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Resume 


Titel: Skal vi påsætte CTG for en sikkerheds skyld? 


Problemfelt: DSOG anbefaler brug af intermitterende CTG ved fødsler uden kendte risiko-
 faktorer  igangsat  med  oral  misoprostol.  CTG  kan  opspore  asfyksi,  men  omfatter  ligeledes 
 risici.  Jordemoderen  bør  derfor  kende  belægget  bag,  når  hun  på  fødestuen  skal  forvalte  sit 
 kliniske lederskab i beslutningen om påsætningen af intermitterende CTG. 


Problemformulering: Hvilke belæg er der for intermitterende CTG ved fødsler uden kendte 
 risikofaktorer igangsat med oral misoprostol, og hvorledes forvalter jordemoderen sit kliniske 
 lederskab med udgangspunkt i denne viden? 


Teori og metode:  Projektet er et natur- og samfundsvidenskabeligt litteraturstudie. I under-
 søgelsen af hvilke belæg, der er for intermitterende CTG ved fødsler igangsat med oral miso-
 prostol anvendes en netværksmetaanalyse og DSOG’s anbefaling om fosterovervågning. Jor-
 demoderens forvaltning af klinisk lederskab belyses gennem to fagtekster. 


Analyse og resultater: Der er ikke øget risiko for projektets undersøgte outcomes ved igang-
 sættelse med oral misoprostol < 50 µg. Ved igangsættelse med oral misoprostol ≥ 50 µg ses 
 en øget risiko for hyperstimulation med hjertelydsforandringer. Resultaterne bygger på indi-
 rekte  evidens  og  er  præget  af  usikkerheder.  DSOG’s  belæg  er  konsensus  fra  internationale 
 guidelines samt at igangsættelse er et iatrogent tiltag. DSOG’s udgivelse findes ugennemsig-
 tig og afhængig af paradigme. I udøvelsen af klinisk lederskab fordres et bredt kendskab til de 
 syv søjler. Klinisk skøn kan supplere i situationer hvor der er flere handlingsalternativer. 


Diskussion: Belægget for intermitterende CTG diskuteres med baggrund i kilderne. Det dis-
 kuteres hvorledes jordemoderens forvaltning af klinisk lederskab påvirkes af risikosyn, para-
 digmer, tidspres, kvindens præferencer og manglende evidens. 


Konklusion: Belægget for intermitterende CTG er tvetydigt og vægtes forskelligt afhængigt 
af paradigmer og forskelligt risikosyn. Jordemoderens forvaltning af klinisk lederskab udføres 
vha. de syv søjler. I denne problemstilling får søjlerne “klinisk revision og forskning”, “leder-
skab”,  “risikohåndtering”,  “kvindens  præferencer”  og  “politikker  og  guidelines”  en  særlig 
betydning. 
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Abstract 


Title: Should we use a CTG just in case? 


Background: DSOG recommends use of intermittent CTG for deliveries without known risk 
 factors  when  induced  with  oral  misoprostol.  CTG  is  able  to  detect  asphyxia  but  includes  a 
 risk. The midwife should know the underlying evidence, when she manages her clinical gov-
 ernance in the decision whether to attach the intermittent CTG. 


Research question: What evidence is there in favour of intermittent CTG at deliveries with-
 out known risk factors induced with oral misoprostol, and how does the midwife manage her 
 clinical governance based on this knowledge? 


Method and material: This BA-project is a socio-scientific and scientific literature study. In 
 the research of the evidence behind the recommendation of intermittent CTG we use a net-
 work meta-analysis and DSOG’s publication about fetal monitoring. The midwife’s manage-
 ment of clinical governance are illustrated by two professional texts. 


Results of the analysis: Out of the examined outcomes with induction using less than 50 µg 
 of oral misoprostol, no increased risk was found. When more than 50 µg of oral misoprostol 
 is used, there is an increased risk of hyperstimulation and fetal heartrate changes. The results 
 are based on indirect evidence and are characterized by uncertainties. 


DSOG’s  recommendation  is  based  on  consensus  from  international  guidelines  and  the  fact 
 that induction of labour is an iatrogenic procedure. The publication from DSOG is opaque and 
 based on paradigms. Knowledge about the seven pillars in clinical governance is essential in 
 carrying out the management. Clinical assessment is a supplement where there are multiple 
 possible alternative actions. 


Discussion:  Evidence  and  knowledge  about  the  recommendation  of  intermittent  CTG  are 
 discussed based on the chosen literature. It is discussed how the midwife’s clinical govern-
 ance is influenced by views on risk, paradigms, time pressures, the women’s preferences and 
 lack of evidence. 


Conclusion: The evidence and knowledge about the recommendation of intermittent CTG is 
 contradictory  and  weighted  differently  depending  on  different  paradigms  and  views  of  risk. 


The midwife’s management of clinical governance is carried out based on the seven pillars. 


The pillars “Clinical audit and research”, “Risk management”, “Patient experience”, “Leader-
ship” and “Policies and guidelines” have a special importance in this issue. 
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1 Indledning 


Nye  tal  fra  Aalborg  sygehus  viser,  at  64%  af  de  gravide  kvinder  får  kørt  cardiotocografi 
 (CTG) under fødslen (Hammer 2018). Dette vidner om, at CTG indgår som en stor del af den 
 daglige praksis på fødegangen. CTG har en høj sensitivitet, hvorfor den er god til at identifi-
 cere  fostre  med  truende  asfyksi  (Mullins,  Lees  &  Brocklehurst  2017).  Med  intermitterende 
 auskultation  (herefter IA)  kan  man  overse  tegn  på  truende  asfyksi,  såsom  decelerationer  og 
 nedsat variabilitet. I modsætning til IA kan en kontinuerlig CTG påvise alle disse ændringer i 
 fostrets hjertefrekvens (ibid.). Neonatale kramper halveres ved kontinuerlig CTG fremfor IA; 


omend der er tale om en halvering, drejer det sig om 3 til 1,5 per 1000 nyfødte (Alfirevic et al. 


2017). CTG er derfor et redskab, der potentielt kan redde liv. DSOG anbefaler kontinuerlig 
 CTG til fødende med eksempelvis blødning eller sectio antea samt ved IUGR-fostre (DSOG 
 2017).  Eksemplerne  er  alle  fødsler  med  forhøjet  risiko  for  asfyksi  (Brunstad  &  Tegnander 
 2010), hvorfor det synes relevant at benytte CTG i sådanne tilfælde.  


CTG som metode er begrænset af en lav specificitet til trods for dens høje sensitivitet. Dette 
 betyder, at der vil forekomme falsk positive fund (Mullins, Lees & Brocklehurst 2017). Det 
 vil sige fund, hvor CTG’en viser tegn på truende asfyksi, uden fostrene reelt er truede (ibid.). 


CTG’s lave specificitet kommer til udtryk, når vi i praksis hører jordemødre og læger tale om 


”de grimme kurver”, hvorfor man forbereder sig på modtagelsen af et dårligt barn, men efter-
 følgende forløser et barn med fuld Apgar-score. På grund af CTG’s lave specificitet bør en 
 patologisk  CTG  kontrolleres  med  eksempelvis  en  skalp-pH,  der  er  væsentligt  mere  specifik 
 end en CTG alene (Uldbjerg, Damm & Jørgensen 2014). Desuden medfører både intermitte-
 rende og kontinuerlig CTG en øget risiko for instrumentel forløsning samt sectio (Alfirevic et 
 al.  2017).  Sectio  antea  vil  i  en  efterfølgende  fødsel  ydermere  medføre  en  øget  risiko  for 
 asfyksi (Mullins, Lees & Brocklehurst 2017). 


Vi oplever, at der i høj grad debatteres og diskuteres fordele og ulemper ved CTG i forhold 
til, hvornår denne bør påsættes. Disse diskussioner opstår ofte på baggrund af oplevelsen af en 
øget tendens til overbehandling i sundhedsvæsenet (Miller et al. 2016). Man taler om overbe-
handling med begrebet too much, too soon, det vil sige indgreb, der kommer for ofte og for 
hurtigt, eksempelvis påsætning af unødvendig overvågning (ibid.). Med viden om, at intermit-
terende CTG øger risikoen for instrumentel forløsning og sectio (Alfirevic et al. 2017) samt 
førnævnte viden om den lave specificitet, bliver det relevant at stille sig kritisk over for, hvor-



(6)En ny anbefaling fra Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi (herefter DSOG) er, at der 
 ved fødsler uden kendte risikofaktorer igangsat med oral misoprostol bør køres intermitteren-
 de  CTG  (DSOG  2017).  Det  vil  sige  intermitterende  CTG  i  udvidelsesfasen  og  kontinuerlig 
 CTG i pressefasen (ibid.). Evidensen bag denne anbefaling er sparsom, og anbefalingen byg-
 ger  derfor  på  konsensus  fra  internationale  guidelines.  Anbefalingen  begrundes  yderligere 
 med, at medicinsk igangsættelse er et iatrogent tiltag med potentielt risiko for hyperstimulati-
 on (ibid.). Hyperstimulation er problematisk, da hyppige og kraftige veer reducerer ilttilbud-
 det til fostret, hvorved risikoen for asfyksi øges (Danske Regioner 2015b). DSOG konklude-
 rer, at der ikke er evidens for øget risiko for føtal asfyksi ved medicinsk igangsættelse uden 
 kendte risikofaktorer (DSOG 2017). Dette fører til en undren om, hvorledes behovet for in-
 termitterende CTG kan begrundes med hyperstimulation med risiko for føtal asfyksi. 


Til igangsættelse af fødsler med oral misoprostol anvendes der i Region Midtjylland enten 25 
 µg hver 2. time eller 50 µg hver 4. time (e-Dok 2016). I Region Nordjylland anvendes 25 µg 
 hver 2. time (PRI 2018), hvilket vi også oplever er den behandling, der oftest anvendes i Re-
 gion Midtjylland. 


