjer 

Vi finder det nu interessant at undersøge AHH’s retningslinje, og analysere om der er belæg for deres hjem-

mel i forhold til kontinuerlig CTG efter anlæggelse af epidural, på samme vis, med afsæt i Toulmins argument-

model. 

 

Påstand: 

AHH’s påstand er som følger: fødende med en epidural, skal have kontinuerlig CTG på under hele fødslen, jf. 

retningslinjen: “CTG: Kontinuerlig CTG” (Region Hovedstaden VIP 2020). 

 

Derudover beskriver de også, hvilke observationer og tiltag der skal gøres under og efter epiduralanlæggelse: 

“BT: Efter anlæggelse/supplering i epiduralkateter skal patienten observeres mhp. BT-fald 

samt udvikling af parese i underekstremiteterne. Anæstesilægen undersøger for parese umid-

delbart efter anlæggelsen. Den første halve time kontrolleres BT hver 5. min. - herefter hver 

time. Ved ordination i SP anfører anæstesilægen BT-grænse, under hvilken der skal gives Efed-

rin.” (Region Hovedstaden VIP 2020) 

 

“Ved CTG-forandringer efter anlæggelse af epidural/supplering med bolus kan ovennævnte 

Efedrin-behandling og NaCl iv. forsøges - også ved stabilt BT.” (Region Hovedstaden VIP 2020). 

 

Retningslinjen beskriver også hvilke informationer, der skal gives til patienten, hvor følgende blandt andet er 

nævnt: 

”2. Kontinuerlig CTG.” 

”8. Ingen øget risiko for kopforløsning eller kejsersnit (Cochrane 2018).” (Region Hovedstaden 

VIP 2020). 

Hvordan kan det være, at retningslinjerne på AHH foreskriver, at der skal køres kontinuerlig CTG efter epidu-

ral, når 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 følgende afsnit vil analysere. Vi undrer os over, hvorvidt der 

ligger et andet belæg bag den kontinuerlige CTG ved epiduralblokaden, hvilket vi ønsker at undersøge. 

 

Belæg: 

Som beskrevet tidligere er belægget det faktum, som skal få modtageren til at acceptere påstanden. Der skal 

altså være oplysninger, som gør påstanden gyldig (Hegelund, S. 2005). Med afsæt i Toulmin ser vi AHH’s på-

stand om, at barnet kan få en påvirket hjertelyd, herunder en bradykardi, hvis den fødende får blodtryksfald, 
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som belæg for, at der skal monitoreres med kontinuerlig CTG efter anlæggelse af en epidural. Belægget ud-

trykkes således i retningslinjen: “CTG monitorering (OBS BT-fald og påvirket FHR)” (Region Hovedstaden VIP 

2020). Altså bliver det, det faktum, at der kan komme et blodtryksfald, hvilket kan føre til bradykardi hos 

barnet, som gør påstanden om kontinuerlig CTG pålidelig? 

 

Hjemmel: 

For at undersøge, om der er hjemmel for AHH’s påstand, har vi analyseret hver af de referencer, der refereres 

til i retningslinjen, hvorved vi ligeledes kan vurdere, om der er hold i påstanden og belægget for monitorering 

af barnet med kontinuerlig CTG efter anlæggelse af epidural. 

 

Analyse af AHH’s referencer 

I de følgende afsnit vil vi undersøge AHH’s referencer omkring epidural til fødende, som vi undersøgte RNH’s 

referencer. Med afsæt 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. Ifølge EBM er et RCT næsthøjest 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 undersøgt studiets validitet nærmere (bilag 6).  

Studiet har undersøgt sectiofrekvensen ved at få en epidural i latensfasen op imod, at få anlagt en epidural i 

aktiv fødsel. Studiet inkluderer 12.793 nullipara (Wang, F., et al. 2009), hvilket vurderes at være et stort antal 

deltagere i forsøget. Dette er en styrke, eftersom der er en lav sandsynlighed for, at de resultater man kom-

mer frem til, er en tilfældighed. Antallet i studiepopulationen kan vurderes værende for stort et antal, hvis 

uetiske dilemmaer viser sig med hensyn til eksponeringen, i dette tilfælde epiduralen (Habicht, A. 2011. s. 

30). Dog vurderer vi, at eksponeringen ikke er uetisk, da der ikke gives placebo, og epiduralen er ønsket som 

smertelindring, af de fødende. 

 

Studiet inkluderede sunde og raske nullipara, til termin, der var gået spontant i fødsel og ønskede smertelin-

dring i form af en epidural. Eksklusionskriterierne i studiet var: allergi overfor opioider, tidligere brug af stof-

fer til fx medicinsk behandling, <18 år, >45 år, dem der ikke ville eller kunne færdiggøre forsøget, stofmisbru-

gere, UK, igangsættelse, GDM, graviditetsbetinget hypertension, gemelli og dem, der ønskede alternative 

smertelindringsmetoder før epidural (Wang, F., et al 2009). 
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I et RCT, er det vigtigt at interventionsgrupperne bliver dannet tilfældigt. Dette for at mindske sandsynlighe-

den for bias, og dermed undgå ulighed i de inkluderede grupper (Thisted, J. 2019. s. 178). Randomiseringen 

skete efter deltagerne havde accepteret at være med i forsøget 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 nedenstående grupper: 

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

• ‘active analgesia’ (gruppe 2), hvor de først kunne få en epidural ved ³4 cm og i aktiv fødsel (Wang, 

F., et al. 2009). 

