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GUIDELINE

e Definition: Maternal request (MR) angives som indikation for sectio i de
situationer, hvor en gravid gnsker sectio, men obstetrikeren ikke pa baggrund
af en samlet risikovurdering finder grund til at frarade vaginal fadsel.

e Kuvinder, som gnsker sectio, uden at der er en medicinsk begrundelse for at
foretage det, skal informeres om fordele og ulemper for mor og barn ved
planlagt vaginal fadsel og sectio.

e Informationen bar i videst muligt omfang veere evidensbaseret.

e Den mundtlige information kan suppleres med en skriftlig vejledning. Man
kan veelge at lade kvinden underskrive et dokument, hvor hun bekrefter, at
hun har modtaget mundtlig og skriftlig information om mulige risici ved
indgrebet.

e Hun ber informeres om alle afdelingens tilbud om stgtte og smertelindring,
hvis hun velger at fede vaginalt. Man kan tilbyde kvinden at udforme en
“Fadselskontrakt”, hvor alle aftaler vedrgrende en vaginal fadsel skrives ned.

e | situationer hvor der er mistanke om sygelig angst for en vaginal fadslen kan
man overveje vurdering/behandling ved psykolog eller psykiater. | gvrige
tilfeelde kan man tilbyde samtaler med et specialteam af
jordemgdre/obstetrikere med serlig interesse for at vejlede kvinder som uden
medicinsk begrundelse fraveaelger den vaginale fadsel.

o Juridisk set, kan den enkelte obstetriker afvise at foretage sectio i en given
situation. Man bgr dog i sa fald overveje at tilbyde kvinden en ”second
opinion” ved en anden obstetriker.

Kodning

I situationer hvor der foretages sectio uden at obstetrikeren har fundet grund til at
frarade vaginal fadsel fgjes tillegskoden KZYMOO til operationskoden.

Det er vaesentligt ogsa at registrere andre diagnoser, som kan have bidraget il
kvindens gnske om sectio f.eks.: Gemelli (DO300C-E), tidligere sphinkterruptur
(DZ875C), tidligere besveerlig fadsel (DZ358D), tidligere sectio (DO342), stort
fosterskan (DO366).
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BAGGRUND

Hyppigheden af kejsersnit har i de senere ar veeret hastigt stigende, og i ferste halvar
af 2004 fadte 20% af danske kvinder ved kejsersnit. Et stigende antal kejsersnit
udfares uden en laegelig indikation (6). Arsagen til at kvinder i stigende omfang
fraveelger den normale fadsel kan dels relateres til en signifikant reduktion i
hyppigheden af kirurgiske og anzstesiologiske komplikationer til sectio gennem de
sidste artier. Desuden er der generelt i sundhedsvaesenet en stigende accept af den
fodendes ret til at treeffe et informeret valg. Ogsa samfundsmaessige forhold sociale og
psykologiske faktorer spiller formentlig en rolle. Gravide som fravaelger den normale
fadsel spender fra den farstegangsfadende, som har et absolut krav om at kunne
kontrollere og planlaegge sin fadsel over kvinder med psykologisk betinget angst for
at fade, og til kvinder med traumatiske fadselsoplevelser i en tidligere graviditet.

Det har gennem tiderne varieret i hvilke situationer obstetrikere definerede, at der var
leegelig indikation for et kejsersnit, samt hvorledes et gnske om kejsersnit burde
handteres. Der er endog obstetrikere som har haevdet at et elektivt sectio samlet set
indebaerer en lavere helbredsmaessig risiko for mor og barn end en planlagt vaginal
fodsel (12).

Vi har i arbejdsgruppen pa baggrund af foreliggende litteratur, men primeert efter
diskussioner i den bredt sammensatte gruppe, udarbejdet et forslag til, hvorledes en
henvendelse fra en gravid med gnske om sectio pa maternal request (MR) kan
handteres.

I denne forbindelse har gruppen fundet det vigtigst at

1) Komme med et forslag til en feelles definition af MR som indikation,

2) Diskutere hvorledes mere kontroversielle indikationer kan handteres

3) Undersgge den gravides og personalets retsstilling

4) Anfare risikofaktorer for mor og barn ved et elektivt sectio

5) Komme med forslag til handtering / behandlingsmuligheder ved gnske om MR

6) Udarbejde en patientinformation, som specielt er rettet mod gravide med
gnske om sectio alene pa indikationen MR, som tager hgjde for en given
udvidet informationspligt.

DEFINITION

Generelt defineres et sectio foretaget efter “Maternal Request ” som et sectio
foretaget uden medicinsk indikation. Ulempen ved denne definition er at graensen
for medicinsk indikation i nogen grad kan veere flydende, og personafhangig.
Gruppen har derfor valgt at forsla falgende definition:

”Hvor obstetrikeren i det givne tilfeelde ikke pa baggrund af en samlet
risikovurdering vil frarade en vaginal fedsel”

Vi mener, at den subjektive vurdering herved minimeres. Definitionen vil saledes
ogsa inkludere de kvinder, hvor man empatisk forstar den gravides begrundelse for at
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gnske sectio (belastet fadsel, angst for gentagelse), men hvor risiko ved sectio ikke
opvejer indikationen.

Afvejningen af risici ved forskellige fadselsmader for den enkelte gravide, kan i
mange tilfaelde vaere kompleks og anbefaling af fadselsmade kan rykkes den ene eller
anden vej, nar summen af alle forhold der vedrgrer barn og moder, og eventuelle
tidligere fadselskomplikationer inddrages.

I nogle tilfaelde vil det saledes veere sveert at give sikker radgivning, da forskellige
parametre kan pege i hver deres retning. Det er derfor vigtigt at alle kvinder der
henvender sig med gnske om sectio far en klar og balanceret information, baseret pa
den bedst tilgengelige viden, der ogsa inkluderer de relative fordele, risici og
alternativer. Samt at man konklusivt tager stilling til om man finder at der er
medicinsk indikation for sectio, alternativt ikke finder grund til at frarade vaginal
fadsel.

Videre gennemgang af tidligere fadselsforlgb, samt grundig samtale og information af
den gravide / parret vil herefter afklare om der eventuelt skal udfares kejsersnit pa
indikationen MR.

JURIDISKE ASPEKTER

De legale og etiske forhold der vedrgrer MR er komplekse, men der er intet juridisk,
der direkte henfgrer til problemstillingen "operation pa patientens gnske”. Ligeledes
er det kun fa videnskabelige arbejder, der berarer problematikken, og primert fra en
filosofisk vinkel (7, 16, 1, 20, 5)

FIGO anfarer at “ it is unethical to perform a caesarean section without a medical
indication because of inadequate evidence to support a net benefit (17, 8).