Misoprostol  er  et  syntetisk  fremstillet  prostaglandin  E1,  der  forårsager  modning  af  cervix 
 samt  uterine  kontraktioner  (Dansk  Lægemiddel  Information  2017).  Tidligst  fire  timer  efter 
 indtag af sidste tablet må der gøres amniotomi samt stimuleres med oxytocin, da den syner-
 gistiske  effekt  mellem  misoprostol  og  oxytocin  kan  forårsage  hyperstimulation (Dansk  Læ-
 gemiddel Information 2017, e-Dok 2016, PRI 2018). Hyperstimulation forekommer som bi-
 virkning  ved  misoprostol  hos  1-10% af  fødslerne  (Dansk  Lægemiddel  Information  2017). 


Udover hyperstimulation ses en række føtale bivirkninger, såsom ændringer af hjertefrekven-
 sen,  lav  Apgar-score  (kun  ved  50 µg  hver  4. time),  acidose,  hypoksi  og  neonatale  kramper 
 (ibid.). Der skelnes ikke mellem, om bivirkningerne optræder som følge af hyperstimulation 
 eller af selve præparatet.  


Aalborg  fødegang  har  per  oktober  2017  indført  DSOG’s  anbefalinger  i  deres  instruks  om-
handlende fosterovervågning (PRI 2017). Således bliver DSOG’s udgivelse retningsgivende 
for  den  behandling,  jordemoderen  udfører  i  praksis.  I  instruksen  skelnes  der  ikke  mellem 
hvilke  af  DSOG’s  anbefalinger,  der  beror  på  konsensusbeslutninger  begrundet  i  tilgængelig 
viden,  kliniske  erfaringer  og  sund  fornuft,  og  hvilke  der  beror  på  evidens.  Sund  fornuft  og 
kliniske erfaringer er subjektivt betinget og afhængigt af det enkelte sundhedsprofessionelles 
risikosyn (Breck 2013). Der opstår et problem, når den enkelte jordemoder ikke får mulighed 



(7)for at forholde sig til, hvorvidt hun arbejder ud fra evidens eller sund fornuft og dermed an-
 dres risikosyn.  


Alle instrukser bør være evidensbaserede (SST 2013) og udfærdiges med henblik på at styrke 
 patientsikkerheden  (VEJ  nr.  9001  af  20/11/2000.).  Med  denne  viden  kan  man  overveje,  om 
 patientsikkerheden  påvirkes,  når  fødeafdelingens  instrukser  omhandlende  fosterovervågning 
 ikke udelukkende baseres på evidens, og at dette ikke fremgår tydeligt i instrukserne. 


Jordemødre  har  kompetencer  til  at  vurdere  veers  interval  og  varighed  uden  brugen  af  CTG 
 (Brunstad & Tegnander 2010). Med afsæt i Autorisationslovens krav om omhu og samvittig-
 hedsfuldhed (VEJ nr. 151 af 08/08/2001) skal jordemoderen påsætte CTG ved mistanke om 
 hyperstimulation eller påvirket hjertelyd og dermed truende asfyksi. 


Vi  oplever  i  praksis,  at  det  kan  være  svært  at  opnå  sufficient  ve-registrering  med  toco-
 måleren,  hvorfor  ve-registreringen  må  suppleres  med  jordemoderens  palpation.  Dette  stem-
 mer overens med, at ve-registreringen på CTG’en bør suppleres med klinisk vurdering af ute-
 rus’  tonus  under  ve  og  i  vepauser  (Danske  Regioner  2015a).  DSOG’s  anbefaling  omkring 
 intermitterende  CTG  frem  for  IA  ved  fødsler  uden  kendte  risikofaktorer  igangsat  med  oral 
 misoprostol begrundes i risikoen for hyperstimulation (DSOG 2017). Med ovenstående viden 
 undrer  vi  os  over  anbefalingen  om  intermitterende  CTG,  når  jordemoderen  ved  palpation, 
 auskultation og observation netop er i stand til at opspore hyperstimulation. Yderligere undrer 
 vi os over, hvor belægget for intermitterende CTG findes, når der ifølge Pro.medicin og klini-
 ske instrukser antageligt ikke er risiko for synergistisk effekt 4 timer efter indtagelse af miso-
 prostol (Dansk Lægemiddel Information 2017, e-Dok 2016, PRI 2018), og antageligt derfor 
 heller  ikke  risiko  for  hyperstimulation.  Når  den  synergistiske  effekt  er  aftaget  efter  4  timer 
 samt viden om jordemoderens redskaber, kan man stille spørgsmålstegn ved, hvorvidt jorde-
 moderens kliniske skøn ikke bør være tilstrækkeligt til at vurdere hvilken type overvågning, 
 der er nødvendig i fødslen uden kendte risikofaktorer igangsat med oral misoprostol. 


En  fødsel  igangsat  med  oral  misoprostol  er  uden  for  jordemoderens  selvstændige  virksom-
 hedsområde, idet den ikke indsætter spontant (VEJ nr. 151 af 08/08/2001). Jordemødre skal 
 fremme  det  ukomplicerede  fødselsforløb,  da  det  spontane  forløb  antages  at  rumme  værdier 
 som fysisk sikkerhed, menneskelig styrke og personlig vækst (Jordemoderforeningen 2010). 


Jordemoderen  bør  derfor  fortsat  fremme  det  ukomplicerede  ved  igangsatte  fødsler,  så  den 
fødende kvinde potentielt kan opnå disse værdier gennem sin fødsel. Således bør jordemode-



(8)bilitet (Alfirevic et al. 2017), og vi endvidere oplever, at det kan betyde mindre nærvær fra 
 jordemoderen. 


Jordemoderen er forpligtet til at holde sin faglige viden ajour med henblik på at yde en opti-
 mal omsorg. Endvidere er hun medansvarlig for, at praksis bygger på veldokumenteret viden 
 (ibid.). Her kan jordemoderen opleve et dilemma. Hun arbejder med anbefalinger om CTG, 
 der bygger på konsensusbeslutninger, imens hun skal fremme det ukomplicerede i fødslen og 
 yde en optimal omsorg, der bygger på veldokumenteret viden. Alt imens kan jordemoderen 
 være under et pres på grund af travlhed på fødegangen. Vi ser et problem, når jordemoderen 
 skal foretage et klinisk skøn, der baserer sig på anbefalinger og værdier, der modstrider hin-
 anden. Endvidere skal jordemoderen i den konkrete situation forholde sig til den kvinde, hun 
 står over for, der har værdier, ønsker og præferencer jordemoderen skal inddrage i sit kliniske 
 skøn (Alvsvåg 2002). Denne sammenfatning af evidens og kvindens perspektiv er delkompo-
 nenter  i  opnåelsen  af klinisk  lederskab.  Klinisk  lederskab  er  netop  bestræbelsesværdigt,  da 
 hensigten er at højne kvaliteten af praksis (Read 2017).  


Evidensbaseret medicin er kliniske beslutninger baseret på en integration af den bedste klini-
 ske evidens, den enkelte patients værdier og omstændigheder samt klinisk ekspertise, såsom 
 kliniske færdigheder og erfaring (Straus et al. 1997), og har derfor fællestræk med det kliniske 
 lederskab og klinisk skøn. Dette betyder at jordemoderen bør handle i en balance mellem pro-
 cedurerne, sit kliniske skøn og med afsæt i den enkelte kvinde. Med denne viden er det ikke et 
 problem, at DSOG udgiver anbefalinger på baggrund af sund klinisk fornuft, når jordemode-
 ren  ikke  udelukkende  handler  ud fra  anbefalingen,  men  også  inddrager  sit  kliniske  skøn  og 
 forholder sig til den specifikke situation og kvinde. I praksis oplever vi ikke, at dette altid gør 
 sig gældende. I nogle tilfælde ser vi, at de kliniske beslutninger træffes alene ud fra afdelin-
 gens instrukser uden inddragelse af jordemoderens kliniske skøn. Man kan overveje, om den-
 ne  tilsidesættelse  af  skønnet  til  fordel  for  instrukser  kan  have  betydning  for  jordemoderens 
 selvstændige  virke,  kliniske  lederskab  og  for  omsorgen  af  den  enkelte  kvinde;  herunder re-
 spekten for hendes autonomi og medbestemmelse. 


Indledningen leder frem til, at vi i dette projekt ønsker at undersøge hvilke belæg, der er for 
 intermitterende  CTG  ved  fødsler  uden  kendte  risikofaktorer  igangsat  med  oral  misoprostol. 


Derudover  vil  vi  undersøge,  hvordan jordemoderen  i  praksis  forvalter  sit  kliniske  lederskab 
med viden omkring ovenstående. 
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2 Problemformulering 


Hvilke belæg er der for intermitterende CTG ved fødsler uden kendte risikofaktorer igangsat 
 med  oral  misoprostol,  og  hvorledes  forvalter  jordemoderen  sit  kliniske  lederskab  med  ud-
 gangspunkt i denne viden? 



2.1 Begrebsafklaring 


Belæg: 


Der anvendes en bred forståelse af hvilke kendsgerninger, der kan få betydning for beslutnin-
 gen om, hvorvidt der skal påsættes CTG eller anvendes IA. Belæg er i denne forståelse ikke 
 kun defineret som evidens fra studier. 


Intermitterende CTG: 


Intermitterende  CTG  defineres  som:  Intermitterende  CTG  i  udvidelsesfasen  (20  minutters 
 CTG mindst hver anden time) og kontinuerlig CTG i presseperioden (DSOG 2017). Hvor der 
 i  projektet  skrives,  at  der  ikke  påsættes  CTG,  menes  der  underforstået,  at  overvågningen  i 
 stedet foretages med intermitterende auskultation (IA) med lytterør eller doptone. 


Oral misoprostol: 


I projektet anvendes Region Nordjyllands og Region Midtjyllands brug af oral misoprostol. 


-  Region Nordjylland: 25 µg hver 2. time (PRI 2018). 


-  Region Midtjylland: 25 µg hver 2. time eller 50 µg hver 4. time (e-Dok 2016). 


For begge regioner gælder, at maksimum administration pr. døgn er 200 µg (PRI 2018, e-dok 
 2016). 



3 Mål 


Projektets mål er at undersøge, hvilke belæg der er for intermitterende CTG ved fødsler uden 
 kendte risikofaktorer igangsat med oral misoprostol. Derudover er målet at belyse, hvorledes 
 jordemoderen forvalter sit kliniske lederskab på fødestuen med viden om ovenstående. 