 

Studiet er ikke blindet (Wang, F., et al. 2009). Når interventionsgrupperne ikke er blindet, er der mulighed 

for, at deltagerne bliver påvirket i deres holdning til interventionen. Dette kan give en skævvridning i subjek-

tive resultater. For at et RCT vurderes som validt, skal grupperne have fået samme behandling. Når fagper-

sonenerne ikke er blindet, er det muligt at påvirke resultaterne igennem forskelsbehandling af de to grupper 

(Habicht, A. 2011. s. 29). Den manglende blinding vurderer vi som værende bias, som kan påvirke studiets 

resultat, hvilket nedsætter studiets reliabilitet. Vi erkender dog, at det er svært at blinde deltagerne og fag-

personerne under den intervention, som studiet undersøger. Man kan argumentere for, at det ville være 

uetisk, hvis alle deltagerne fik anlagt en epidural, hvor den ene gruppe modtog placebo og den anden fik 

medicin. Det skal påpeges, at dem, som har analyseret dataene, var blindet, hvilket skaber en pålidelighed 

ved, at de ikke kan have en forudindtaget holdning og påvirke resultaterne. Dette hjælper til at styrke studiets 

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

 

Studiet har undersøgt 19 forskellige outcomes (Wang, F., et al. 2009). Dog vil vi kun analysere studiets over-

ordnede formål, for at se om der er øget risiko for sectio, hvis man får en epidural i latensfasen. Samt under-

søge hvilke årsager de har lavet sectio på, da dette kan have en betydning i forhold til den hjemmel, der 

danner grundlag for AHH’s retningslinje. 

 

Studiets nul-hypotese (H0) er: Der er ikke øget risiko for sectio, hvis man får en epidural i latensfasen. 

Studiet kom frem til, at der i gruppe 1 var 1.486 ud af 6.394 fødende der fik sectio og i gruppe 2 var 1.456 ud 

af 6.399 fødende, der fik sectio. I studiet er p-værdien 0,51 (Wang, F., et al. 2009). Det vil sige, at der er 

51% chance for, at H0 har ret og der ikke er forskel på de to interventionsgrupper. H0 kan hermed ikke for-

kastes, da p-værdien ikke viser en statistisk signifikans mellem de to grupper. Det vil sige, med studiets resul-

tater af p-værdien, at der ikke er større risiko for at få sectio, hvis man får en epidural i latensfasen end i aktiv 

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

vurdere, om der er forskel på de to interventionsgruppers årsager til sectio. 

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

Vi har lavet vores egen tabel (figur 6), med resultaterne fra studiet, over hvilke årsager der har medført sectio. 

P-værdien ud fra årsagen dystoci i udvidelsesfasen er 0,34, og er hermed ikke signifikant. Det vil sige, at der 

i studiet ikke er en forskel på de to interventionsgrupper. Der ses heller ingen signifikant forskel på dystoci i 

nedtrængningsfasen (Wang, F., et al. 2009). 

Vi savner information om, hvilke procedurer og anbefalinger fagpersonalet opfordrer til, når de fødende har 

fået en epidural. Vi ved fra den kliniske praksis, at manglende mobilisering under fødslen kan føre til asynkline 

hovedstillinger, som dermed kan give en øget risiko for dystoci i udvidelses- og nedtræningsfasen, der kan 

øge risikoen for sectio (Sørensen, 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 påvises ingen signifikant forskel mellem de to grupper, når man ser på de føtale årsager (Wang, F., et al. 

2009). Føtale årsager er en bred betegnelse og i studiet præciseres det ikke, hvilke føtale komplikationer, der 

har udløst sectio. De beskriver dog, at alle fødende i begge grupper er monitoreret med kontinuerlig CTG 

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

Ydermere har studiet mangler i forhold til redegørelse for procedurer og tiltag under en epidural, hvilket 

nedsætter deres eksterne validitet. Dermed er overførbarheden 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 være middel (bilag 6). 

De har nogle fyldestgørende eksklusion- og inklusionskriterier, og en stor studiepopulation, som styrker vali-

diteten. Dog nedsættes studiets reliabilitet, da studiet hverken er single eller dobbelt blindet og dermed ikke 

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

 

Studiet undersøger ikke, om der er evidens for at påsætte en CTG ved en epidural, som vi gerne vil undersøge 

ved denne opgave. Studiets formål er, hvorvidt en epidural i latensfasen øger risikoen for sectio, og kan her-

med ikke bruges som hjemmel, da det ikke underbygger AHH’s påstand om, at en epidural påvirker den føtale 

hjertelyd. Derfor forkastes studiet. 
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Studie 2b 

Studiet Wong, A. C., et al. (2005) er et RCT fra Californien, USA, som undersøger om der er øget risiko for 

sectio, ved at få en epidural i latensfasen. Ifølge EBM, har et RCT evidensgrad 1b (Andersen, I. B. & Matzen, 

P. 2014. s. 57). 

Studiet inkluderede 750 raske nullipara, singleton, til termin, som var gået spontant i fødsel eller med spon-

tan vandafgang. Randomiserseringen af studiepopulationen skete efter vaginaleksploration (vg). Studiet in-

kluderede fødende, der var dilateret <4 cm. Randomiseringen af de to interventionsgrupper, skete tilfældigt 

ved en forseglet konvolut. Den ene interventionsgruppe, fik en epidural i latensfasen <4 cm (gruppe 1), den 

anden gruppe modtog intramuskulært morfin som smertelindring i latensfasen (gruppe 2), indtil de blev vur-

deret i aktiv fødsel, hvor de kunne få en epidural. Eksklusionskriterierne var fødende med orificium >4 cm 

ved første vg, UK, gemelli, igangsættelse af fødsel og kontraindikation for opioid-analgesi (Wong, A. C., et al. 

2005).  

Der ses bias i deres eksklusion- og inklusionskriterier af de fødende. De har ikke beskrevet at de ekskluderede 

fødende med præeklampsi (PE). De har kun beskrevet, at inklusionskriterierne er raske nullipara (Wong, A. 

C., et al. 2005). Da studiet ikke har lavet fyldestgørende eksklusionskriterier, vides det ikke, om de ekskluderer 

fødende med PE, som nedsætter studiets reliabilitet.  

Præeklamptikere har øget risiko for sectio, på grund af komplikationer knyttet til PE (Sørensen, J. L., et al. 