Arbejdsgruppen har tolket det lovmaessige grundlag saledes, at den gravide ikke har
krav pa at fade ved sectio uden leegelig indikation og at den enkelte leege har ret til at
afvise en patients gnske om operation, hvis man mener, at det er det rigtige og at
lzegen endvidere ikke er forpligtet til at tilbyde henvisning til anden leege. Ved
beslutning om at udfgre kejsersnit pa MR bgr man fglge den skarpede
informationspligt.

Vedr. den gravides ret at bestemme over egen krop og saledes ogsa, om hun gnsker
operation, er der ikke pa lovmaessigt grundlag eller i henhold til Sundhedsstyrelsen
retningslinier holdepunkt for, at hun har krav pa at fa foretaget et kejsersnit alene pa
grund af eget gnske.

Ifelge patientrettighedsloven (Lov om patienters retsstilling, lov nr.482 af 1 juli 1998)
har alle patienter ret til at fraskrive sig behandling, inklusive operationer, men det
tolkes ikke saledes, at man pa samme made har ret til at tilvaelge behandling. Dvs. at
gravide ikke har nogen juridisk ret til at kreeve, at der udfares kejsersnit.

Dette er ogsa i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens vejledning nr. 161 af
16/09/1998: ” Patienten kan ikke selv bestemme behandlingen. Det er
sundhedspersonen, der er ansvarlig for valg og udferelse af behandlingen.
Sundhedspersonen bgr dog i videst muligt omfang, selvom patienten gnsker en anden
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behandling end den sundhedspersonen finder fagligt mest korrekt, behandle patienten
efter omstaendighederne bedst muligt.”

Det har i gruppen veeret diskuteret, om vaginal fadsel og sectio kan sidestilles som
behandlingsformer, saledes at fravalg af vaginal fadsel da kunne medfare, at man i
stedet skulle fgde ved sectio. Vi finder imidlertid at den vaginale fgdsel i denne
forbindelse skal regnes som en fysiologisk og normal livsproces, og at det at fade sit
barn vaginalt er en naturlig konsekvens af at vere gravid.

Ifalge Sundhedsstyrelsens retningslinier for svangreomsorg har kvinden “ret til
vederlagsfri fadselsbetjening ”, men “Teknologi, i form af undersggelser og
procedurer” bar kun tilbydes nar der foreligger dokumentation for nyttevirkningen
(13). Det kunne anfgres at sectio er en sadan procedure, men der er efter
arbejdsgruppens vurdering ikke dokumentation for nyttevirkning, med mindre der er
egentlig medicinsk indikation.

Vedr. krav om udvidet informationspligt:

Efter patientrettighedsloven § 6 ma ingen behandling indledes uden patientens
informerede samtykke, der er givet pa grundlag af fyldestgarende information fra
sundhedspersonen (leegen). Samtykket kan veere skriftligt, mundtligt eller efter
omstaendighederne stiltiende.

Sundhedsstyrelsen angiver serligt skeerpede krav, til den information der skal gives
forud for et kosmetisk indgreb, da det typisk er indgreb pa i gvrigt raske mennesker.
Patienten skal informeres om det forventede behandlingsresultat, typen og
hyppigheden af komplikationer og eventuelle senfalger. Safremt indgrebet afviger fra
de almindeligt fagligt accepterede metoder, skal lzegen tillige oplyse, hvorfor denne
metode anvendes frem for den almindeligt fagligt accepterede. Informationen skal
gives bade skriftligt og mundtligt, og i god tid inden behandlingens begyndelse og den
skal journalfares. (Vejledning om information forud for kosmetiske indgreb” af 6.
januar 2000).

Som det fremgar er vejledningen ikke udarbejdet med tanke pa egentlig
sygdomsbehandling, og skeerpet informationspligt er saledes ikke umiddelbart et
juridisk krav ved udferelse af kejsersnit efter MR.

Det er dog arbejdsgruppens vurdering, at man kan anbefale at fglge denne vejledning.
Vedr. skriftligt samtykke.

Der er ikke lovhjemmel for at kraeve skriftligt samtykke fra den gravide. Baggrunden
for at kraeve skriftligt samtykke skulle derfor veere, at sikre at den gravide har forstaet

at et sectio udfaeres uden at legen anbefaler det og at fadestedet opnar dokumentation
for at kvinden har modtaget relevant information.
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| HVILKE SITUATIONER FRARADES VAGINAL
FODSEL?

Ideelt set bgr den gravide kvinde tilbydes evidens-baseret information og vejledning
for at kunne traffe sit informerede valg af forlgsningsmade. Imidlertid er der kun i
ganske fa situationer egentlig evidens for at frarade vaginal fadsel. Substansen i
afgreensningen af, hvornar et kejsersnit er leegeligt begrundet, og hvornar der er
foretaget kejsersnit pa moders gnske, er vurdering af risiko. Der er et kontinuum af
risikoniveauer for hver af de forskellige udkommer man ser pa, og risici kan bade
geelde moder og barn hver for sig eller samlet. Der er mange sociale og psykologiske
forhold som spiller ind, samtidig med at laegernes, jordemgdrenes og kvindernes egne
holdninger ikke er uden betydning. Det er umuligt at opstille en klar skillelinie
imellem de kejsersnit som er medicinsk indicerede og de kejsersnit som er foretaget
pa moderens gnske.

I denne gennemgang fokuseres pa begrebet risiko som substansen i en afgraensning af
forskellige kategorier af planlagt kejsersnit - og dermed ogsa planlagt "kejsersnit pa
moders gnske”. De forskellige kategorier kan karakteriseres ved klinikerens mere
eller mindre evidensbaserede vurdering af kvindens konkrete risiko ved henholdsvis
vaginal fgdsel eller kejsersnit i en given situation. | tabel 1 er de forskellige niveauer
af risici illustreret ved en raekke eksempler fra den kliniske hverdag. Vi har valgt at
inddele indikationerne for at foretage sectio i 4 forskellige kategorier (Tabel 1), hvor
kategori I11 til 1V klassificeres som maternal request.