3.1 Formål 


Projektets formål er en øget faglig viden samt en refleksion over hvilke belæg, der er for ob-



(10)i fødeafdelingernes instrukser. Dette kan bidrage til at øge jordemoderens fokus på og reflek-
 sion over sit kliniske lederskab med formålet at øge kvaliteten af kliniske beslutninger og om-
 sorgen for den enkelte kvinde. 



4 Teori og metode  4.1 Projektets struktur 


Den overordnede struktur for projektet er illustreret ved figur 1. 


Indledning 


Problemformulering: 


Hvilke belæg er der for intermitterende ved fødsler uden kendte risikofaktorer igangsat med oral 
 misoprostol, og hvorledes forvalter jordemoderen sit kliniske lederskab med udgangspunkt i denne 


viden?


Mål og formål 


Teori og metode  


Redegørelse  
 og analyse 


Videnskabsteoretiske 
 overvejelser og metode


Struktur


Præsentation af kilder
 Litteratursøgning og 


-udvælgelse


DSOG: 


“Fosterovervågning under 
 fødslen - indikation” 


(2017) og  ”Igangsættelse 
 af fødslen” (2014) 


Alvsvåg: 


“Klinisk Skjønn”. Kap. 13 
 i Bjørk, Helseth & 


Nortvedt  2002. Møte 
 mellom pasient og 
 sykepleier 


Diskussion 


Konklusion 


Perspektivering 
 Read: 


 “Clinical governance and 
 the midwife” i Macdonald  


& Johnson, red., 2017. 


Mayes’ Midwifery 
 Alfirevic et al., 2016: 


“Which method is best for 
 the induction of labour? A 
 systematic review, 
 network meta-analysis and 
 cost-effectiveness 
 analysis”


Figur 1: Strukturfigur 



(11)I de følgende afsnit præsenteres projektets videnskabsteoretiske overvejelser samt litteratur-
 udvælgelse. Herefter præsenteres og begrundes projektets kilder. Projektets problemformule-
 ring besvares ved hjælp af fire kilder. Der laves en vurdering af kilderne efterfulgt af en inte-
 greret redegørelse og analyse af de elementer, der er relevante til besvarelsen af problemfor-
 muleringen. Efterfølgende kommer projektets diskussion, hvor analysernes synspunkter ind-
 drages i besvarelsen af problemformuleringen. Diskussionen leder til projektets konklusion og 
 afslutningsvis vil projektets perspektivering fremgå. 



4.2 Videnskabsteoretiske overvejelser og redegørelse for valg af metode 


Overordnet arbejder jordemoderen inden for det sundhedsvidenskabelige felt. Ofte betragtes 
 sundhedsvidenskaben  metodisk  og  videnskabsteoretisk  som  en  syntese  af  hovedområderne 
 natur-,  human-  og  samfundsvidenskab  (Birkler  2005).  I  folkesundhedsvidenskaben  bør  man 
 undgå et ensidigt valg af videnskaberne, da fastlåste opdelinger kan begrænse den videnska-
 belige undersøgelse (ibid.). Vi ønsker i dette projekt at belyse problemfeltet med mere end ét 
 perspektiv; således inddeles problemformuleringen i to dele med afsæt i hver sin videnskab. 


Vi ønsker at undersøge, hvilket belæg der er for CTG ved fødsler igangsat med oral misopro-
 stol. Dette undersøges ved at udforske forholdet mellem indsats og virkning; det vil sige en 
 undersøgelse af oral misoprostols påvirkning af fødslen og barnet. Vi kan belyse denne del af 
 problemformuleringen ved at anvende den naturvidenskabelige tilgang, da denne domineres 
 af årsagsforklaring (ibid.). 


DSOG skriver, at der ikke forefindes klar evidens omhandlende CTG-overvågning ved føds-
 ler igangsat med oral misoprostol. Derfor suppleres udgivelsen med klinisk ekspertise (DSOG 
 2017),  hvilket  er  et  element  i  evidensbaseret  medicin  (Straus  et  al.  1997).  Vi  vil  undersøge 
 DSOG som fagkultur med henblik på at forstå, hvad der ligger bag deres anbefalinger. Dette 
 gøres med en samfundsvidenskabelig tilgang, idet man interesserer sig for at forstå resultater 
 af menneskers sociale samhandlen (Juul & Pedersen 2012). 


Efterfølgende vil vi undersøge, hvorledes jordemoderen forvalter sit kliniske lederskab med 
viden om belægget for intermitterende CTG. Vi ønsker at undersøge jordemoderen som en del 
af  en  faggruppe  i  samfundet  og  ikke  på individniveau,  således  placeres  denne  undersøgelse 
sig ligeledes inden for samfundsvidenskaben (Birkler 2005). 



(12)Vi har ved den indledende litteratursøgning erfaret, at der allerede eksisterer evidensbaseret 
 litteratur,  som  findes  brugbart  for  dette  projekt. Vi  er  bevidste  om,  at  vi  ved  indsamling  af 
 egen empiri kan opnå resultater, der er mere målrettede til projektets problemstilling. Vi har 
 dog vurderet, at vi ikke vil kunne samle empiri af samme kvalitet, hvorfor vi har valgt at lave 
 et litteraturstudie. For at sikre, at besvarelsen ikke bliver præget af tilfældigheder (Glasdam 
 2015), vil vi foretage en dokumenteret litteratursøgning. 



4.3 Litteratursøgning og -udvælgelse 


Til besvarelsen af projektet udvælger vi to udgivelser fra DSOG, der begge er fundet på orga-
 nisationens hjemmeside.  


Vi ønsker at finde en kvantitativ artikel, da den kan være et middel til at forstå årsagssam-
 menhænge  indenfor  den  naturvidenskabelige  tilgang  (Thisted  2018).  I  projektet  anvendes 
 systematisk  litteratursøgning  med  henblik  på  at finde  en  kvantitativ  artikel,  der  undersøger, 
 hvordan  igangsættelse  med  oral  misoprostol  påvirker risikoen for  hyperstimulation  og  visse 
 neonatale outcomes. Systematisk litteratursøgning gør det muligt at finde et bredt udvalg af 
 artiklerne omkring emnet (Glasdam 2015), hvorefter vi udvælger den bedst egnede. 


Vi anvender databaserne PubMed, CINAHL og The Cochrane Library. Begrundelsen herfor 
 ses i DOSIS-guiden (Bilag 1). Vi anvender forskellige kombinationer af søgeordene: igang-
 sættelse af fødsel, oral misoprostol, hyperstimulation og neonatale outcome i søgestrategien 
 (Bilag 1), da de dækker projektets problemfelt. Vi vælger at indskrænke søgeordet misopro-
 stol ved at tilføje oral for at frasortere artikler, hvor oral misoprostol ikke er inddraget studiet. 


Dette gøres, da oral misoprostol anvendes til igangsættelser (PRI 2018, e-Dok 2016), og artik-
 lens resultater derfor skal kunne sammenlignes med dette.  


Under  litteraturudvælgelsen  læses  titler  og  resuméer.  Da  vi  ønsker  at  undersøge  indsats  og 
virkning,  frasorterer  vi  artikler,  der  ikke  sammenligner  oral  misoprostol  med  placebo  eller 
ingen intervention. Under udvælgelsen prioriterer vi artikler, der ligger højest i evidenshierar-
kiet, for at styrke projektets validitet. Dette fører til en udvælgelse af to artikler, der begge er 
metaanalyser, hvoraf den ene specifikt undersøger oral misoprostol til igangsættelse af fødsel 
(Alfirevic, Aflaifel & Weeks, 2014). Vi fravælger denne, da artiklen ikke undersøger risikoen 
for hyperstimulation ved oral misoprostol < 50 µg, hvorfor den ikke kan sammenlignes med 
dansk praksis.  



(13)For  at  finde  teori  omhandlende  klinisk  lederskab  søger  vi  på klinisk  lederskab og clinical 
 governance i fagbøger og på databasen Bibliotek.dk. Som relevant materiale finder vi i fag-
 bogen “Mayes’ Midwifery” et kapitel omhandlende klinisk lederskab koblet til jordemoder-
 praksis (Read 2017). Søgningen på Bibliotek.dk leder os frem til to udgivelser:  “Fra forsk-
 ning til praksis” (Pedersen et al. 2017), der fravælges, da den ikke arbejder dybdegående med 
 begrebet, og senere “Klinisk lederskab” (Nielsby & Dau 2018) som vi fravælger efter et til-
 valg af kapitlet i “Mayes’ Midwifery”. Ved hjælp af kædesøgning fra Pedersen et al. finder vi 


“The  Clinical  Leadership  Competency  Framework”,  der  er  udgivet  af  NHS  (NHS  2011). 


Denne  fravælger  vi,  da  den  ikke  kobler  begrebet  på  jordemoderpraksis  modsat  kapitlet  i 


“Mayes’ Midwifery”. Desuden er teksten primært i stikord, hvilket vi vurderer kan øge risi-
 koen for fejlfortolkning. 


Vi ønsker desuden at finde en kilde omhandlende det kliniske skøn. Vi anvender databaserne 
 Bibliotek.dk og Google.com, hvor vi bruger søgeordet klinisk skøn. På Google.com leder sø-
 geordet os frem til “Samtalen, skønnet og evidensen” (Martinsen 2006). En kædesøgning her-
 fra samt en søgning på Bibliotek.dk leder os til bogen “Møte mellom pasient og sykepleier”, 
 hvori Herdis Alvsvåg (herefter Alvsvåg) har skrevet kapitlet “Klinisk skjønn” (Bjørk, Helseth 


&  Nortvedt  2002).  Begge  kilder  har  enslydende pointer.  Martinsen  behandler  dog  begrebet 
 klinisk skøn i forhold til sproget, mens Alvsvåg forholder sig mere overordnet til begrebet og 
 kobler dette til praksis, hvorfor vi fravælger Martinsen. 