2020 s. 295). Dermed kan man også se fødende 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 på 

forhånd, at USA er svært at sammenligne med indenfor obstetrik. Den manglende uddybning af eksklusion- 

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

 

Vi har valgt ikke at analysere studiets hovedhypotese om, hvorvidt der er øget risiko for sectio, ved en epi-

dural i latensfasen. Det har vi valgt at gøre, 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 påstand 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-

derstøtte AHH’s påstand. 

De har monitoreret fødslerne med CTG. Der er dog otte fødende, der ikke har haft CTG på, som hermed ikke 

er inkluderet i analysen. De har i studiet ikke beskrevet, hvorfor de fødende ikke har haft en CTG på (Wong, 

A. C., et al. 2005). Dette er ikke en skævvridning i resultaterne, da det er fire fødende fra hver gruppe. 
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Vi har herunder lavet vores eget skema indenfor de CTG-mønstre, 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. 

 

 

I figur 7 kan vi se en signifikant forskel på variabiliteten i de to grupper. 

P-værdien for variabilitet før analgesi er 0,03. I gruppe 1, har alle 362 fostre en normal hjertelyd. I gruppe 2 

er der 6 ud af 358, der har en nedsat variabilitet. Studiet beskriver ikke årsagen til nedsat variabilitet eller 

længden af udfaldet (Wong, A. C., et al. 2005). Vi ved fra dansk procedure, at et foster gerne må have en 

Figur 7. (Wong, A. C., et al. 2005). Oversat af forfatterne til denne opgave.  
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nedsat variabilitet i op til 40 minutter, da dette kan indikere at barnet sover (Sørensen, J. L., et al. 2020 s. 98). 

P-værdien er på 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 på FHR efter modtagelsen af analgesi hos 

gruppe 2. Vi ved, at morfin kan gå ind og påvirke barnet og hermed give en nedsat variabilitet (Sørensen, J. 

L., et al. 2020 s. 81). Vi kan hermed vurdere, ud fra tabellen, at der ikke er øget risiko for nedsat variabilitet, 

hvis den fødende får en epidural. 

 

Derudover ser vi en signifikant forskel i bradykardiepisoder, efter analgesi, hos gruppe 1. Her er p-værdien 

på 0,003 og giver et udtryk for, at der er større risiko for bradykardi, hvis den fødende får en epidural (Wong, 

A. C., et al. 2005). Studiet beskriver selv, at disse bradykardiepisoder forekommer i de første 30 minutter 

efter anlæggelsen af epiduralen og ikke har udløst 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 påvirke fosterets hjertelyd med bradykar-

diepisoder eller decelerationer (Sørensen, J. L., et al. 2020 s. 88-89). Dermed anser vi også p-værdien til at 

være signifikant ved bradykardiepisoder, bestående decelerationer, sene decelerationer og bestående, sene 

decelerationer, som viser, at der er forskel på CTG-mønstrene, i gruppe 1. Dog vurderer vi, at der ikke er 

større risiko for abnorm hjertelyd, som kan udløse et akut sectio, hvis de fødende får en epidural. 

Studiet har ikke beskrevet, hvornår CTG’en er tolket, om det er ved modtagelse af epidural og morfin, eller 

under hele fødslen. Vi ser dette som bias. Vi vurderer derfor, at den interne validitet falder og studiet er 

hermed svært overførbart. 

 

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 svært at sammenligne til dansk 

obstetrik, er det vigtigt at vide, hvad de betegner som raske fødende, før man kan overføre det. Ved 
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fyldestgørende eksklusion- og inklusionskriterier, er det nemmere at vurdere, om studiepopulationen er 

overførbare. På baggrund af dette, er studiets eksterne validitet nedsat. 

Studiets hovedformål kan ikke bruges til at underbygge AHH’s påstand, med afsæt i Toulmin. 

 

På 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 ovenstående analyse forkaster vi derfor studiet. 

 

Studie 3b 

Segal, S. (2010) er en review artikel. En review artikel præsenterer ikke ny information, men opsummerer i 

forvejen kendt viden (Raff, J. 2017). En review artikel fremgår hverken i evidenshierakiet eller i evidensni-

veauer med afsæt 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 på baggrund af dette. For vurdering med afsæt i 

CASP se bilag 8. 

 

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

vi altså ikke denne artikel som validt data til at understøtte 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 høj intern validitet udelukkende på baggrund 

af studiedesign (bilag 9). 

 

Reviewet ønsker at undersøge, om der er en signifikant forskel i risiko for sectio, i forhold til om de første-

gangsfødende får en tidlig eller sen epidural. Deres inklusionskriterier til studierne er kvinder i fødsel i gesta-

tionsalder 36 eller mere. I kohortestudiet inkluderede de både multi-og nullipara kvinder, men reviewet har 

valgt kun at bruge data fra nullipara (Wassen, M., et al. 2012). Det fremgår ikke, hvordan de har selekteret i 

disse resultater, så der findes derfor en selektionsbias her. Tre af RCT’erne inkluderede kvinder i spontan 

fødsel, en RCT inkluderede kvinder der var igangsat og et andet RCT inkluderede både spontane og igangsatte 

fødsler, hvilket er endnu en bias. Dette fordi der ved igangsatte fødsler er en øget risiko for hyperstimulation, 

som derfor kræver øget overvågning 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 påstand, der kan være med til at understøtte AHH’s hjemmel. Reviewet fandt ingen signifi-

kant forskel på fødselsmetoden i henhold til en tidlig eller sen epidural. Risikoen for at ende i et sectio har, 

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

 

Vi vurderer, ud fra CASP, reviewets interne validitet som værende høj (bilag 9). Men ser den eksterne validitet 

som værende lav, da vi ikke finder den overførbar 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 svært ved at se overførbarheden til dansk praksis (Thisted, J. 2019. s. 166). 