Den farste kategori er de situationer hvor randomiserede kontrollerede undersggelser
ikke giver mening at foretage, idet den gavnlige/livsreddende effekt af sectio for mor
eller barn er indlysende. Det gelder f. eks placenta preevia eller foster i tvaerleje.
Kategori Il indeholder de kejsersnit, hvor den foreliggende evidens tyder pa en starre
eller mindre gavnlig effekt af sectio for mor eller barn . Klassifikationen tager
udgangspunkt i anbefalinger i de gvrige Sandbjerg-guidelines. | denne kategori findes
indikationer som UK, tidligere sphinkterruptur og vedvarende analincontinens, og
kvinder som vurderes at have en stor risiko (>50%) for et akut sectio ved en planlagt
vaginal fgdsel.

| kategori Il indgar de indikationer, hvor man pa baggrund af et tidligere forlab eller
klinisk situation (f.eks. ryglidelse eller vaginisme) godt kan forsta og falge kvindens
gnske om sectio, men hvor der ikke findes nogen grad af evidens for at frarade en
vaginal fgdsel. Kategori IV indeholder de situationer, hvor kvinden gnsker sectio,
men hvor hun ikke kan angive en begrundelse, som obstetrikeren finder forstaelig,
eller hvor obstetrikeren ud fra en samlet vurdering er overbevist om, at det i den givne
situation vil vaere bedst for kvinden at afvise gnsket om sectio.

Inddelingen i de fire kategorier er teenkt som en hjelp til at bedgmme, hvilke tilbud
den gravide skal have i den konkrete situation. Antallet af samtaler og niveauet af
information om eventuelle komplikationer kan afbalanceres efter om kvindens gnske
vurderes at vere forstaeligt om end der ikke er medicinsk indikation (kategori I11)
eller ikke forstaeligt (kategori V).
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Tabel 1

Forskellige kategorier / situationer hvor vi diskuterer elektivt kejsersnit

Il v

Traditionel medicinsk indikation
”Absolutte indikationer”

”Udvidet” medicinsk indikation
"Relative indikationer”

Ikke medicinsk indikation Ikke medicinsk indikation
Forstaeligt gnske Ikke forstaeligt gnske

Det handler om at redde liv (kvindens
eller barnets)

+
situationer hvor fadsel ikke lader sig
gare at gennemfare.

Det handler om at beskytte / sikre
kvindens eller barnets velfeerd.

Man kan opregne at kvinden har en a
priori gget risiko for et darligt forlgb
med negativt udfald — fx akut
kejsersnit, forvaerring af gener fra
perineum eller andet. Graden af risiko
vurderes uacceptabelt stagrre ved
vaginal fadsel ift elektivt kejsersnit.

Der er ikke nogen af de to Der er ikke nogen af de to
kategorier for medicinsk kategorier for medicinsk
indikation — men man forstar indikation eller identificerbar
kvindens gnske fx pa baggrund af | medicinsk begrundelse

et tidligere forlgb. — man forstar ikke gnsket pa
baggrund af tidligere forlgb eller
andre forhold.

1. Placenta preevia

2. Tverleje (i relation til
gestationsalder)

HIV

4. Primeer genital herpes

w

UK (*)

Tvillinger med A i UK (*)
Trillinger (*)

Tidl sphinkterruptur med
gener (*)
Tarmsygdomme (*)

Tidl sectio x 2 (*)

Tidl klassisk sectio (*)
Tidl uterus ruptur (*)
Samlet risiko for akut
kejsersnit > 50 % (*)

el NS

© NG

1. Tidl foetus mors 1.
Tidl misdannet barn
3. Tidl langvarig og besverlig

Oplevelse af at tidl fadsel var
besveerlig — der findes
normalt partogram og evt

R

fadsel operativ forlgsning beskrevet
4. Tidl vanskelig operativ uden komplikationer
forlgsning 2. Tidl fgdt barn som var

Tidl akut kejsersnit

Tidl fadt barn med mulig
fadselsskade

7. Tidl sphinkterruptur uden
gener

pavirket men ikke er skadet
Manden skal rejse
Kan ikke redegere for arsagen

o Ul
How

”Vil du anbefale el. kejsersnit ?”” Ja
"Vil du frarade el. kejsersnit ?” Nej
"Vil du anbefale vaginal fadsel ?” Nej
Vil du frarade vaginal fadsel ?” Ja

”Vil du anbefale el. kejsersnit ?”” Ja
"Vil du frarade el. kejsersnit ?” Nej
”Vil du anbefale vaginal fadsel ?”” Nej
Vil du frarade vaginal fadsel ?” Ja

(**)

"Vil du anbefale el.kejsersnit ?” Nej
"Vil du frarade el. kejsersnit?” Ja (***)
Vil du anbefale vaginal fgdsel?” Ja
Vil du frarade vaginal fadsel ?” Nej

Vi anbefaler elektivt kejsersnit udfart
uanset at kvinden evt. gnsker at forsgge
vaginal fgdsel.

Vi anbefaler elektivt kejsersnit.
Vaginal fgdsel kan accepteres, hvis
kvinden fastholder et evt. gnske efter
information.

Vi anbefaler vaginal fadsel,
accepterer at udfare elektivt
kejsersnit hvis kvinden gnsker
det.

Vi anbefaler vaginal fgdsel. Kan
enten acceptere at udfare elektivt
kejsersnit eller afsla. Ved afslag
bgr man overveje at tilbyde en
’second opinion”.

(*) se nedenfor

(**) — men vil acceptere vaginal fadsel hvis kvinden gnsker dette efter information og diskussion
(***) — men vil acceptere elektivt kejsersnit, hvis kvinden gnsker dette efter information og diskussion




Eksempler pa sectioindikationer

UK (DSOG 1998)

Planlagt vaginal forlgsning forudseetter:

Normalt baekken.

Fostersken < 4.000 g.

Sade- eller sede-fodpraesentation.

Forudseetter grundig information af den gravide/ fadende.

Sectio (elektivt eller akut):

Mistanke om snaevert baekken.

Fosterskan 2 4.000 g.

Fodpreesentation.

Hyperekstension af columna, bestemt ved UL: > 150° (se tegning).

Manglende accept eller angst hos den gravide/ fadende.

Misdannelser eller andre tilstande hos fosteret, der kan forarsage mekaniske problemer ved
fadslen, (f.eks. hydrocephalus, omphalocele, betydende vakstretardering).
Kontraindikation mod vaginal fadsel generelt, f.eks. placenta pravia, klassisk sectio, 2 eller
flere gange tidligere sectio.

Preterm fagdsel: Sectio findes ikke indiceret for 26+0 uger. Mellem 26+0 uger og 32+0 uger er
behandlingen omdiskuteret.

Ved PPROM med umodne cervikale forhold og behov for forlgsning er sectio indiceret.