4.4 Præsentation af og begrundelse for materiale 


4.4.1 Dansk Selskab for Obstetrik og Gynækologi 


I praksis oplever vi, at DSOG’s anbefalinger anvendes som inspiration til instrukser på flere 
 fødeafdelinger. Grundet DSOG’s betydning for dansk obstetrisk praksis vælger vi at analysere 
 DSOG’s  udgivelser  ”Fosterovervågning  under  fødslen  –  indikationer”  og  ”Igangsættelse  af 
 fødslen”. Udgivelserne anvendes til afklaringen af hvilke belæg, der er for overvågning med 
 intermitterende CTG under fødsler uden kendte risikofaktorer igangsat med oral misoprostol. 


Udgivelsen  ”Igangsættelse  af  fødslen”  omhandler  igangsættelsesmetoder  samt  anbefalinger 
om regimer, herunder fosterovervågning (DSOG 2014). Udgivelsen ”Fosterovervågning un-
der  fødslen  –  indikationer”  beskæftiger  sig  med  behovet  for  intrapartum  overvågning  med 
intermitterende auskultation, intermitterende CTG eller kontinuerlig CTG ud fra risikoen for 
hypoksi under fødslen (DSOG 2017). Udgivelsen søger at afklare hvilke antenatale og intra-



(14)partale  tilstande,  der  er  forbundet  med  øget  risiko  for  fosteret;  hvilke  overvågningsmetoder 
 der anbefales, og hvornår fosterovervågningen bør påbegyndes (ibid.). 


4.4.2 Alfirevic et al., 2016: ”Which method is best for the induction of labour? 


A systematic review, network meta-analysis and cost-effectiveness analysis” 


I  DSOG’s  udgivelse  fra  2017  præsenteres  der  ingen  evidens  omhandlende  risikoen  for  hy-
 perstimulation ved igangsættelse med oral misoprostol. Vi ønsker derfor at supplere DSOG’s 
 belæg med ny evidens omhandlende hyperstimulation samt andre relevante føtale outcomes. 


Vi har udvalgt denne artikel, da den laves på baggrund af randomiserede kontrollerede forsøg 
 (herefter RCT) (Alfirevic et al. 2016), hvilket er et kvantitativt design, der betegnes som den 
 stærkeste form for evidens (Glasdam 2015). 


Artiklen  er  et  systematisk  review,  netværksmetaanalyse  (herefter  NMA)  og  en  cost-
 effectiveness analyse af Alfirevic, Keeny, Dwoswell, Welton, Medley, Dias, Jones, Gyte og 
 Caldwell (herefter Alfirevic et al.). Den er udgivet i 2016 i Health Technology Assessment 
 Journal. Artiklens mål er at vurdere de forskellige igangsættelsesmetoders relative effektivitet, 
 sikkerhed og omkostningseffektivitet (Alfirevic et al. 2016). 


I  dette  projekt  anvendes  udelukkende  resultaterne  i  NMA’en  omhandlende  risikoen  for  hy-
 perstimulation, indlæggelse på neonatalafdeling og Apgar-score < 7 efter 5 minutter. Vi un-
 dersøger resultaterne ved både administration af oral misoprostol < eller ≥ 50 µg sammenlig-
 net med placebo eller ingen intervention. Dette begrundes i overførbarheden til dette projekts 
 begrebsafklaring for anvendelsen af oral misoprostol. 


Bilag 2 indeholder en oversigt over, hvilke sider der er inkluderet i den vedlagte udgave af 
 Alfirevic et al. 2016. 


4.4.3 Read: “Clinical governance and the midwife” i Macdonald & Johnson, 
 red., 2017. Mayes Midwifery 


Til  besvarelse  af  projektets  problemstilling  benyttes  kapitlet  “Clinical  governance  and  the 
 midwife” i 15. udgave af lærebogen “Mayes Midwifery”. Lærebogen henvender sig til både 
 praksis og undervisning (Macdonald & Johnson 2017). 


Vi  benytter  denne  kilde,  da  den  omhandler  jordemoderens  ansvar  i  klinisk  lederskab  med 
formålet at kvalitetsforbedre (Read 2017). Kapitlet kan bidrage til en dybere forståelse af kli-
nisk lederskab i en jordemoderfaglig praksis på et samfundsniveau. Der præsenteres syv søj-



(15)ler,  der  alle  er  kernepunkter  i  udøvelsen  af  klinisk  lederskab.  For  at  opnå  klinisk  lederskab 
 skal jordemødrene kende og arbejde efter disse søjler (Read 2017). 


4.4.4 Alvsvåg: “Klinisk skjønn”. Kap. 13 i Bjørk, Helseth & Nortvedt 2002. 


Møte mellom pasient og sykepleier 


Vi anvender Alvsvågs kapitel om klinisk skøn i bogen “Møte mellom pasient og sykepleier”. 


Bogen er skrevet til sygeplejerskeuddannelsen, men er relevant for flere fag indenfor humani-
 ora og naturvidenskab (Bjørk, Helseth & Nortvedt 2002), herunder jordemoderfaget. Vi vur-
 derer, at denne kilde er et godt supplement til klinisk lederskab, idet fagpersoner i udøvelsen 
 af  evidensbaseret  medicin  skal  integrere  deres  kliniske  ekspertise  og  viden  om  den  enkelte 
 patient  (Straus  et  al.  1997).  Derudover  får  klinisk  skøn  relevans  i  situationer,  hvor  der  kan 
 være forskellige handlingsalternativer (Alvsvåg 2002), eksempelvis når der hersker tvivl om, 
 hvorvidt der skal påsættes CTG. 


Kapitlet beskriver klinisk skøn som teori og relaterer dette til praksis (ibid.), hvilket ligeledes 
 kan overføres til fødestuen. 



5 Redegørelse og analyse 


I følgende afsnit vil vi redegøre for, vurdere og analysere valgte kilder fra DSOG: “Foster-
 overvågning under fødslen – indikationer” og “Igangsættelse af fødsel”. 



5.1 DSOG 


DSOG er et dansk, lægevidenskabeligt selskab, der behandler forskellige gynækologiske og 
 obstetriske emner (DSOG Om selskabet). Selskabets medlemmer er danskautoriserede læger. 


Ekstraordinære medlemmer kan optages, hvis vedkommende har en særlig interesse for feltet, 
 men ikke er læge (DSOG Vedtægter). Selskabet leverer udtalelser om gynækologiske og ob-
 stetriske  spørgsmål  til  offentlige  myndigheder  (DSOG Om selskabet).  Ligeledes  bliver  der 
 hvert år afholdt møder, såkaldte Sandbjerg møder, hvor man søger konsensus om undersøgel-
 ser eller behandlinger af sygdomme og tilstande, som er en del af selskabets interesseområde 
 (ibid.).  


Selskabets  formål  er  blandt  andet  at  fremme  kvinders  sundhed,  velbefindende  og  sikkerhed 
samt  sikre  en  udvikling  af  kvaliteten  af  arbejdet inden  for  gynækologi  og  obstetrik  (DSOG 
Vedtægter). 



(16)Vi oplever, at fødeafdelingernes instrukser ofte laves med afsæt i DSOG’s anbefalinger, hvor-
 for DSOG kan anskues som retningsgivende for dansk praksis. 


5.1.1 Redegørelse for og analyse af ”Igangsættelse af Fødslen” 


Denne  udgivelse  anvendes  som  baggrundsforståelse  for  DSOG’s  anbefalinger  for  igangsæt-
 telse med oral misoprostol. Vi forholder os ikke til forskellige indikationer for igangsættelse, 
 da vi ønsker at se på fødsler uden kendte risikofaktorer. Udgivelsen er fra 2014 (DSOG 2014) 
 og fremgår som nyeste version på DSOG’s hjemmeside. Udgivelsen er ikke revideret, efter 
 anbefalingerne omhandlende fosterovervågning er udgivet i 2017. 


DSOG anbefaler følgende ved igangsættelse med oral misoprostol: 


-  Oral  misoprostol,  50 µg,  hver  fjerde  time  ved  normale  forhold  til  igangsættelsen  af 
 fødslen. Doseres maksimalt fire gange i døgnet.  


-  Oral misoprostol, 25 µg, hver anden time ved igangsættelse af fødsler under forhold, 
 hvor der er øget risiko for placentainsufficiens. Doseres maksimalt otte gange i døgnet 
 (ibid., s. 20). 


Således bør man ifølge DSOG anvende 50 µg oral misoprostol hver 4. time ved fødsler uden 
 kendte risikofaktorer (ibid.). Dette stemmer ikke overens med vores oplevelse af praksis, hvor 
 der oftest administreres 25 µg oral misoprostol hver 2. time.  


DSOG anbefaler CTG før behandlinger, ved begyndende veer og ved vurdering af, om kvin-
 den er i fødsel (ibid.). Hvorvidt der anbefales intermitterende eller kontinuerlig CTG uddybes 
 ikke yderligere. 


5.1.2 Redegørelse for og analyse af ”Fosterovervågning under Fødslen – Indika-
 tioner” 


I dette afsnit vil der fremgå en redegørelse og analyse af udgivelsens introduktion. Herefter 
 vil der være en dybdegående analyse og vurdering af anbefalingen vedrørende fosterovervåg-
 ning ved medikamentel igangsættelse med oral misoprostol. 


Udgivelsens formål er at udarbejde vejledende anbefalinger til intrapartum fosterovervågning 
 ved forskellige risikotilstande i graviditeten og under fødslen. Anbefalingerne laves på bag-
 grund af risikoen for hypoksi under fødslen (DSOG 2017). 


Udgivelsen er ikke udarbejdet af DSOG, men af Fosterovervågningsgruppen (DSOG Foster-
overvågningsgruppen).  Gruppen  er  selvstændig  og  hører  ikke  direkte  under  DSOG  (ibid.). 



(17)Det har ikke været muligt at finde yderligere uddybende information om gruppen, men grup-
 pens aktiviteter skønnes relevante for DSOG, hvorfor DSOG har valgt at publicere udgivelsen 
 (ibid.) blandt deres øvrige anbefalinger på hjemmesiden. Fremadrettet i projektet vil vi omtale 
 forfatterne bag denne udgivelse som gruppen eller DSOG. 