 

Ud fra analysen er det ikke muligt at finde hjemmel vedrørende kontinuerlig CTG ved epidural. Dette vurderer 

vi da reviewet sætter de to forskellige tidspunkter af anlæggelse af epiduralen op imod hinanden, i forhold 

til om det giver en øget risiko for instrumentel forløsning eller akut sectio. Reviewet siger ikke noget om den 

generelle risiko for instrumentelle forløsninger eller sectio ved en epidural – ej heller om deltagerne i re-

viewet har haft kontinuerlig CTG på efter anlæggelse af epidural. Reviewets konklusion går altså kun på, om 

der er en signifikant forskel i at ende med en instrumentel forløsning eller i sectio i henhold til, hvornår i 

fødslen de fødende har fået 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 ønsker at undersøge 

alle former for outcomes hos kvinder, der får en epidural. Da de ønsker at undersøge om de fødende bliver 

informeret korrekt (Lieberman, E. & O’Donoghue, C. 2002). Vi har her valgt at afgrænse analysen af reviewet 

til de resultater, der vedrører vores problemformulering. 

 

Resultaterne er følgende: de føtale outcomes, FHR-ændringer, grønt fostervand, apgar score, sepsis hos den 

nyfødte og neonatale outcomes og epidural relateret feber. 

 

Ved de føtale outcomes har reviewet evalueret på to faktorer, herunder hjertelyden, som vi ikke får oplyst, 

hvordan er monitoreret, og mekoniumtilblandet fostervand. I et studie med 200 kvinder havde studiet fundet 

en signifikant forskel (CI: 1.8-15.6) ved en basislinje på over 160bpm i andet stadie af fødslen, hos kvinder 

med en epidural. Studiet fandt flere CTG’er med sene eller variable decelerationer i gruppen med epidural. 

Konfidensintervallerne var signifikante både i den sidste time af første stadie (CI: 2.2-6.2) og i andet stadie af 

fødslen (CI: 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 sås flere nyfødte med apgar <7 ved 5 minutter, hos børn født 

af mødre med en epidural. Forskellen er her dog kun 1,6% ved epidural og 1,1% uden epidural. Der skal, ifølge 

studiet selv, inkluderes et højere antal kvinder for at konkludere på dette (Lieberman, E. & O’Donoghue, C. 

2002). 

 

Opsummerende har de ved føtale outcomes ingen forskel i ”well-being” hos de nyfødte, om de er født af en 

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

 

I en sammenligning af CSE med en almindelig epidural skriver studiet således: “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 altså ikke ses en signifikant forskel i abnorme FHR. 

 

To studier undersøgte forskellen ved sepsis hos den nyfødte af mødre med og uden epidural. I et studie, med 

1.657 kvinder til termin fandt de, at nyfødte, født af en mor med epidural, havde større sandsynlighed for at 

blive evalueret for sepsis (CI: 3.2-5.9). Der sås også en signifikant stigning på behandling med antibiotika på 

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

 

Reviewet ønsker at undersøge sammenhængen mellem neonatale outcomes og epiduralrelateret feber. Her 

finder de at maternel intrapartum feber godt kan have effekt på barnet, men da få i gruppen fik feber under 

fødslen, har det været svært at måle outcomet. To artikler har sammenlignet febrile og afebrile lavrisiko 

kvinder til termin. Reviewet har undersøgt 1.218 nullipara med singleton til termin i spontan fødsel, og deres 

association med feber og det neonatale outcome. 98% af de kvinder, der var febrile i denne undersøgelse, 

havde fået en epidural. Nyfødte af mødre der fik feber >38°C havde tre gange større risiko for at få apgar <7 

ved et minut. Studiet rapporterede også en signifikant højere rate af neonatale anfald efter fødslen hos børn, 

der var født af kvinder med temperatur >38,3°C (p-værdi på 0,015). Vi er her dog opmærksomme på, at det 

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

studier, som ifølge EBM er højt på evidenshierarkiet (Andersen I. B. & Matzen P. 2014). Reviewet konklude-

rer, at kvinderne skal informeres med afsæt i den evidens, der forefindes i dette review, når 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 

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

dural versus ingen epidural med følgende udfald: instrumentelle forløsninger, sectio, sectio på føtal stress 

indikation, navlesnors-pH’er <7,2 hos den nyfødte og apgar score. Se figur 8. 

 

 
Figur 8. Jones, L., et al (2012) 

Vi ser det dog som bias, at alle slags fødende er inkluderet, også høj-risiko, hvor vi må formode, at der kan 

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

kvinder der får kørt kontinuerlig CTG under fødslen og i forbindelse med epidural, det er derfor svært over-

førbart i forhold til vores problemstilling. Det samme er gældende for instrumentel forløsning i epiduralgrup-

pen, hvor alle kvinder også er inkluderet, så vi ved ikke, om det direkte er epiduralen, der er årsag til forløs-

ningsmetoden. 

 

Vi vurderer dog studiet af høj validitet efter kritisk læsning med afsæt i CASP (bilag 11). 

 

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

på føtal stress indikation, kan være påstand til at understøtte AHH’s hjemmel i den retningslinje, vi undersø-

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

ikke muligt at benytte det som påstand 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 således ikke fundet hjemmel, der understøtter AHH’s påstand om kontinuerlig CTG ved en epidural. 

Diskussion 

I nedenstående afsnit tager vi udgangspunkt i de væsentligste fund i analysen. På baggrund af vores iagtta-

gelser i analysen, vil vi diskutere, hvad dette kan have af indvirkning på jordemødrenes arbejde, og hvilke 

mulige konsekvenser dette kan have for fødende, som får en epidural. 

 

I vores analyse af RNH’s to referencer, som skulle danne hjemmel for deres påstand; om at køre en CTG 30 

minutter efter anlæggelse af en epidural (Region Nordjylland 2021), fandt vi frem til, at ingen af studierne 

viste noget om brugen af CTG samt bradykardi efter epiduralanlæggelsen. Studierne kunne således ikke bru-

ges som hjemmel - evidens for påstanden. 