Tidligere sphincter ruptur (DSOG 2004)

Kvinder med tidligere sphincter ruptur og symptomer pa anal inkontinens bar
tiloydes elektivt sectio ved naste fadsel. Kvinder der ikke har haft symptomer
skal orienteres om let gget risiko for ny ruptur, og kan tilbydes elektivt sectio (C).

Tarmsygdomme (DSOG 2004)

Gravide med colitis ulcerosa:

» Anbefales vaginal fadsel. (B).

» Anbefales evt. kejsersnit, hvis der er stor risiko for total kolektomi og gnske om fremtidig
pouch operation (C).

« Graviditet frarades, hvis tarmsygdommen er udbredt og ikke er i ro (B)

» Fastholdelse af remission far og under graviditet er essentiel (B). Dette opnas bedst i et
samarbejde imellem medicinsk gastroenterolog og obstetriker.

Gravide med Mb Crohn:

» Anbefales vaginal fadsel, hvis der ikke er aktivitet i sygdommen (B)

* Anbefales elektivt kejsersnit, hvis der er aktive perianale fistler eller abcesser (B).

« Elektivt kejsersnit anbefales ogsa ved vasentlige cikatricielle forandringer i vagina-
perineum og ved gget obstetrisk risiko for akut kejsersnit (B).

» Graviditet frarades, hvis tarmsygdommen ikke er i ro og fastholdelse af remission under
graviditet er serdeles vigtig (B). Dette opnas bedst i et samarbejde imellem medicinsk
gastroenterolog og obstetriker.

* Aktiv sygdom medfarer en gget risiko for praeterm fadsel og vaekstheemning.

* Under graviditeten falges fosteret mhp tilveekst og mater mhp risiko for praeterm fgdsel.

Gravide med pouch:
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* Anbefales forlgsning ved kejsersnit, selvom der ikke er dokumenteret gget risiko for pouch
beskadigelse eller analinsufficiens ved vaginal fadsel. (C).

Gravide med ileostomi / kolostomi:

 Anbefales almindeligvis vaginal fadsel (B).

* Planlagt kejsersnit er iser relevant ved ueftergiveligt perineum, gget obstetrisk risiko for
akut kejsersnit og manglende akut kirurgisk beredskab (C).

Gravide med diare:
» Anbefales medicinsk udredning og behandling og derpa vaginal fadsel efter obstetriske
kriterier (C)

Tidligere kejsersnit

Kvinder med tidligere kejsersnit under fadslen vil ofte gnske at diskutere, hvor stor chance
der er for at undga akut kejsersnit ved naste fadsel. Risiko for kejsersnit i den falgende
graviditet og fadsel afhaenger af indikationen for det tidligere kejsersnit. Var indikationen, at
barnet 13 i underkropsprasentation, er risikoen for akut kejsersnit ved ny fadsel omtrent som
hos en normal farstegangsfadende — dvs. at chancen for at fade uden akut kejsersnit er cirka
85 %. Hvis indikationen var darlig hjertelyd i fadslen, kan chancen for at fade uden akut
kejsersnit seettes til cirka 75 %, mens chancen for at fgde uden akut kejsersnit kan sattes til
cirka 65 %, hvis indikationen for kejsersnittet i farste fadsel var, at fadslen gik i sta trods
adaekvat behandling (14). Hvis kvinden samtidig er over 35 ar og overvagtig, reduceres
chancerne yderligere (10). Med til afvejningen af risici ved de to fadselsmader for kvinden
som tidligere har fadt ved kejsersnit hgrer ogsa den ggede risiko for uterusruptur ved en
planlagt vaginal fedsel.

Risiko for akut kejsersnit under fadslen

Pa Sandbjergmeadet, januar 2005 blev deltagerne bedt om at forholde sig til spargsmalet:
”Hvor hgj en risiko for akut kejsersnit i fadslen vil du acceptere, far du vil anbefale planlagt
kejsersnit ?”” Cirka halvdelen af de tilstedevaerende obstetrikere havde den indstilling, at ved
en risiko for akut kejsersnit i fadslen pa mere end 50 % ville de anbefale planlagt kejsersnit
og kode det i indberetningen til LPR som en medicinsk indikation for kejsersnit. Det er dog
vanskeligt at beregne denne forhandsrisiko pracist.

Angst for at fade

Forskellige forhold far en forestaende fadsel kan bekymre kvinden i en sadan grad, at hun
fremsatter gnske om at fade ved planlagt kejsersnit. En lang reekke faktorer kan spille ind,
bade for ferstegangsfadende og flergangsfadende. Faktorer, som beskrives associeret til gnske
om planlagt kejsersnit, er psykologiske problemer far fgdslen, tidligere at have vaeret udsat
for incest, manglende statte og psykologiske problemer i aktuelle graviditet (10). Oftest
handler det imidlertid om problemer ved en tidligere fadsel (15). Det kan dreje sig om, at
tidligere fadsel blev afsluttet operativt med enten anleeggelse af kop eller akut kejsersnit. Det
kan veere, at fgdslen var langvarig eller smertefuld eller i hvert fald af kvinden blev opfattet
som langvarig eller smertefuld.

| sddanne tilfeelde er der tydeligvis en identificerbar og forstaelig arsag til ansket om et
planlagt kejsersnit. Omvendt er det vaesentligt at formidle til kviden at sandsynligheden for at
naste fadsel forlgber lettere og uden komplikationer hos en 2. gangsfadende med en tidligere
vaginal fagdsel er meget stor. Grunden til at kvinden gnsker kejsersnit vil dog oftest veere
menneskeligt forstaelig for bade leeger og jordemadre, om end den fysiske risiko ved at stile
mod vaginal forlgsning ikke er gget eller i det mindste kun ganske lidt @get. Her drejer det sig
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om ikke-medicinske grunde til at foretage kejsersnit, og indgrebet vil skulle rubriceres og
kodes som udfart pa kvindens gnske (18).