Gruppen havde oprindeligt til formål at definere risikogravide, hvilket ikke var meningsfuldt i 
 forhold  til  daglig  klinisk  praksis,  hvorfor  det  blev  ændret  til  det  nuværende formål (DSOG 
 2017). På baggrund af dette kan man overveje, hvorvidt gruppemedlemmerne havde fokus på 
 risici og potentielle fare, inden de påbegyndte undersøgelserne, og i så fald om det kan have 
 influeret på de endelige anbefalinger.  


Udgivelsen har 17 forfattere, hvoraf to er jordemødre (ibid.). Forfatternes titler fremgår ikke 
 udover hos de to jordemødre, og det er derfor ikke muligt at fastslå, hvilket erhverv samtlige 
 medlemmer har. Ud fra tilgængelig information og professionelt kendskab til nogle af forfat-
 terne kan vi konkludere, at nogle er læger med speciale i gynækologi og/eller obstetrik. Der er 
 derfor formentligt tale om en tværfaglig gruppe med et flertal af læger. Den manglende præci-
 sering af de øvrige forfatteres uddannelsesmæssige baggrund kan være begrundet i, at det er 
 underforstået for gruppen, at der er tale om læger. Således er det vanskeligt at validere forfat-
 ternes relevans for udgivelsen. 


Ifølge videnskabsteoretikeren Thomas Kuhn vil forskellige fag have forskellige paradigmer, 
 og al videnskab inden for et fag vil være paradigmebestemt (Rønn 2006). De forskellige fags 
 paradigmer indlæres gennem mangeårig uddannelse og personlighedsdannelse (Launsø, Olsen 


& Rieper 2011). Gruppens anbefalinger baseres på risikoen for hypoksi under fødslen (DSOG 
 2017), hvilket kan være udtryk for, at gruppen qua deres uddannelse er præget af det medicin-
 ske paradigme. Derfor kan det være relevant at overveje, hvilken betydning det kunne have 
 for anbefalingen, hvis der var undersøgt faktorer, som vi mener, ikke er fremtrædende i det 
 medicinske paradigme. Det kan eksempelvis være kvindens oplevelse af CTG under fødslen 
 og CTG’s påvirkning af mobiliteten, samt hvilken betydning dette kunne have.  


Det  bærende  paradigme  får  betydning for,  hvilke  spørgsmål  der  stilles,  hvilken  metode  der 
vælges for at besvare spørgsmålene, hvilke resultater der forventes, og hvordan undersøgelsen 
udfærdiges (Henricson 2012). På baggrund af denne viden kan det være relevant at overveje, 
om sammensætningen af gruppen har haft betydning for beslutningsprocessen og herved an-
befalingerne. 



(18)Anbefaling omhandlende medikamentel igangsættelse uden kendte risikofaktorer 
 Formålet med denne anbefaling er at undersøge hvilken type fosterovervågning, der bør anbe-
 fales  til  medicinske  igangsættelser  uden  kendte  risikofaktorer,  eksempelvis  grundet  truende 
 graviditas  prolongata,  molimina,  tidligere  sphincterruptur  eller  maternal  request  (DSOG 
 2017). Gruppen undersøger følgende outcomes: navlesnors-pH <7,10, Apgar-score <7 ved 5 
 minutter, instrumentel forløsning eller akut sectio som følge af truende hypoksi (ibid.). 


Udgivelsen anbefaler intermitterende CTG til fødsler uden kendte risikofaktorer igangsat me-
 dicinsk  (ibid.).  Denne  anbefaling  omhandler  brugen  af  både  misoprostol  og  dinoproston  til 
 igangsættelse; der er således ikke en separat anbefaling for oral misoprostol. Man kan overve-
 je, hvorvidt en særskilt anbefaling om oral misoprostol ville have været anderledes. Oxytocin-
 infusion behandles selvstændigt i udgivelsen.  


I  undersøgelsen  af  belægget  bag  anbefalingen  orienterer  vi  os  i  gruppens  anvendte  studier, 
 uden en validering og en dybdegående analyse heraf. Dette begrundes i, at konklusionen og 
 den endelige anbefaling ikke beror på denne evidens, da flere af studierne ikke viser resulta-
 ter, der er overførbare til det undersøgte emne. 


Når man ser på gruppens belæg for intermitterende CTG ved igangsættelse med oral misopro-
 stol,  er  der  ingen  studier  omhandlende  brugen  af  CTG  kontra  IA  i  forhold  til  de  outcomes, 
 gruppen  undersøger.  Nogle  af  de  inddragede  studier  undersøger  neonatale  outcomes  ved 
 igangsættelse grundet graviditas prolongata sammenholdt med afventende tilgang. Ydermere 
 inddrager  gruppen  studier,  der  sammenligner risici  ved  igangsættelse  uden  medicinsk  årsag 
 med igangsættelse på grund af graviditas prolongata (ibid.).  


Gruppen påpeger selv, at evidensen på området er sparsom (ibid.). Der er ingen af studierne, 
der  undersøger  behovet  for  CTG  kontra IA  ved  fødsler  uden  kendte  risikofaktorer  igangsat 
med oral misoprostol. Dog bemærker vi, at der i udgivelsen refereres til et studie af Alfirevic, 
Aflaifel  &  Weeks,  som  blev  fravalgt  i  dette  projekts  litteraturudvælgelse.  Dette  studie  har 
resultater omhandlende risikoen for hyperstimulation ved brug af 50 µg oral misoprostol (Al-
firevic, Aflaifel & Weeks 2014), men gruppen refererer kun til resultater fra dette studie om-
handlende  risikoen  for  sectio  (DSOG  2017).  Resultaterne  omhandlende  hyperstimulation 
kunne  være  relevante  at  inddrage  i  DSOG’s  anbefaling,  idet  denne  blandt  andet  begrundes 
med, at medikamentel igangsættelse er et iatrogent tiltag med potentiel risiko for hyperstimu-
lation (ibid.). Gruppen berører ikke hyperstimulation yderligere i anbefalingen.  



(19)På grund af den sparsomme evidens henviser gruppen til internationale guidelines med varie-
 rende anbefalinger om fosterovervågning (ibid.). Én af de internationale guidelines forholder 
 sig til igangsættelse med prostaglandin; denne anbefaler kontinuerlig CTG, mens flere af de 
 andre anbefaler kontinuerlig CTG ved medicinsk igangsættelse uden at definere igangsættel-
 sesmetoden  (ibid.).  Der  er  forskel  på  risiciene  ved  de  forskellige  igangsættelsesmetoder 
 (DSOG 2014), hvorfor vi skønner, at metoden er relevant at forholde sig til, når der laves an-
 befalinger. Oral misoprostol er en engangsadministration med en plasmahalveringstid på 45 
 minutter (Dansk Lægemiddel Information 2017), og oxytocin gives som en vedvarende infu-
 sion ved igangsættelse (PRI 2018). Således kan man argumentere for, at anbefalingerne fra de 
 internationale guidelines ikke kan overføres direkte til anbefalingen omhandlende igangsæt-
 telse  med  oral  misoprostol,  når  det  ikke  tydeligt  fremgår  hvilken  igangsættelsesmetode  de 
 beror på. 


Udgivelsens anbefaling beror på konsensus (DSOG 2017). I Danmark placeres konsensusbe-
 slutninger  og  ekspertvurderinger  nederst  i  evidenshierarkiet  (CKR Konsensusmetoder).  Den 
 største faldgrube i konsensusbeslutninger er, at de mest højrøstede og dominerende personer 
 oftest får deres vilje (Hamer & Collinson 1999). Da gruppen ikke har redegjort for, hvordan 
 der  er  opnået  konsensus,  kan  vi  ikke  vurdere,  hvorvidt  denne  faldgrube  gør  sig  gældende  i 
 gruppens beslutningsproces.  


Det fremgår ved Center for Kliniske Retningslinjer (herefter CKR), at man bør kontakte dem, 
 såfremt  man  ønsker  at  udarbejde  konsensusanbefalinger,  når  der  ikke  foreligger  evidens 
 (CKR Konsensusmetoder). CKR har udarbejdet en oversigt over metoder til opnåelse af kon-
 sensusbeslutninger/anbefalinger.  Der  bliver  i  DSOG’s  udgivelse  ikke  redegjort  for,  hvilken 
 metode der er anvendt; her skrives blot, at der er tale om konsensus på baggrund af internati-
 onale guidelines (DSOG 2017). Man kan overveje, om gruppens konsensusmetode var blevet 
 mere gennemsigtig, hvis CKR havde været inddraget i processen.  


I udgivelsens introduktion står beskrevet, at anbefalingerne er vejledende, hvorfor der i den 
 enkelte situation kan være kliniske skøn, der gør, at anbefalingerne ikke følges (DSOG 2017). 


I afsnittet omhandlende medicinsk igangsættelse står der, at man ved hver igangsættelse bør 
vurdere  risici  og  dermed  vurdere  den  relevante  overvågningsmetode  under  igangsættelsen 
(ibid.). Gruppens anbefaling rummer tilgængelige evidens og ekspertvurderinger, men imøde-
kommer også det kliniske skøn. Anerkendelsen af det kliniske skøn vurderes at få betydning 



(20)for jordemoderen, der kan vælge at afvige fra anbefalingen under forvaltningen af sit kliniske 
 lederskab i hensynet til den enkelte kvinde og situation. 



5.2 Alfirevic et al. 2016 


I følgende afsnit vil vi redegøre for artiklens baggrund og formål. Derefter redegøres der for 
 NMA’ens metode og datahåndtering for at vurdere validiteten med henblik på brugen i dette 
 projekt. Afslutningsvis foreligger en redegørelse af de resultater, der har relevans for projektet 
 samt  en  integreret  analyse  heraf  under  overskrifterne:  “Hyperstimulation  med  hjertelydsfor-
 andringer”, “Indlæggelse på neonatalafdeling” og “Apgar-score < 7 efter 5 minutter”. 


5.2.1 Redegørelse og analyse 


Artiklen er udgivet i 2016 i Health Technology Assessment Journal, der er en del af National 
 Institute for Health Research (Alfirevic et al. 2016), som indgår i det engelske sundhedsvæsen 
 (NIHR Our Purpose). I artiklen fremgår en oversigt over forfatternes arbejde (Alfirevic et al. 