 

I vores analyse af studie 1a, som er et systematisk review, kunne vi således kassere alle inkluderede studier, 

da de enten undersøgte 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 

overførbare til dansk obstetrik på baggrund af store kulturelle forskelle, der bevirker, at de har nogle væsent-

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 undersøger forskellen i outcomes ved opioider versus epidural, og berører således heller ikke vores un-

dren vedrørende brugen af CTG efter epiduralanlæggelse. 

 

I analysen af AHH’s referencer fandt vi ikke hjemmel for deres påstand om kontinuerlig CTG efter epiduralan-

læggelsen. Analysen af AHH’s seks referencer kunne således ikke understøtte deres retningslinje omkring 

kontinuerlig CTG efter anlæggelse af en epidural. 

Både studie 1b og 2b undersøgte problemstillingen; risikoen for sectio og instrumentelforløsning ved tidlig 

epidural versus sen epidural. Denne problemstilling berører 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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overførbare til dansk obstetrisk praksis, og kan således ikke bruges som hjemmel. Studierne har vi derfor 

forkastet. 

 

Studie 3b vurderer vi så 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 påstand om kontinuerlig CTG ved en epidural, 

ligesom tidligere belyste studier. Studiet undersøgte, om der var forskel i outcome, alt efter om de fødende 

fik anlagt en tidlig epidural versus en sen epidural. Dog blev dette studie vurderet til at have en høj intern 

validitet, men en lav ekstern validitet. På baggrund af deres hovedformål med undersøgelsen og den lave 

eksterne validitet, forkastede vi også dette studie. 

 

Studie 5b’s overordnede problemformulering var vigtigheden af at informere den fødende ordentlig vedrø-

rende epiduralens eventuelle bivirkninger med fokus på maternel feber. Vi har vurderet studiet til at have en 

høj intern validitet, men på grund af manglende information om CTG under fødslen, forkastede vi dette stu-

die. 

 

Studie 6b undersøgte forskellige outcomes relateret til epidural. Studiet havde nogle interessante outcomes, 

som kunne være relevante at bruge som hjemmel til AHH’s påstand 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 overførbart. Så også dette studie forkastes på grund af dets lave 

eksterne validitet og lave reliabilitet. 

 

Igennem vores otte analyser har vi ikke fundet ét eneste studie, som fremfører gyldig evidens om, hvorvidt 

der er hjemmel for kontinuerlig CTG-monitorering efter epiduralanlæggelse, end ikke CTG-monitorering i 30 

minutter efter epiduralanlæggelsen kan der findes hjemmel for. Dette giver anledning til undren og spørgs-

mål til, hvilke rationaler, der så lægger til grund for retningslinjerne? Vi ser det som en svaghed, at vores 

praksis og de retningslinjer denne bygger på, ikke er baseret på 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 udøvelse af egen praksis (Cirkulæret 2001). Derfor undrer det os, 

at det ikke er muligt at finde frem til bare ét studie, der underbygger de to påstande omkring brugen af CTG-

monitorering. 
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Søgen efter kvalificeret hjemmel 

Vores egen søgestrategi tog udgangspunkt i at finde dét studie RNH og AHH ikke havde fundet, som kunne 

fremvise evidens for praksis med CTG-monitorering efter epiduralanlæggelse. Vi har, via en kædesøgning, 

fundet frem til et dansk kohortestudie, der undersøger risikoen for sectio og instrumentel forløsning, på 

ukompliceret nullipara med epidural under fødslen. Studiet fandt en association ved øget risiko for sectio og 

instrumentel forløsning hos de fødende med epidural (Eriksen, L. M., et al. 2011). Ud fra evidenshierarkiet 

har et kohortestudie evidensstyrke B (Andersen, I. 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 årsagerne, der 

ligger til grund for akut sectio eller instrumentel forløsning. Dermed kan vi ikke, ud fra studiet, vurdere, om 

disse indgreb er grundet føtal indikation, dystoci, immobilitet eller andre årsager. Derudover inddrager stu-

diet ingen information om monitorering med CTG, hvilket problematiserer den direkte overførsel til vores 

problemformulering. 

 

Vi undrer os over, hvilke rationaler, der ligger til grund for de to retningslinjers påstande. Dog kan vi ud fra 

retningslinjerne se, at AHH’s retningslinje er mere indgribende, i brugen af CTG. 

Nogle af studierne undersøger de problemstillinger, som har fokus på bivirkningerne efter at have fået anlagt 

en epidural, hvordan disse indirekte påvirker fosterets hjertelyd, som fx maternel hypotension og hypertermi. 

Disse to bivirkninger kan komme til udtryk hos fosteret ved takykardi (Sørensen, J. L., et al. 2020. s. 98), 

bradykardi eller decelerationer (DASAIM 2021, s. 22). Begge bivirkninger kan bekræftes både fra klinisk prak-

sis og relevant teori (Sørensen, J. L., et al. 2020. s. 98). Ud fra denne viden, kan det overvejes, om disse 

bivirkninger kan være én af rationalerne, der ligger til grund for AHH’s påstand om kontinuerlig CTG og RNH’s 

CTG-monitorering i 30 minutter efter anlæggelsen. 

 

Mulige bivirkninger som rationale for CTG-monitorering 

I begge retningslinjer beskrives vigtigheden af monitorering af maters blodtryk (BT) og puls inden anlæggel-

sen, hvert femte minut op til 30 minutter efter anlæggelsen og herefter hver time. Hvis den fødende får 

hypotension, er det jordemoderens pligt at give efedrin, som hjælper BT’et med at stabilisere sig (Cirkulæret 

§8, 2001). 