Kvinde, der tidligere har mistet et barn

Kvinden vil oftest have fgdt det dgde barn vaginalt, da det er den faglige anbefaling.
Begrundelsen for dette er, at man ikke gnsker at mindske hendes chancer for at fade vaginalt
ved en ny fgdsel; dernast at man mener, at det kan fungere som et led i parrets
sorgbearbejdning. En del af disse kvinder vil veere meget nervgse i naste graviditet og vil
veere angste for igen at miste et barn. Mange vil af denne grund gnske et planlagt kejsersnit.
Imidlertid vil en sadan kvinde nu veere flergangsfadende, og har hun ikke tidligere fadt ved
kejsersnit, tilhgrer hun faktisk gruppen af fadende med den mindste forhandsrisiko for
problemer i fadslen og den laveste hyppighed af akut kejsersnit i fadslen (omkring 2 %). Som
udgangspunkt vil det veere hensigtsmaessigt at anbefale vaginal fadsel og forsgge at planlaegge
rammerne for fgdslen, sa kvinden opnar starst mulig tryghed. Imidlertid vil en del kvinder
rent psykisk ikke kunne overskue at stile mod en vaginal fgdsel trods information om den
ringe risiko for komplikationer. Derfor vil de fleste obstetrikere acceptere at udfere et planlagt
kejsersnit, hvis kvinden fastholder gnsket pa trods af grundig information og anbefaling af at
stile mod vaginal fadsel (19). Indikationen for et planlagt kejsersnit vil i den situation veere
”pa moders gnske”.

Ingen identificerbar arsag til planlagt kejsersnit

| meget fa tilfeelde gnsker kvinden kejsersnit, uden at der for fagpersonen er en identificerbar
grund til dette. Det kan dreje sig om normale ferstegangsfedende, eller normale
flergangsfadende som ikke har haft problemer ved den tidligere fadsel, og som heller ikke
anfarer det. En stor del af disse kvinder vil referere til misforstaede oplysninger fra
familiemedlemmer eller bekendte, og ofte vil beslutningen andres efter grundig information
og samtaler.

Specielt i en situation hvor en i gvrigt normal farstegangsfadende anmoder om planlagt
kejsersnit, bar man i sine overvejelser inkludere, at parret formentlig vil enske sig mere end ét
barn. En aftale om planlagt kejsersnit vil derfor sandsynligvis komme til at medfere mindst to
indgreb, idet hun med stor sandsynlighed ogsa vil gnske kejsersnit naeste gang (3). @nsker
parret sig mere end to bgrn, skerpes dette forhold endnu mere. Samtalen med parret bar
omfatte information om den ggede hyppighed af komplikationer ved gentagne kejsersnit og
gget risiko i forbindelse med bade graviditet og fadsel og nyt kejsersnit.

I den uhyre sjeeldne situation hvor kvinden overhovedet ikke gnsker at diskutere sit gnske
med lzegen, men blot vil forlange et planlagt kejsersnit, kan man overveje at henvise kvinden
til second opinion. Dette vil kunne give kvinden tid til en teenkepause, og leegen vil ikke blive
presset til at skulle foretage et kejsersnit uden at kende arsagen til indgrebet.
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OMFANGET AF MATERNAL REQUEST

De enkelte sygehuses indberetning af kejsersnit registreret med indikationen “maternal
request” fremgar af tabel 2. Andelen kejsersnit foretaget pa MR varierer imellem 0 og 21%.
Variationerne i hyppigheden afspejler sig ikke konsekvent i sygehusenes samlede
sectiofrekvens og kan nok snarere tolkes som forskelle i de enkelte sygehuses
registreringspraksis. Pa en del sygehuse forekommer der slet ikke indberetning af sectio
fortaget pa MR. Samlet var 9% af alle sectio med indikationen MR og uendret efter at der pa
Sandbjermgdet 2005 blev foreslaet ensartede retningslinier for registrering.

Samlet udgjorde farstegangsfadende 21% og flergangsfadende 79 % af kvinder med MR
(Tabel 3). Blandt de farstegangsfadende havde 7% gemelli og 5% et enkelt barn i UK (Tabel
4). Blandt de flergangsfadende havde 54% tidligere faet foretaget sectio, 20% var tidligere
forlgst ved tang eller cup og 12% havde tidligere haft sphinkterruptur (tabel 5).

| Skejby har man gennemgaet journaler pa mgdre med singleton-graviditeter og pa baggrund
af den her foreslaede definition kategoriseret kvinder med sectio i forhold til MR. Man fandt
en sectiofrekvens pa 20%. Sectio pa MR blev foretaget i 18% (n=271) af alle sectio og 4% af
alle fadsler. MR var langt hyppigst hos flergangsfadende. Blandt farstegangsfedende angav
60% “nervgsitet” som baggrund for at veelge sectio 40% angav arsager som vaginisme, gigt,
baekkenlgsning, diabetes, svaere rygsmerter, besvimelsestendens, analfissur, andedratsbesvaer,
vir rejser udenlands. Blandt flergangsfgdende var MR for 93% begrundet i en tidligere
fadselsoplevelse, 3% af nervgsitet, 58% havde tidligere sectio, 7% havde mistet et barn, 7%
sphinkterruptur, 5% instrumentel forlgsning; 17% angav traumatisk fgdselsoplevelse, hvor
forlgbet tilsyneladende havde veeret ukompliceret.
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Tabel 2: Sectio efter maternal request (KZYMO00), Med. Fadselsregister 1.1.2002-31.7.2005

Sygehus:

Rigshospitalet
Hvidovre Hospital
Frederiksberg

KAS Gentofte

KAS Glostrup

KAS Herlev
Frederiksborg Amt
Roskilde

Holbaek Sygehus
Slagelse Sygehus
Neestved

Nykgbing F.
Bornholm

(Odense Univ.hosp.
Sygehus Fyn
Senderborg
Haderslev Sygehus
Esbjerg

Fredericia Sygehus
Horsens Sygehus
Kolding Sygehus
Holstebro Sygehus
Herning Sygehus
Silkeborg

Randers

Skejby Sygehus
Sygehus Viborg
Nykgbing-Thisted
JAalborg Sygehus
Sgh. Vendsyssel

| alt

Sectiofrekvens

Pct. pa MR (af alle sectio)

2002 2003 2004
283 288 287
183 207 222
16.4 151 16.9
17.2 20.8 23.4
13.9 16.8 16.9
13.8 139 17.2
17.8 19.6 205
210 229 248
204 238 216
131 136 14.3
208 210 213
17.0 159 20.0
188 150 125
246 242 262
209 159 186
220 209 192
12.4 155 11.3
201 228 225
16.9 140 18.7
16.4 158 18.8
226 271 232
122 139 13.7
245 237 217
153 149 184
18.7 17.1 18.8
207 220 221
17.7 186 19.0
16.1 135 15.6
17.7 17.2 170
16.7 19.6 21.0
18.8 19.7 20.7