2016). Ud fra denne oversigt og internetsøgninger har vi vurderet, at forfatterne er kompeten-
 te til udarbejdelse af artiklen. 


Artiklens overordnede formål er at undersøge, hvilken metode der er bedst til igangsættelse af 
 fødsler i forhold til effektiviteten, sikkerheden og cost-effectiveness (ibid.). Artiklens under-
 søgte outcomes er: vaginal fødsel inden 24 timer, sectio, svær neonatal morbiditet eller morta-
 litet, svær maternel morbiditet eller mortalitet, instrumentel forløsning, maternel tilfredshed, 
 uterin hyperstimulation med hjertelydsforandringer, neonatal indlæggelse og Apgar-score < 7 
 efter 5 minutter (ibid.). Det var ikke muligt at foretage analyse for svær neonatal morbiditet 
 og mortalitet på grund af manglende udfald (ibid.). Derfor undersøger vi de tre sidstnævnte 
 outcomes. 


Artiklens  formål  undersøges  ved  at  udfærdige  et  systematisk  review,  en  NMA  og  en  cost-
 effectiveness  analyse.  NMA’en  består  af  en  statistisk  sammenligning  af  effekten  af  flere 
 igangsættelses-metoder (ibid.), hvilket vi anvender til besvarelse af problemstillingen. 


Netværksmetaanalyse (NMA) 


En NMA benytter både direkte og indirekte evidens til vurderingen af den relative effekt ved 
sammenligning med andre behandlinger, selvom behandlingerne ikke nødvendigvis sammen-
lignes  direkte  i  de  inkluderede  studier (ibid.).  Når  der  ikke  er  tilstrækkelig  direkte  evidens, 
kan man benytte indirekte sammenligninger af flere behandlinger (Caldwell, Ades & Higgins 



(21)2005). Udviklingen af denne NMA bygger på antagelsen om, at en behandling (A) vil have 
 samme virkning, når den er sat op i mod en behandling (B), som hvis den sættes op i mod en 
 tredje behandling (C). Derudover antages det, at alle patienter i de inkluderede studier vil ha-
 ve samme sandsynlighed for at blive randomiseret ind i alle grupper (Alfirevic et al. 2016). 


På nogle af de undersøgte outcomes, findes ingen direkte evidens, hvorfor en NMA er nød-
 vendig til besvarelse af problemstillingen. En ulempe herved er, at sammenligningen af indi-
 rekte  evidens  fører  til  relativt  upræcise  resultater  (Caldwell,  Ades  &  Higgins  2005),  og  på 
 grund af indirekte sammenligninger er det ikke muligt at lade studierne få forskellig vægtning 
 i resultatet. Derfor får studier med høj risiko for bias samme vægtning som studier med lav 
 risiko. Dette kan undgås i metaanalyser, hvor studierne får point for metodologisk kvalitet og 
 lader deres resultaters vægt afhænge af denne kvalitetsscore (Petitti 2000). 


Forfatterne  forholder  sig  til  risikoen  for  upræcise  resultater  ved  at  lave  statistiske model  fit 
 udregninger. Her undersøgte de om direkte estimater for en behandling differentierede sig fra 
 estimaterne i NMA’en. Viste der sig en uoverensstemmelse i resultaterne, forsøgte de først at 
 ekskludere studier med høj risiko for bias. Ved en fortsat uoverensstemmelse blev der lavet 
 yderligere  undergruppe-analyser  (Alfirevic  et  al.  2016).  Forfatterne  laver  således  statistiske 
 beregninger for at undersøge, hvorledes sammenligningen af indirekte evidens påvirker resul-
 taterne. 


Metode  
 Dataindsamling 


Til det systematiske review, som ligger forud for udviklingen af NMA’en, er der anvendt me-
 toder  fra  Cochrane  (ibid.).  Cochrane  er  en  international  uafhængig  organisation,  der  blandt 
 andet  forbereder,  vedligeholder  og  fremmer  tilgængeligheden  af  systematiske  reviews,  der 
 undersøger effekten af behandlinger (ibid.). De er anerkendt for høj kvalitet og troværdig in-
 formation (Cochrane, About us). 


Som søgestrategi er der anvendt “Cochrane Pregnancy and Childbirth Group Specialist Regi-
ster”, hvor der er lavet en systematisk søgning. Forfatterne har i denne forbindelse samarbej-
det med en informationsspecialist. Søgestrategien er dokumenteret i artiklen. Sidste søgning 
var ultimo marts 2014, hvorefter to kritikere uafhængigt af hinanden har vurderet, hvorledes 
de identificerede studier var kvalificeret til inklusion (Alfirevic et al. 2016). NMA’en opfylder 
kravene for en metaanalyse; studierne er fundet ved en systematisk søgning, og søgestrategien 
er dokumenteret (Glasdam 2015). 



(22)I  søgestrategien  er  der  lavet  en  bred  søgning  inden  for  emnerne  prækonception,  graviditet, 
 fødsel, post partum og amning. Derudover har der ikke været restriktioner for sprog eller dato 
 (Alfirevic et al. 2016).  En søgning uden restriktioner resulterer i en mindsket risiko for selek-
 tionsbias, hvor studier overses grundet søgestrategien (Juul 2012). 


Det fremgår ikke i NMA’en, hvorledes de har forholdt sig til dobbeltpublikation. Dobbeltpub-
 likation sker, når resultater fra nogle studier publiceres flere gange, hvilket ikke er hensigts-
 mæssigt, da hver patient kun må indgå én gang (ibid.). Under udvælgelsen af studier var for-
 fatterne opmærksomme på, at mange af studierne indgår i publicerede Cochrane reviews. Det 
 fremgår af referencelisten over inkluderede studier, at de enkelte studier indgår frem for sam-
 lede Cochrane reviews (Alfirevic et al. 2016), hvorfor der er en mindsket risiko for dobbelt-
 publikation. 


Der er en tendens til at studier ikke publiceres, hvis de viser en negativ konklusion (Anders-
 son 2006), hvilket kan have betydning for NMA’ens resultater. Denne publikationsbias kan 
 betyde, at der ses en overvurdering af effekten (Juul 2012). 


Inklusions- og eksklusionskriterier 


NMA’en inddrager kun studier lavet på RCT’er (Alfirevic et al. 2016), hvilket ligger højest i 
 evidenshierarkiet (Glasdam 2015). Et RCT’s formål er at sammenligne effekten af en inter-
 vention  med  et  alternativ,  eksempelvis  ingen  intervention  (Juul  2012),  hvilket  stemmer 
 overens med det vi i dette projekt søger. En af fordelene ved et RCT er, at det på grund af den 
 tilfældige randomisering forebygger confounding af både kendte og ukendte faktorer (ibid.). 


Forfatterne  har  inkluderet  studier,  der  sammenligner  forskellige  igangsættelsesmetoder  eller 
 har  placebo  eller  ingen  intervention  som  kontrolgruppe.  Nogle  af  studierne  sammenholder 
 forskellige administrationsmåder af præparatet eller forskellige doser. Forfatterne har inklude-
 ret multi-armed studier (Alfirevic et al. 2016), som er studier, der har flere eksponeringsgrup-
 per  til  én  kontrolgruppe  (BMJ  Clinical  evidence  2012).  Ligeledes  er  der  medtaget  cluster-
 randomiserede  studier,  hvor  grupper  fremfor individer  bliver  randomiseret  til  eksponerings- 
 eller kontrolgruppen. Dog skriver forfatterne, at der er lavet justeringer for at undgå cluster 
 design effect (Alfirevic et al. 2016). 


De inkluderede studier undersøger kvinder med et levedygtigt foster igangsat i tredje trimester 
af forskellige årsager. Kvinderne kan have forskellige obstetriske risikofaktorer, men disse er 
ikke specificerede (ibid.). Da vi undersøger fødsler uden kendte risikofaktorer igangsat med 



(23)oral misoprostol, er denne heterogenitet blandt de inkluderede kvinder en svaghed for projek-
 tet.   


Både  medicinske,  mekaniske  og  alternative  igangsættelsesmetoder  er  inkluderet  i  NMA’en 
 (ibid.). Studier, hvor kvinderne modtog en kombination af forskellige igangsættelsesmetoder, 
 blev som udgangspunkt frasorteret med undtagelse af få studier, der anvendte en gængs kom-
 bination af metoderne, eksempelvis amniotomi og oxytocin-infusion (ibid.). Da vi udelukken-
 de undersøger sammenligningen mellem oral misoprostol og placebo eller ingen intervention, 
 anvender vi kun nogle af resultaterne fra NMA’en. 


I flere studier er der rapporteret om abnorm uterin aktivitet, herunder takysystoli og hypersy-
 stoli, men der er kun inkluderet studier, som forholder sig til hyperstimulation med hjertelyds-
 forandringer (ibid.). Af denne årsag kan der være studier med resultater omhandlende risikoen 
 for hyperstimulation uden hjertelydsforandringer, som ikke indgår i NMA’en. Da vi vil op-
 spore hjertelydsforandringer forårsaget af asfyksi på grund af hyperstimulation ved at påsætte 
 CTG, finder vi fortsat NMA’ens resultat brugbart. 


Inklusion-  og  eksklusionskriterierne  førte  til  en  inklusion  af  611  studier  med  en  total  på 
 103.041 kvinder og en eksklusion af 579 studier (Alfirevic et al. 2016). 


Håndtering af data 


Studiernes  kvalitet  er  inddelt  i  lav,  høj  eller  ukendt  risiko  for  bias baseret  på,  hvorledes 
 randomiseringen er sket ud fra tilfældighedsprincip (ibid.). Hvis dette er tilfældet, mindskes 
 risikoen for confounders, hvorved validiteten af studiet øges (Juul 2012). I NMA’ens indde-
 ling findes 300 studier med høj eller ukendt risiko for bias og 3131 studier med lav risiko for 
 bias (Alfirevic et al. 2016, s. 19). For at vurdere hvorledes det store antal af studier med høj 
 eller ukendt risiko for bias havde betydning for resultatet, blev der lavet en sensitivitetsanaly-
 se.  Her  sammenlignede  man  alle  studiernes  resultater  med  resultaterne  fra  studier  med  lav 
 risiko for bias (Alfirevic et al. 2016). Resultaterne af denne sensitivitetsanalyse angives i ran-
 gering, og kan derfor ikke overføres direkte til de resultater, der er udvalgt til dette projekt. 