Retningslinjerne tager således højde for udfaldet ved hypotension og dermed også behandlingen af den. Som 

jordemødre har vi pligt til at lytte fosterets hjertelyd hvert 15. minut med auskultation 3x5 sekunder i ét 

minut under og efter veen i aktiv fødsel. Ved brug af auskultation er vi jordemødre uddannet til at vurdere 

variabilitet, basislinje, accelerationer, takykardi, decelerationer og bradykardi (Sørensen, J. L., et al. 2020. s. 

22). Vi er ydermere skolet i at handle på disse fund, hvis vi lytter en abnorm hjertelyd med fx doptone. Vi kan 
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diskutere, om det først er ved den abnorme hjertelyd, det er relevant at påsætte en CTG, i stedet for at køre 

kontinuerlig CTG fra starten af, på alle ellers raske fødende, der får en epidural. På den måde kan vi starte 

mindre indgribende, og først handle, når vi opdager de afvigende fund. Det kan diskuteres, hvorvidt rationa-

let omkring det faktum, at et eventuelt blodtryksfald kan føre til påvirkningen af fosterets hjertelyd, er et 

stort indgreb. Hvorfor skal vi stå og vente på en bradykardi på CTG’en, når vi skal monitorere maters BT 

løbende samt behandle et eventuelt blodtryksfald? 

 

I begge retningslinjer er det en del af forberedelsen at måle en rektal temperatur på den fødende, inden 

epiduralanlæggelse, for at have et udgangspunkt (Region Nordjylland, 2021 & Region Hovedstaden, VIP, 

2020). Dette gør vi, da feber er en hyppig bivirkning til en epidural (Sørensen, J. L., et al. 2020. s. 89). Derud-

over foreskriver ingen af retningslinjerne på hverken RNH eller AHH, at den fødendes temperatur tjekkes 

undervejs i fødselsforløbet. Dog står der, hvis man læser mellem linjerne i begge retningslinjer, at der først 

måles en temperatur på indikation. Én af indikationerne på, at mater er febril, kan være takykardi hos foste-

ret. Hvilket kan undre, da vi jo netop ved, at febrilia hos mater kan medføre takykardi hos fosteret, men ikke 

nødvendigvis gør det (Sørensen, J. L., et al. 2020. s. 98). Derved kunne vi næsten få fornemmelsen af, at 

retningslinjerne, omkring kontinuerlig CTG-monitorering, har det rationale, at man qua CTG-monitoreringen 

vil kunne identificere de kvinder, der får feber under fødslen som bivirkning af epiduralen. 

Vi vil dog argumentere for, at måling af temperatur løbende i fødselsforløbet er et mindre invasivt indgreb, 

end kontinuerlig CTG-monitorering, hvis ”formål” er at vente på, at hjertelyden måske bliver takykard. En 

ændring, man efter vores mening, sagtens ville kunne identificere via vanlig auskultation måske suppleret 

med løbende måling af temperatur. Vi ønsker et øget fokus på den mulige bivirkning af epiduralen, i stedet 

for den mulige følgebivirkning, takykardi, til bivirkningen. 

 

Evidensbaseret medicin 

Til forståelse af rationaler bag retningslinjerne har vi benyttet EBM. I EBM er der tre hovedelementer: den 

bedst foreliggende evidens, klinikerens erfaring, samt patientens præference. Ingen af disse tre elementer 

kan stå for sig selv. Men hvis der tages højde for alle tre, er det muligt at udøve den bedst mulige behandling 

for patienten (Andersen, I. B. & Matzen, P., 2014). Igennem analysen har vi haft fokus på det ene element, 

som omhandler den bedst foreliggende evidens, og om hvorvidt de retningslinjer, vi følger i vores udøvelse 

af praksis, er et udtryk for denne. Ud fra vores systematiske søgning og analyser fandt vi ikke nogen evidens 

for brugen af CTG efter epiduralanlæggelse. Vi stiller os derfor undrende overfor, hvad der så ligger til grund 

for valget af brug af CTG efter epidural. Denne undren blev blot styrket ved, at de to undersøgte retningslinjer 
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benyttede samme reference, skønt 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 anlæggelse af epidural og 

der i øvrigt ikke forefindes evidens, som er af høj kvalitet, betyder det, at den kliniske praksis, med CTG efter 

epidural, er op til fortolkning af de enkelte sygehuse. Denne mulighed for fortolkning gør, at det kunne have 

set anderledes ud, hvis det havde været en anden arbejdsgruppe, som havde siddet med dette. Også med 

tanke på, at hvis der ligger individuelle kliniske erfaringer bag, den fastsatte retningslinje, kan dette betyde, 

at retningslinjen vil kunne udformes anderledes, hvis det havde været en anden arbejdsgruppe (Andersen, I. 

B. & Matzen, P. 2014). Vi formoder også, at dette kan være grunden til, at retningslinjerne ser så forskellige 

ud i det samme land. Dette gør, at retningslinjen bliver skrøbelig, da der nemt kan stilles spørgsmål til dennes 

belæg, og derfor er der risiko for, at jordemødre vil tvivle på retningslinjerne og deres troværdighed. 

 

Når der ikke er hjemmel, hvad bygger retningslinjerne så på? 

Ifølge Sackett, et al. (Kristensen, H. K. & Minet, L. R., 2021) er praksisviden og erfaring tæt relateret til det 

kliniske ræsonnement. Dette forstås som at tænke fornuftigt og logisk afhængig af den kontekst, beslutnin-

gen skal tages ud fra. Ved at ræsonnere omsættes faglig viden til konkret praksis, ved at erfaringsbaseret og 

forskningsbaseret viden tilpasses til en given situation. Ræsonnementet påvirkes ydermere af individets 

sundhedsprofessionelle opfattelse, da dette samt erfaringer har indflydelse på situationen (Kristensen, H. K. 