1.Y%ar
2005
27.3
20.7
15.2
15.1
17.2
17.2
20.2
25.8
22.0
16.6
19.9
19.1
12.9
26.9
23.8
20.5
13.9
20.9
16.0]
17.1
22.9
13.2
17.0]
16.7
20.1
20.0
16.7
15.9
16.3
20.3
19.9

1.%ar
2002 2003 2004 2005

29 13 1.3 0.7]
14 149 18.2 145
1.0 1.1 157 9.8
0.0 134 193 134
03 6.9 6.3 8.4
82 7.0 118 9.9
00 00 123 11.7
0.0 0.0 122 14.4
00 1.2 6.9 2.9
0.6 0.0 2.3 9.7
53 104 12.0 104
0.0 0.0 7.9 6.9
0.0 0.0 5.0 10.5
0.0 1.9 51 7.9
0.0 33 4.1 5.3
0.0 0.0 1.0 1.8
0.0 0.0 0.0 0.0
28 20 7.4 8.4
0.0 0.0 4.0 1.5
39 88 4.7 10.5
0.0 0.0 0.0 0.0
0.0 12 108 16.9
1.3 35 10.7 194
0.5 36 138 104
0.0 0.0 3.0 5.2
56 9.0 5.2 4.8
0.6 47 144 20.9
0.0 1.0 3.7 7.3
54 75 11.0 9.7]
1.2 1.6 10.0 7.1
1.7 45 8.8 8.7]
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Tabel 3:
Fordeling af kvinder med MR pa paritet (Medicinsk fgdselsregister 1.jan 2002-31. jun 2004)

N=1253 Andel af MR Antal sectio Andel af sectio
Para 0 262 21% 14672 1.8%
Para 1+ 991 79% 15790 6.3%

Tabel 4:
Fordeling af 262 fgrstegangsfadende med MR pa udvalgte graviditetskomplikationer
(Medicinsk fadselsregister 1.jan 2002-31.jun 2004)

N=262 Andel af para 0 med MR
UK 12 5%
Gemelli 18 7%
Singleton, hovedst. 232 89%

Tabel 5:
Fordeling af 991 flergangsfadende med MR pa udvalgte komplikationer i tidligere og aktuelle
graviditet (Medicinsk fadselsregister 1.jan 2002-31. jun. 2004)

N=991 Andel af para 1+ med MR
Tidligere grav.*
Sectio 536 54%
Sphinkterruptur 116 12%
Cup/tang 194 20%
Apgar 5°<7 18 2%
Perinatal dgd 25 2,5%
Aktuel grav.
UK 16 2%
Gemelli 23 2%
Ingen af ovennavnte kompl. 251 25%
*1982-2003
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MATERNELLE KOMPLIKATIONER VED KEJSERSNIT OG

VAGINAL FODSEL

En tidligere Sandbjerg gruppe har beskrevet de maternelle komplikationer ved de forskellige

fadselsmader. http://www.dsog.dk/files/Maternelle%20komplikationer.htm

Det er vigtigt at kunne informere kvinder, der gnsker planlagt kejsersnit uden medicinsk
indikation (maternal request) om de potentielle komplikationer dette indgreb kan medfare.

Denne information er kompliceret, da der er en reekke forhold der vanskeliggarer
fortolkningen af de foreliggende data.

1. De fleste studier, der foreligger er baseret pa planlagte kejsersnit pa baggrund af
medicinske indikationer. Det er sandsynligt at forekomsten af komplikationer blandt
disse patienter er hgjere, end forekomsten af komplikationer hos kvinder der far
foretaget kejsersnit uden medicinsk indikation. Dette kan teoretisk begrundes med, at
man ma forvente en hgjere forekomst af komplikationer hos en patientgruppe med
hgjere gennemsnitlig sygelighed (planlagt kejsersnit pa medicinsk indikation) end hos
en patientgruppe med lavere gennemsnitlig sygelighed (planlagt kejsersnit uden

medicinsk indikation).

2. Flere af studierne er observationelle, og det kan veere sveert at vurdere om signifikante
ggede risici ved kejsersnit skyldes indikation bag kejsersnittet eller selve kejsersnittet.

3. Der kan stilles spgrgsmal ved om resultaterne af de anfarte RCT kan overfares til

danske forhold.

4. De fleste studier praesenterer resultater efter den aktuelle og ikke den planlagte

forlgsningsmade og tager saledes ikke hgjde for at ca. 10% af de som planlaegger en

vaginal fadsel fader ved akut kejsersnit.

Morbiditet og mortalitet ved kejsersnit (CS) sammenlignet med vaginal fgdsel (VF).

Absolut risiko % Relativ Risiko | Effekt | Evidens
CS VF 95% ClI grad
Ved fgdslen
Blgdning > 1l. 0.5 0.7 0.8 (0.4;4.4) la
Infektion 6.4 4.9 1.3 (1.0;1.7) la
Abdominale smerter 9 5 19 (1.3;2.8) T 1b
Perineale smerter 2 5 0.3 (0.0;0.6) N 1b
Uterin- og cervix 0.6 0.8 1.2 (0.4;3.4) la
lesioner
Bleereskader 0.1 0.003 25.2 (2.6 ;243.5) ) 3
Ureterskader 0.03 0.001 36.6 (10.4;128.4)| 7* 3
Yderligere kirurgisk 0.5 0.03 175 (9.4;32.1) T 2b
indgreb
Tromboembolisk 0.04-0.16 38 (7.2;11.2) 2b
sygdom
Genindlaggelse 5.3 | 22 25 (1.1;5.4) 0 2b
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http://www.dsog.dk/files/Maternelle komplikationer.htm

Maternel dgd ved 82.2 16.9 4.9 (3.0;8.0) T 3
fgdslen per million per million

Efter fodslen

Urininkontinens 4.5 7.3 0.6 (0.4;0.9) { 1b
Utero-vaginal 5 0.6 (0.5;0.9) J 3
prolaps

Feecesinkontinens 0.8 1.5 0.5 (0.2;1.6) 1b
Rygsmerter 11.3 12.2 0.9 (0.7;1.2) 1b
Dyspareuni 17.0 18.7 0.9 (0.7;1.1) 1b
Placenta previa 0.6 0.4 14 (1.1;1.8) T 2b
Uterusruptur i naeste 0.4 0.01 422 (31.1,;57.2) T 2b
grav.