Der er en betydelig variation i de enkelte studiers inklusions- og eksklusionskriterier (ibid.). 


Denne variation er eksempelvis kvindernes paritet og Bishop-score, samt hvorvidt fosterhin-
 derne  er  intakte.  Der  var  desuden  en  stor  variation  i  kvindernes  obstetriske  historik  (ibid.). 


      


1Der fremgår en uoverensstemmelse i forhold til det samlede antal inkluderede studier (611) i NMA’en. Denne uoverens-
stemmelse forklares ikke nærmere i NMA’en.



(24)Der kræves en grad af homogenitet i de inkluderede studier, for at en NMA kan være valid, 
 hvorfor der foretages en analyse af effektmodifikationer og heterogeniteten i studiepopulatio-
 nen (ibid.). 


Forfatterne forholder sig til risikoen for confounders ved at lave undergruppe-analyser (ibid.). 


Ved confounders forstås en forveksling mellem to eksponeringer, der begge kan have indfly-
 delse  på  resultatet  (Juul  2012).  Således  kan  undergruppe-analyser  kan  være  med  til  at  be-
 stemme, hvorvidt der er forhold ved patienterne, der har indflydelse på effekten (ibid.). Un-
 dergruppe-analyserne er lavet ved tre af de undersøgte outcomes, hvoraf én analyse er rele-
 vant  for  denne  opgave:  Apgar-score  <7  ved  5  minutter.  Såfremt  der  er  forskellig  effekt  i 
 grupperne, kan resultatet bruges til at differentiere behandlingen (Alfirevic et al. 2016). Det 
 var kun muligt at foretage undergruppe-analyser på to mulige confounders: rumperede/intakte 
 membraner og Bishop-score >/< 6. I de gennemførte undergruppe-analyser var der overordnet 
 enighed mellem resultaterne, men det var kun muligt at inddrage et lille antal studier (ibid.). 


Den manglende specificering af grunden til igangsættelserne kan influere på de resultater, vi 
 ønsker at anvende. Vi vurderer, at dette kan gøre sig gældende, såfremt årsagen til igangsæt-
 telsen  skyldes  problematikker,  der  påvirker  barnets  trivsel,  eksempelvis  IUGR,  og  dermed 
 risikoen for hjertelydsforandringer, Apgar-score < 7 efter 5 minutter og indlæggelse på neona-
 talafdeling. 


Vurdering af netværk-metaanalysen 


Der findes ingen direkte evidens, der angiver risikoen for hyperstimulation med hjertelydsfor-
 andringer, indlæggelse på neonatalafdeling og Apgar-score < 7 efter 5 minutter ved admini-
 stration af oral misoprostol < 50 µg. Det er alligevel muligt for os at udlede disse resultater på 
 grund af NMA’ens sammenligning af indirekte evidens. Dette giver mere upræcise resultater, 
 da beregningerne beror på antagelser (Caldwell, Ades & Higgins 2005). Derudover opstår en 
 usikkerhed på grund af den store heterogenitet i studierne (Alfirevic et al. 2016). NMA’ens 
 usikkerheder  undersøges  ved  at  lave  en  sensitivitetsanalyse,  undergruppe-analyse  og  ved  at 
 udforske heterogeniteten i studierne (ibid.). 


Det  overordnede  formål  med  artiklen  er  at  finde  den  bedste  igangsættelsesmetode.  Derfor 
 angives resultaterne i NMA’en blandt andet i en rangering af de forskellige metoder (ibid.). 


Artiklens formål adskiller sig således fra projektets, da vi undersøger risikoen ved en specifik 
igangsættelsesmetode. De forskellige formål fordrer en opmærksomhed på, om der i NMA’en 
er truffet til- og fravalg, som kan få betydning for de udvalgte resultater. Det er en svaghed 



(25)for dette projekt, at forfatterne inkluderer kvinder med obstetriske risikofaktorer, hvilket kan 
 få  betydning  for  de  outcomes,  vi  har  valgt  at  undersøge.  Et  andet  parameter  med  potentiel 
 betydning  for  resultaterne  er,  at  der  kan  være  forskellige  definitioner  af  de  respektive  out-
 comes.  Dosis  er  angivet  upræcist,  hvorfor  der  kan  forekomme  afvigelser  fra  dansk  praksis. 


Dette uddybes i nedenstående analyse. 


Vi vurderer med ovenstående forholdsregler in mente, at NMA’ens resultater udgør den bedst 
 egnede evidens til besvarelse af projektets problemformulering. 


Relevante resultater  


I dette afsnit redegøres for og analyseres NMA’ens resultater under de tre udvalgte outcomes. 


NMA’ens resultater baseres på en prior distribution. Denne bygger på hvilke værdier, forfat-
 terne mener, et parameter kan få forud for at have kigget på dataene. Disse værdier gøres va-
 ge, så resultaterne styres af de egentlige data (Alfirevic et al. 2016 s. 12). Efterfølgende angi-
 ves interventionens relative effekt som posterior odds ratio (OR) median med et 95% credible 
 interval. Credible interval (herefter Crl-interval) tolkes som, at der er 95% sandsynlighed for, 
 at værdien ligger inden for dette interval, hvori 95% af marginalfordelingen ligger (ibid., s. 


12).  Det  fremgår  ikke  tydeligt  i  NMA’en,  om  denne  marginal  fordeling  har  indflydelse  på 
 resultaterne.  


Alle outcomes er rapporteret som negative udfald, og derfor skal OR < 1 tolkes som, at den 
 aktive intervention reducerer oddsene for, at udfaldet sker (Alfirevic et al. 2016). OR > 1 in-
 dikerer, at den aktive intervention øger oddsene for at udfaldet sker. OR = 1 indikerer, at der 
 ikke er forskel mellem grupperne (Andersson 2006). 


Nedenstående resultater er nummereret 1-18 for at kunne referere hertil uden at gengive resul-
 taterne. 


Hyperstimulation med hjertelydsforandringer 
 Risiko 


1.  Oral misoprostol < 50 µg: 1,13 OR 95% Crl (0,28 - 3,15) sammenlignet med placebo 
 (Alfirevic et al. 2016, s. 44)  


2.  Oral misoprostol < 50 µg: 0,90 OR 95% Crl (0,18 - 2,82) sammenlignet med ingen in-



(26)3.  Oral misoprostol ≥ 50 µg: 2,85 OR 95% Crl (1,41 - 5,20) sammenlignet med placebo 
 (ibid., s. 44) 


4.  Oral misoprostol ≥ 50 µg: 2,29 OR 95% Crl (0,78 - 5,37) sammenlignet med ingen in-
 tervention (ibid., s. 440) 


Absolut sandsynlighed 


5.  Oral misoprostol < 50 µg: 0,03 (3%) sandsynlighed med 95% Crl (0,00 - 0,09) (ibid., 
 s. 45) 


6.  Oral misoprostol ≥ 50 µg: 0,06 (6%) sandsynlighed med 95% Crl (0,01 - 0,18) (ibid., 
 s. 45) 


7.  Placebo: 0,02 (2%) sandsynlighed med 95% Crl (0,00 - 0,08) (ibid., s. 45) 


8.  Ingen intervention: 0,03 (3%) sandsynlighed med 95% Crl (0,00 - 0,12) (ibid., s. 45) 


For resultaterne omhandlende hyperstimulation med hjertelydsforandringer er der ensartethed 
 mellem resultaterne i den direkte parvise analyse og NMA’en for alle interventioner (ibid.). 


Dette er udtryk for større sikkerhed bag resultaterne. 


Uterin  hyperstimulationssyndrom  specificeres  som  uterin  takysystoli  (>  5  kontraktioner  per 
 10 minutter i mindst 20 minutter) eller hypersystoli (kontraktion med længde > 2 minutter) 
 med hjertelydsforandringer (ibid.). Denne definition af hyperstimulation er mere udspecifice-
 ret end den, vi benytter i dansk praksis. Overordnet har dansk praksis dog en lignende forstå-
 else af både for lange og for mange veer; mere end 5 veer på 10 minutter og utilstrækkelige 
 vepauser giver risiko for asfyksi (Danske Regioner 2015b). Vi vurderer derfor, at resultaterne 
 kan være overførbare til forståelsen af hyperstimulation i dansk praksis. 


I resultat 1 og 2 ses et bredt Crl-interval, der indeholder 1. Således er der ikke en statistisk 
 signifikant øget risiko for at få hyperstimulation med hjertelydsforandringer ved administrati-
 on af oral misoprostol < 50 µg sammenlignet med placebo og ingen intervention. Dette kan 
 indgå i belægget for, om der skal anvendes intermitterende CTG ved fødsler uden kendte risi-
 kofaktorer igangsat med oral misoprostol. 


Resultat 3 viser, at der ved administration af oral misoprostol ≥ 50 µg er en statistisk signifi-
kant øget risiko for hyperstimulation med hjertelydsforandringer sammenlignet med placebo, 
idet både den mediale OR samt hele Crl-intervallet er >1. I resultat 4 er der ingen forskel i 
risikoen  for  hyperstimulation  ved  administration af  oral  misoprostol ≥  50 µg  sammenlignet 
med ingen intervention. Det er interessant, at der ikke er statistisk signifikant forskel ved in-
gen  intervention,  men  at  forskellen  findes  ved  sammenligningen  med  placebo.  Dette  kan 



(27)skyldes tidligere nævnte usikkerheder, der opstår, når indirekte evidens sammenlignes. Der er 
 lavet en parvis metaanalyse mellem placebo og oral misoprostol ≥ 50 µg (ibid., s. 440). Resul-
 taterne  af  denne  stemmer  overens  med  resultat  3,  hvor  der  ses  en  statistisk  signifikant  øget 
 risiko. 