& Minet, L. R., 2021). Herved forstår vi, at retningslinjens evidens kan være bygget på såvel studier og viden, 

som egen erfaring fra obstetrikere og jordemødre. 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, altså også må 

være baseret på 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: ”I 

enkelte tilfælde ses bradykardi hos fosteret umiddelbart efter anlæggelse, her lejres den fødende i sideleje og 

der gives Efedrin IV. som ved blodtryksfald” (Region Nordjylland 2021). Dette kunne tyde på, at de har erfaring 

med, at der kan opstå bradykardi hos fosteret i den første tid efter epiduralanlæggelsen. Det må vi antage, 

da vi ud fra analysen fandt frem til, at der ikke foreligger nogen evidens bag denne påstand. Med deres ret-

ningslinje, som beskriver CTG i 30 minutter efter anlæggelse, må vi gå ud fra, at det er indenfor dette tidsrum 

de mener bradykardien, som følge af hypotension hos mater, vil kunne opstå. Ud fra vores faglige viden 

omkring epidural, som beskrevet i problemstillingen, stemmer det overens med, at epiduralen vil kunne give 

hypotension, som vil kunne medføre bradykardi hos fosteret. Dog kræver dette, at vi stiller os kritiske overfor, 

om blodtrykket, og dermed bradykardi, vil kunne opdages blot ved, at vi som jordemødre monitorerer blod-

trykket samt overvåger barnet med vanlig auskultation, i stedet for at påsætte en CTG. Derover skal man 
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have i mente, at CTG-monitorering kan øge risikoen for andre indgreb, som caputelektrode, skalp-pH, cup-

forløsning eller akut sectio, som i sidste ende kan være unødvendige grundet falsk positive svar fra CTG’en 

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

 

Dog kan man diskutere om CTG’en er til kvindens fordel. Dette med tanke på at det i denne situation kan 

medføre øget risiko for andre indgreb. Ved at påsætte en CTG, tænker vi der så kan opspores mulige risici. 

Men i stedet for at fjerne eller behandle mulige bivirkninger, er vi i risiko for at tilføje endnu flere risikofak-

torer, ved at påsætte en CTG. 

 

Udover at der kan ligge klinisk erfaring bag udarbejdelsen af retningslinjerne, kan der også ligge en større 

samfundskultur bag, herunder at vi er begyndt at tænke i risiko. Ifølge Sørensen, M. P. & Christiansen, A. 

(2006) har vi, i risikosamfundet, et øget fokus på fremtidige risici. Med dette menes at man i stedet for at 

tage udgangspunkt i den “fare” som kan opstå, vil man i stedet forsøge at undgå den, ved at arbejde sig 

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

 

Grundet retningslinjernes manglende evidens, kan det diskuteres om retningslinjerne er udarbejdet på bag-

grund af et risikoperspektiv. Her ser vi CTG’en værende et forsigtighedsprincip, hvor man hellere vil påsætte 

CTG’en med tanke på den fremtidige fare, som muligvis kan forekomme, her fx bradykardi. I stedet kunne vi 

opspore de bivirkninger, vi er bevidste om findes, og dermed behandle ud fra dette (Sørensen, 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 understøtter de forskellige på-

stande. Dette medfører, at det er uigennemsigtigt, hvor denne viden stammer fra og det gør det svært for 

jordemoderen at vide, om der ligger evidens bag de anførte påstande. Vi skal, ud fra vejledningen for jorde-

moderens virksomhedsområde holde vores faglige viden ajourført og hermed udvise omhu og samvittigheds-

fuldhed (Cirkulæret §6, 2001). Der kan stilles spørgsmål til, hvorvidt vi – jordemødre - udviser omhu og sam-

vittighedsfuldhed, når vi ikke er bekendt med evidensen bag referencerne? Men på den anden side er vi som 

jordemødre også forpligtet overfor de faglige retningslinjerne, hvilket kan stille jordemødrene i et etisk di-

lemma (Iversen, R., et al. 2010). Dermed tages der ikke hensyn til vores pligt til omhu og samvittighedsfuldhed 

og til at holde vores viden ajourført, når vi skal følge retningslinjerne på hospitalerne. 

Ifølge AHH’s retningslinjer defineres den normale fødsel stadig som normal, hvis den fødende har en epidural.  
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Dette fremgår således: 

Den normale fødsel 

Spontant indsættende, ukomplicerede fødsel af et enkelt levende barn med normalt fosterskøn 

+/- 2SD (+/- 22 %) født i baghovedpræsentation ved terminen (37+0 - 41+6). 

Fødslen er fortsat normal med følgende indgreb: 

• Amniotomi efter orificium er 10 cm 

• Epiduralblokade 

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

 

Ifølge Sørensen J. L., et al. (2020. s. 95) benyttes CTG ikke på ukomplicerede fødende. Dette er modstridende 

i forhold til AHH’s retningslinje omkring den normale fødsel, da epiduralen medfører kontinuerlig CTG-moni-

torering jævnfør Region Hovedstaden, VIP (2020). Ifølge Kjeldset, A. (2013) stiger medikaliseringen af føds-

lerne og der er længere imellem de normale fødsler. Vi mener, at analysen i vores projekt godt kan stille 

spørgsmål ved den praksis vi udfører i dag. Ved at eliminere den kontinuerlige CTG hos lav-risiko fødende 

med epidural, kan det resultere i færre indgreb på den lange bane. Tidsskriftet skriver ydermere, at der op-

leves en øget medikalisering af fødslerne, hvilket påvirker politikerne og resulterer i en centralisering af føds-

lerne. På trods, at politikerne og sundhedsmyndighederne lægger op til at styrke den normale fødsel, stiger 

indgrebsfrekvensen på flere områder (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 spørgsmål ved, om den normale fødsel ikke godt kan indeholde 

en epidural? Vi mener, at en fødsel sagtens kan normaliseres med en epidural, specielt set i lyset af, at vi ikke 

fundet belæg for at køre kontinuerlig CTG. 