Puerperal 10.1 10.8 09 (0.7;1.2) 1b
depression

Intrauterin fosterdad 0.4 0.2 16 (1.2;23) T 2b

Modificeret efter NICE (11)
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FOTALE KOMPLIKATIONER VED KEJSERSNIT OG
VAGINAL FODSEL

Som ved de maternelle komplikationer er det vigtigt at informere kvinder, der gnsker planlagt
kejsersnit uden medicinsk indikation (maternal request) om de potentielle komplikationer
dette indgreb kan medfare for barnet. Denne information er kompliceret, da der ogsa her er en
reekke forhold, der komplicerer tolkningen af de foreliggende data.

De studier, der foreligger er sardeles heterogene med hensyn til bade indikation for kejsersnit
og definition af gruppen af kvinder og bgrn, der udger sammenligningsgrundlaget (ideelt set
intenderede vaginale forlgsninger).

Langt de fleste af studierne er observationelle, nogle er kun opgerelser pa bgrn fadt ved
elektivt sectio i forskellige gestationsaldre, mange er baserede pa registerdata (som ikke er
samlet ind med henblik pa at belyse de aktuelle problemstillinger), og det kan ogsa her veere
sveert at vurdere om de ggede risici ved kejsersnit skyldes indikation bag kejsersnittet eller
selve kejsersnittet.

Morbiditet og mortalitet hos barnet ved kejsersnit (CS) sammenlignet med vaginal fadsel
(VF).

Absolut risiko % Relativ Risiko | Effekt | Evidens
CS VF 95% CI grad
Respiratoriske 3.5 0.5 6.8 (5.2,8.9) ) 3
problemer*
Neonatal dgd (uden 0.1 0.1 1.1(0.1,8.4) - 2b
UK)
Intrakraniel blgdning 0.04 0.03 1.4 (0.8, 2.6) - 2b
0.008 0.01 0.6 (0.1,2.5)
Plexus brachialis samlet risiko 0.05 0.5(0.1,1.9) - 3
skader
CNS skader samlet risiko 0.02 — 3
Skalpeltraume ved OP 0.74-1.9 | 0 3

*inklusiv risiko for respirator- og pleuradreensbehandling

Modificeret efter NICE (11)

Et skotsk arbejde publiceret i Lancet 2003 (9) tyder pa, at sectio i tidligere graviditet medfarer
en gget risiko for intrauterin fosterded i efterfglgende graviditeter. Dette er en hidtil

ukendt komplikation. Undersggelsen bygger pa data fra perioden 1992 —98, med et samlet
materiale pa 120.633 andengangsfadende med en singleton-graviditet. Undersggelsen viser at
risikoen for uforklaret intrauterin ded efter kejsersnit er signifikant gget i hele svangerskabet
(hazard ratio: 1.64). Desuden er der en markant gget risiko i slutningen af graviditeten, dvs.
efter uge 34 (hazard ratio: 2.23). Dette betyder, at der er i gvrigt levedygtige fostre, som dar i
gget omfang i graviditeter, der fglger efter en forlgsning med kejsersnit. | absolutte tal er
risikoen for uforklaret intrauterin fosterdad i eller efter 39 uger 1.1/ 10.000 for kvinder med
tidligere kejsersnit, og 0,5/ 10.000 for kvinder som tidligere havde fedt vaginalt. Hvis
resultaterne kan bekreaftes i andre studier, er det, trods de sma absolutte tal, en vigtig faktor at
tage med i betragtningen nar man overvejer sectio pa maternal request .
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TILBUD TIL GRAVIDE DER @NSKER KEJSERSNIT PA
MATERNAL REQUEST

Kvinden (parret) bar tilbydes samtaler hos jordemoder og obstetriker m.h.p. at afklare
baggrunden for gnsket om sectio og ‘fravalg' af vaginal fedsel. | forbindelse hermed bgr hun
(parret) orienteres bade mundtligt og skriftligt (bilag: Patientinformation) om fordele, ulemper
og risici ved hhv. vaginal fgdsel og sectio. (jvnf. NICE rapporten (11))

Radgivning og risikovurdering ber i videst muligt omfang veere evidensbaseret, tilpasset den
enkelte kvinde og hendes anamnese, samt respektere kvindens (parrets) holdninger og
synspunkter. Evt. bagvedliggende patologiske angsttilstande eller depression bar sgges
afdaekket og relevant behandlet af psykolog eller psykiater. (Jvnf : PLISSIT modellen. Fear
of childbirth. Depressed mood during pregnancy and after ... (2, 4))

Der bar foreligge plan for dette tilbud om radgivning/konsultation til den gravide. Dels tilbud
om serlig ‘fadselsforberedelse’ ved serligt uddannet/interesseret jordemoder med
gennemgang af evt. tidligere fadselsforlgb, samt diskussion af forventet forlgb af vaginal
forlgsning. Herudover samtale med obstetriker m.h.p supplerende information og evt.
indgaelse af 'Fadselsaftale’ eller 'Fadselskontrakt' hvis kvinden accepterer forsgg pa vaginal
fadsel.

Hvis kvinden efter radgivning fastholder gnsket om sectio underskrives evt. en formular om
dette.

Herved vil ca. halvdelen af kvinderne acceptere at planleegge en vaginal fadsel. Angst og
utryghed ved den forestaende fadsel mindskes, og tilfredsheden med forlgbet vil efterfalgende
veere hgjere uanset om fgdslen ender med vaginal fadsel eller sectioforlgsning.

PLISSIT model
for the treatment of fear of childbirth
Level of Target Treatment Treatment
treatment Patients giver
Permission All pregnant women | Fear is acceptable All health care
Mild fear of Childbirth preparation | personnel
Limited childbirth Information about pain | General and
I nfOI’matIOI’] Nulliparous women relief available sp_ec_ialized maternity
New maternity unit clinics
Specific Moderate or severe fear | Psycho-education Specially trained:
p . of Ch_”db”th . (individual or group | Obstetrician
Suggestlons Z:tiel\‘/;gitifhcompllcated sessions) Midwife
Request for CS Or short therapy Psychologist
Intensive Fear of childbirth | Psychotherapy | Psychiatrist
complicated b .
Therapy psycﬂimc Y Psychotherapist
problems
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FORSLAG TIL PATIENTINFORMATION

Kejsersnit uden leegelig begrundelse?