Man skal være opmærksom på, at dosis er angivet i intervaller på < 50 µg og ≥ 50 µg i artik-
 len.  Derfor  er  det  er  usikkert,  om  resultaterne  er  overførbare  til  de  to  fremgangsmåder  for 
 dansk  praksis  for  igangsættelse  med  oral  misoprostol,  som  beskrevet  i  begrebsafklaringen, 
 idet der i intervallerne kan være tale om eksempelvis 10 og 100 µg. Resultaterne angiver dog, 
 at der med en dosis oral misoprostol ≥ 50 µg er en øget risiko for hyperstimulation med hjer-
 telydsforandringer.  Dette  kan  være  relevant for  projektets  problemstilling,  da  man  i  Region 
 Midtjylland kan administrere 50 µg oral misoprostol til igangsættelse af fødslen, men ikke > 


50 µg (e-Dok 2016). 


Den absolutte sandsynlighed for hyperstimulation med hjertelydsforandringer angives i resul-
 tat 5 og 6. Her ses en fordobling i median-procenten fra 3% til 6%, når dosis af oral misopro-
 stol stiger fra < 50 µg til ≥ 50 µg (Alfirevic et al. 2016). Dette kan være belæg for, at man bør 
 påsætte CTG ved administration af oral misoprostol ≥ 50 µg, idet der i resultat 3 er statistisk 
 signifikant forskel i risikoen for hyperstimulation. Her er dog samlet set tale om en absolut 
 sandsynlighed på 6%, jævnfør resultat 6. Hvorledes man tolker og vægter den absolutte sand-
 synlighed afhænger af, hvordan man opvejer CTG’ens fordele og risici i det enkelte tilfælde. 


Indlæggelse på neonatalafdeling 
 Risiko 


9.  Oral misoprostol < 50 µg: 0,79 OR 95% Crl (0,31 - 1,63) sammenlignet med placebo 
 (Alfirevic et al. 2016, s. 48) 


10. Oral misoprostol < 50 µg: 0,81 OR 95% Crl (0,35 - 1,61) sammenlignet med ingen in-
 tervention (ibid., s. 469) 


11. Oral misoprostol ≥ 50 µg: 0,83 OR 95% Crl (0,55 - 1,20) sammenlignet med placebo 
 (ibid., s. 48) 


12. Oral misoprostol ≥ 50 µg: 0,85 OR 95% Crl (0,64 - 1,21) sammenlignet med ingen in-
 tervention (ibid., s. 469) 


Absolut sandsynlighed 


13. Oral misoprostol < 50 µg: 0,07 (7%) sandsynlighed med 95% Crl (0,01 - 0,20) (ibid., 



(28)14. Oral misoprostol ≥ 50 µg: 0,07 (7%) sandsynlighed med 95% Crl (0,02 - 0,19) (ibid., 
 s. 49) 


15. Placebo: 0,08 (8%) sandsynlighed med 95% Crl (0,02 - 0,23) (ibid., s. 49) 


16. Ingen intervention: 0,08 (8%) sandsynlighed med 95% Crl (0,02-0,22) (ibid., s. 49) 


Der  er  en  statistisk  signifikant  forskel  mellem  resultaterne  i  den  direkte  parvise  analyse  og 
 NMA’en  for  oral  misoprostol ≥  50 µg  sammenlignet  med  placebo  (ibid.).  Der  er  derfor  en 
 overordnet usikkerhed i resultat 11. 


Det gør sig for resultaterne 9-12 gældende, at 1 indgår i Crl-intervallet, hvorfor der ikke ses 
 en statistisk signifikant forskel mellem de to doser oral misoprostol sammenlignet med ingen 
 intervention og placebo. Dette kan være et belæg for ikke at påsætte CTG i disse tilfælde, idet 
 der  ikke  forekommer  en  stigning  i  indlæggelse  på  neonatalafdeling  ved  igangsættelse  med 
 oral misoprostol. Man skal dog være opmærksom på, at der er forskellige definitioner af ind-
 læggelse på neonatalafdeling i de enkelte studier (ibid.). Det er ikke tydeligt beskrevet, om en 
 indlæggelse på neonatalafdeling kan omhandle både CPAP i minutterne efter fødslen eller en 
 længerevarende indlæggelse. Resultaterne er derfor vanskelige at overføre til projektets pro-
 blemstilling,  da  ikke  alle  årsager  til  indlæggelse  på  neonatalafdeling  kan  forebygges  med 
 CTG. 


Resultat 13 og 14 angiver, at der er den samme absolutte sandsynlighed (7%) med lignende 
 bredde  på  Crl-intervallerne  for  indlæggelse  på  neonatalafdeling  ved  administration  af  både 
 oral  misoprostol  <  50 µg  og ≥  50 µg.  Det  kan  have  betydning  for  resultaterne,  at  der  i 
 NMA’en ikke er ekskluderet kvinder med obstetriske risici. Der kan således allerede før føds-
 len igangsættes være tale om en øget risiko for indlæggelse på neonatal afdelingen, eksempel-
 vis hvis barnet har IUGR. 


Apgar-score < 7 efter 5 minutter 
 Risiko 


17. Oral misoprostol < 50 µg: 0,53 OR 95% Crl (0,13 - 2.08) sammenlignet med placebo 
 (Alfirevic et al., s. 58) 


18. Oral misoprostol < 50 µg: 0,55 OR 95% Crl (0,14 - 1.99) sammenlignet med ingen in-
 tervention (ibid., s. 448) 


19. Oral misoprostol ≥ 50 µg: 0,57 OR 95% Crl (0,30 - 1.13) sammenlignet med placebo 
(ibid., s. 58) 



(29)20. Oral misoprostol ≥ 50 µg: 0,59 OR 95% Crl (0,34 - 1.05) sammenlignet med ingen in-
 tervention (ibid., s. 448) 


Absolut sandsynlighed 


21. Oral misoprostol < 50 µg: 0,02 (2%) sandsynlighed med 95% Crl (0,00 - 0,08) (ibid., 
 s. 59) 


22. Oral misoprostol ≥ 50 µg:  0,02 (2%) sandsynlighed med 95% Crl (0,00 - 0,06) (ibid., 
 s. 59) 


23. Placebo: 0,03 (3%) sandsynlighed med 95% Crl (0,01 - 0,1) (ibid., s. 59) 


24. Ingen intervention: 0,03 (3%) sandsynlighed med 95% Crl (0,00 - 0,11) (ibid., s. 59) 


Apgar-score defineres i NMA’en som et scoringssystem til at beskrive den nyfødtes tilstand. 


En Apgar-score på > 7 ved 5 minutter efter barnets fødsel indikerer, at barnet er i god tilstand 
 (Alfirevic et al. 2016). Denne definition vurderes overførbar til dansk praksis. 


For resultaterne 17-20 gælder, at der ikke er en statistisk signifikant forskel ved risikoen for 
 Apgar-score < 7 efter 5 minutter mellem oral misoprostol og placebo eller ingen intervention, 
 idet  1  indgår  i  alle  Crl-intervallerne.  Som  ved  indlæggelse  på  neonatalafdeling  skal  vi  også 
 her være opmærksomme på, at der kan være confounders, der influerer på resultatet, eksem-
 pelvis  børn  med  IUGR,  hvilket  øger  risikoen  for  lav  Apgar-score  (Brunstad  &  Tegnander 
 2010). 


Resultat 21 og 22 angiver, at der for begge doser er 2% sandsynlighed for Apgar-score < 7 
 efter 5 minutter med Crl-intervaller på henholdsvis 0-6% og 0-8%. 



5.3 Read 2017 


Det følgende afsnit indeholder indledningsvis en kort validering af kapitlet og dets relevans 
 for projektet. Dernæst følger en redegørelse af kildens indhold samt en integreret analyse her-
 af. Som en del af dette afsnit vil der blive redegjort for delelementerne i modellen for klinisk 
 lederskab. Ikke  alle  delelementerne  vil  blive  gennemgået  i  samme  grad  jævnfør  projektets 
 problemstilling. 


5.3.1 Redegørelse og analyse 


“Mayes  Midwifery”  er  en  af  de  ledende  jordemoderfaglige  lærebøger  på  internationalt  plan 
(Macdonald & Johnson 2017). Bogens forfattere har forskellige baggrunde der både involve-



(30)rer praktikere og forskere, hvorfor bogen ikke blot er evidens- og forskningsbaseret, men også 
 perspektiverer teorien til jordemoderfaglig praksis (ibid.). 


Kapitlet “Clinical governance and the midwife” har til formål at sikre, at læseren kan beskrive 
 jordemoderens  ansvar  i  udøvelsen  af  klinisk  lederskab  og  anvende  kerneelementerne  herfra 
 ud fra et kvalitetsperspektiv (Read 2017). Det findes særligt relevant til besvarelsen af dette 
 projekts problemformulering, at forfatteren holder de enkelte delelementer op mod jordemo-
 derpraksis samt beskriver, hvordan man som jordemoder kan håndtere disse. 


Kapitlet har til formål at give læseren en forståelse af klinisk lederskab i det engelske sund-
 hedsvæsen; derfor indeholder kapitlet indledningsvist et afsnit om implementering af klinisk 
 lederskab i Englands sundhedsvæsen NHS (Read 2017). Denne del af kapitlet vil ikke blive 
 analyseret grundet dets irrelevans for projektet. 


Kapitlets forfatter, Jessica Read (herefter Read) er både autoriseret sygeplejerske og autorise-
 ret  jordemoder,  og  derudover  er  hun  master  i  science  (Macdonald  &  Johnson  2017).  Read 
 antages at have en bred indsigt i den sundhedsprofessionelle rolle samt en specificeret indsigt 
 i jordemoderpraksis, hvorfor hun vurderes kompetent som forfatter af kapitlet og styrker kil-
 dens relevans til besvarelse af projektets problemformulering. 


I  kapitlet  fremgår  en  systematisk  tilgang til  begrebet  klinisk  lederskab.  Klinik  lederskab  og 
 jordemoderens udøvelse heraf fremmer kvalitetsudviklingen, hvilket fremgår af modellen: 


Figur 2: The pillars of healthcare governance (Read 2017, s. 72)  
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