 

Som beskrevet tidligere, i vores problemstilling, ved vi fra erfaring og relevant teori, at mobilisering har en 

positiv påvirkning af barnets rotation. Med denne viden og erfaring er det herfor essentielt, at den fødende 

har bevægelsesfrihed. Vi ved fra praksis, hvordan den fødendes bevægelsesfrihed nedsættes ved CTG-moni-

torering. Vi oplever desværre, at de fødende bliver immobiliseret, da ledningerne besværliggør hendes be-

vægelser. Ved immobilisering af den fødende har vi ofte erfaret, at dette resulterer i malpræsentationer 

og/eller dystoci. I flere af de analyserede studier er der målt på sectiofrekvensen på grupperne, der har fået 

en epidural. Her fremgår det, i nogle af studierne, at det er grundet dystoci. Årsagen til dystoci kender vi ikke, 

men man kunne diskutere, om det er, fordi de fødende ikke bliver opfordret til bevægelse efter anlæggelse 

af epidural. Dette kan opfordres direkte fra sundhedspersonalet, men vi er også af den overbevisning, at 
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CTG’en opfordrer til det modsatte. Ved eventuel ændring af retningslinjerne, omkring brugen af CTG ved 

epidural, ville dette medføre mulighed for øget mobilisering. Det kan diskuteres, om dette kan nedsætte ri-

sikoen for dystoci og sectio. 

 

Vores fokus med denne opgave er ikke at udelukke CTG’en fra de danske fødegange. Vi ønsker dog at sætte 

fokus på, hvornår vi skal behandle og hermed mindske overbehandling af ukompliceret fødende. 

 

Metodekritik 

I dette projekt har vi forsøgt at vurdere evidensen bag retningslinjerne på RNH og AHH ud fra CASP-tjeklisten 

og med afsæt i Toulmins argumentmodel. I vores analyse har vi kun taget udgangspunkt i Toulmins grund-

model, som dermed begrænser vores analyse. Hvis vi havde brugt den udvidede model, kunne det være 

muligt, at vi havde fundet frem til andre argumenter og rationaler bag udarbejdelsen af retningslinjerne (He-

gelund, S. 2005). 

Da analysen er udarbejdet med afsæt 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 være 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 væsentlige punkter fra studierne, som kunne have været rele-

vante for analysen. Derudover er vores erfaring med vurdering af validitet begrænset, hvor dette også kan 

have en betydning for vores vurdering af studierne. 

 

Vi har bevidst valgt ikke at arbejde kvalitativt, da vores ambition blandt andet har været at undersøge, 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 forståelse for hvilke faktorer der ligger til grund for retningslinjerne. 

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

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

 

Forforståelsen 

Vores ambition var at analysere det fundne empiri ved at arbejde deduktivt og natur- og samfundsvidenska-

beligt. Vi finder det relevant at reflektere over, om dette er opnået. I vores problemstilling redegør vi allerede 

for vores forforståelse. Denne var blandt andet at vi oplever epidural er lig med kontinuerlig CTG, som leder 
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videre til immobilisering af den fødende, ringe fremgang i fødslen og at CTG’en avler flere indgreb. Vi har haft 

et ønske om at lægge disse forforståelser på hylden, men er opmærksomme på at de muligvis har haft ind-

flydelse på vores analyse af retningslinjerne. 

Perspektivering på implementering 

Vi vil i dette afsnit sætte 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 anlæggelse af en epidural. Såfremt 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 forløsningen. Deres referencer er blevet opdateret til DASAIM (2021), og det er ikke 

længere muligt at finde de referencer vi har analyseret og efterfølgende kasseret. 

Denne ændring i retningslinjen underbygger vores egne fund, som belyser relevansen af vores bachelorpro-

jekt. Som nævnt 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 være interessant at undersøge, om denne også burde re-

vurderes. 
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Konklusion  
Med dette projekt ønskede vi at undersøge retningslinjen omkring epidural til fødende på hen-

holdsvis RNH og AHH, herunder evidensgrundlaget for CTG -monitoreringen og anvendelse efter 

epiduralanlægeelse, grundet en undring omkring retningslinjernes forskelligrettede praksisser og 

afdelingernes modsatrettede påstande: 

RNH’s påstand var CTG-monitorering i 30 minutter efter anlæggelse (Region Nordjylland 2021), 

hvor AHH’s påstand 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 påstanden for, hvorvidt man skal monitorere hjertelyden i 30 minutter eller kontinuerligt. 

Det vil sige, ingen af påstandene 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 udførte vi en systematisk litteratursøgning til fremsøgning af et studie der 

enten kunne be- eller afkræfte RNH’s eller AHH’s påstand om brugen af CTG. Da vores søgning ikke 

fandt nogle relevante studier, måtte vi erkende, at der endnu ikke findes evidens indenfor denne 

problemstilling - det har i hvert fald ikke været muligt for os at identificere den. Med denne erfaring 

undrede vi os over, hvad der så kunne være bevæggrund – rationalet - for CTG-monitoreringen. 

Efter vores argumentanalyser af RNH’s og AHH’s retningslinjer fandt vi en øget opmærksomhed på 

bivirkningerne hypotension og hypertermi. Begge retningslinjer beskriver vigtigheden af blodtryks-

monitorering og en øget risiko for febrilia ved anlæggelse af en epidural (Region Nordjylland 2021 

& Region Hovedstaden, VIP 2020). Vi ved fra praksis, at bivirkningerne, hypotension og hypertermi, 

kan have en indvirkning på barnets hjertelyd, så den hermed ikke kan klassificeres som normal. På 

baggrund af dette, har vi i vores diskussion argumenteret for, at dette kunne være 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 påstande.  

Vi kan, med afsæt i projektet, konkludere at jordemoderen kommer i et fagligt dilemma mellem 

love, Etiske Retningslinjer og fødestedernes anvisninger – hvor det her besværliggøres at kunne 

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

for parrets fødselsoplevelse.  

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

epiduralanlæggelse.  
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Bilag 
Bilag 1 

 
(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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