At fgde sit barn ved en normal fgdsel opleves af mange som en fascinerende
fysiologisk proces, som man altid vil huske og efterfglgende ikke ville have veeret
foruden. For en del kvinder medfgrer det at gennemga en vaginal fgdsel en fglelse af
personlig stolthed og tro pa, at man fremover vil kunne klare selv de starste
udfordringer. Det gaelder ogsa i de situationer hvor fgdslen ender med et akut
kejsersnit. Eksperter har fremhaevet, at det at fade er en oplevelse, som rummer
mange falelser, og betydningen af at maerke overgangen fra kvinde til kvinde og mor
maske kan indvirke positivt pa kontakten mellem mor og barn, samt pa kvindens
selvforstaelse som mor.

| Danmark fgder én ud af 5 kvinder ved kejsersnit. Langt de fleste kejsersnit
foretages fordi en fadselslaege skanner, at det er det sikreste for enten moderen eller
barnet. Beslutningen om kejsersnit traeffes af en fgdselsleege i samrad med den
gravide og hendes partner.

Hvis ikke der har veeret specielle komplikationer i denne eller en af dine tidligere
graviditeter, som giver grund til at anbefale dig at fade ved kejsersnit, mener vi, at det
er bedst bade dig selv og dit barn at stile mod en normal fadsel.

Du kan have mange forskellige grunde til at gnske at fgde ved kejsersnit. Normalt vil
vi acceptere dit gnske, men det er vigtigt at du treeffer dit valg pa det rigtige grundlag.
| de situationer hvor kejsersnittet foretages uden laegelig begrundelse mener vi derfor
at det er seerligt vigtigt, at du er orienteret om de risici og komplikationer, der kan
opsta ved et planlagt kejsersnit.

Denne pjece henvender sig derfor til dig, som gnsker kejsersnit, uden at der er en
lzegelig grund til at anbefale det.

Hvilke risici lgber du ved et planlagt kejsersnit?

e Du er leengere tid om at komme dig efter et kejsersnit. Du har flere smerter, og
der gar leengere tid fgr amningen fungerer. Gennemsnitligt er du indlagt flere
dage pa hospitalet.

e Der kan opsta beteendelse i din livmoder eller i operationssaret, som kan fare til at
saret ma abnes igen. Det sker efter ca. 1% af planlagte kejsersnit.

¢ Rygbedgvelsen, som anvendes ved de fleste kejsersnit, kan medfare en kraftig
hovedpine i dagene efter indgrebet, der kraever speciel behandling.

e Der kan i sjeeldne tilfeelde opsta skade pa din livmoder, blzere eller tarm under
operationen.

e Der er maske en lidt starre risiko for blodpropper i benene, som gennem
blodkarrene kan transporteres op til lungerne og medfare svaere komplikationer,
0g i veerste tilfeelde ded.
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Selv om alvorlige komplikationer er meget sjeeldne er der undersggelser som
tyder pa at risikoen for at moderen dgr i forbindelse med fadslen 4-5 gange starre
ved et kejsersnit end ved en normal fadsel.

Hvilke risici lgber dit barn ved et planlagt kejsersnit?

Sammenlignet med en normal fgdsel er der flere barn, der far
vejtraekningsbesveer, som kan kraeve overflytning til barneafdeling.

| sjeeldne tilfelde far barnet ogsa problemer med den omstilling af kredslabet, der
sker fra foster til nyfgdt, hvilket kan kraeve intensiv behandling i form af respirator
og blodtryksunderstgttende medicin.

| meget sjeeldne tilfeelde opstar der skade pa barnet forarsaget af
operationskniven.

Kan et kejsersnit give problemer i din naeste graviditet?

Du far et ar i din livmoder. Hvis du far veer i din naeste graviditet er der en lille
risiko for at arret brister med risiko for barnets liv til falge.

Moderkagen vil lidt hyppigere daekke din livmodermund i naeste graviditet, hvilket
giver risiko for stor blgdning fra bade dig og barnet.

Der er maske en gget risiko for uventet fosterdad i din naeste graviditet.

Hvilke risici er der ved en normal fadsel?

Der er ca. 3 ud af hundrede kvinder oplever skader pa endetarmens lukkemuskel
som i sjaeldne tilfeelde kan give varige problemer med at holde pa Iuft og affaring.
Der er lidt flere kvinder som oplever urininkontinens de fgrste 3 maneder efter en
normal fadsel

Der er ca. 1 ud af 10 af de kvinder, som planlaegger en normal fadsel, der far
foretaget akut kejsersnit under fgdslen

Er der forskel pa et planlagt og et akut kejsersnit?

Generelt er et planlagt kejsersnit forbundet med faerre komplikationer end et akut
kejsersnit

Hvis vi skgnner, at der er stor risiko for, at du far et akut kejsersnit, kan det derfor
veere bedst at planleegge det pa forhand.

Kan barnet blive skadet ved en normal fadsel?

Alvorlige fadselsskader er meget sjeeldne, og hvis ikke der har veeret specielle
komplikationer under din graviditet eller ved en tidligere fgdsel, er der ikke
videnskabelig dokumentation for, at det er sikrere for barnet at blive fadt ved
kejsersnit.
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Hvis du er nervgs for at fade normalt?

Det et vigtigt, at vi far talt sammen om arsagen til, at du ikke gnsker at fgde normailt.
Vi vil derfor afseette god tid til, at du kan forteelle fgdselslaegen eller jordemoderen
om, hvad det er, du er bekymret for.

Hvis du har fadt far, er det meget vigtigt, at vi far talt om dine oplevelser ved den
tidligere fadsel.

| nogle tilfeelde vil vi na frem til, at et planlagt kejsersnit er den bedste lgsning for dig.
| andre tilfeelde kan vi na frem til nogle specielle aftaler for den kommende fadsel,
som ggar, at det fgles trygt for dig at skulle fade normailt.

Sadan en aftale kunne omfatte:

e At der, sa vidt det er muligt, er en jordemoder hos dig, nar du har brug for det.

e At vi hele tiden er opmaerksomme p4, at du og din mand er informeret om forlgbet
under fgdslen og den videre plan.

e En ngje plan for, hvilken smertebehandling du far tilbudt, f.eks. kan du tidligt i
forlgbet fa en epiduralblokade.

e En plan for hvor hurtigt fadslen skal skride frem, og om at vi foretager kejsersnit,
hvis ikke planen kan overholdes.

e At vi overvager barnets hjertelyd under hele fgdslen, hvis | faler Jer mest trygge
ved det.

e At viforetager kejsersnit, hvis fadslen ikke forlgber som planlagt, hvis ikke du kan
fa tilstreekkelig smertelindring, eller hvis du ikke faler dig tryg.

Vores opgave er at vejlede dig om, hvad der er bedst for dig og dit barns sundhed.
Det er vigtigt, at vi i feellesskab finder ud af, hvilken fadselsmade, der er den rigtige
for netop dig.

Med venlig hilsen

Personalet pa fgdeafdelingen
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