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Guideline
1. Ingen generelt vedtaget definition af hvad mindre liv er (evidens B) S
2. I forlengelse heraf talrige metoder til registrering af fosterbevagelser. Den simpleste
metode synes at vaere ”Count to 107, tiden det tager at telle 10 fosterbeveaegelser. Mediant
tager dette 21 min. (evidens C) S
3. 3-7 % af alle gravide henvender sig med mindre liv (evidens B) S

4. Normale fostres aktivitetsmenster @ndres med gestationsalder, og varierer gennem degnet,
med inaktivitetsperioder i slutningen af 3. trimester pa gennemsnitligt 23 minutters - og op
til 75 minutters varighed (evidens C) S

5. Generelt god korrelation mellem objektiv registrering af fosterbevagelser og kvindens
egenregistrering, dog maerker kvinden farre af de ved UL sete bevagelser i slutningen af 3.
trimester (evidens C) S

6. Mindre liv er associeret med eget risiko for intrauterin fosterded (evidens C) S

7. Fa—isaer CNS-relaterede fotale misdannelser er associeret med mindre liv (evidens C) S

8. Rutinemaessig registrering af fosterbevagelser som screeningsmetode hos lavrisikogravide
kan ikke anbefales (evidens B) G

9. Ved mindre liv ber den gravide henvises til obstetrisk vurdering indenfor timer G

10. Overhyppighed af IUGR i gruppen med mindre liv, hvorfor vurdering af fostersterrelsen
(klinisk & SF eller vaegtskanning) anbefales ved mindre liv (evidens C) G

11. NST-CTG med registrering af fosterbevagelser anbefalesved mindre liv (evidens B) G

12. Ekstern manipulation af fostret i tilfaelde af non-reaktiv CTG har ingen effekt pa
hyppigheden af non-reaktiv CTG (evidens A)Hvis man hos den gravide med mindre liv
finder reaktiv CTG, normal fostertilvekst (bedoemt ved SF-méil og klinisk fosterskon eller
vaegtskanning) og kvinden igen merker liv er der ikke grund til at foretage yderligere
undersogelser (evidens C) G

13. Rutinemassig flowunderseggelse eller biofysisk profil i forbindelse med mindre liv er ikke
vist at &ndre pad udkomme (evidens B) G

14. Ved mindre liv og hejrisikograviditet (SGA, oligohydramnios mm.) anbefales supplerende
UL-undersogelser (vagt, fostervandsmangde, flow) (evidens B) G

S = statement, G = guideline
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Klinisk problemstilling

Normale fosterbevagelser opfattes generelt som en god indikator for normal CNS-funktion hos
fostret, og aftagende frekvens eller styrke af fosterbevagelser opfattes som et faresignal.

Langt de fleste kvinder der henvender sig med mindre liv vil have et normalt graviditetsudfald, men
hos en lille del vil symptomet mindre liv deekke over en — eller flere af en rackke patologiske
tilstande som IUGR, oligohydramnios, fetale sygdomme (herunder misdannelser), chorioamnionitis
mm.

Denne guideline tager udgangspunkt i den gravide, der henvender sig med mindre liv, eller kvinden
med hgjrisikograviditeten der skal rddgives m.h.p. hvad hun skal vare opmarksom pa.

Definition
”Liv” er fosterbevagelser, registreret af den gravide.

”Mindre liv” opfattes som en @ndring fra et aktivitetsniveau til en tilstand med mindre aktivitet.
Men der findes ikke nogen entydig definition af hvad mindre liv er.

Litteratursggning
Der er sogt 1 PubMed under segeordene:

Decreased fetal movement*, CTG, cardiotocography, non stress test, [UGR, oligohydramnio*,
polyhydramnio*, fetal abnormalit*, biophysical profile, doppler ultrasonography, flow.
Der er spgt i Cochrane library under segeordene: Decreased fetal movements, biophysical profile,

CTG

Forkortelser

AFI Amniotic fluid indeks

AGA Appropriate for gestational age
BPS Biophysical profile score

DVP Deepest vertical pool (fostervand)
FBM Fetal gross body movements
FHRP Fetal heart rate pattern

Flow undersagelse
FM

Doppler flow pé a. umbilicalis eller a. uterina
Fetal movement

FMC Fetal movement count
FRM Fetal respiratory movement
FVM Fostervandsmangde

GA Gestationsalder

IUGR Intrauterine growth restriction
NST Non-stress test

SF-mal Symfyse-fundus mél

SGA Small for gestational age
UA Umbilikal arterie

UL Ultralyd

UtA Arteria uterina

Kodning

Der findes ikke en kode for mindre liv.
DSOGs udvalg for obstetrisk kvalitetssikring anbefaler ikke man skal anvende en specifik kode for

mindre liv.
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Baggrund

For over 30 ar siden publicerede Sadowsky 7 cases hvor intrauterin fosterded var forudgaet af
aftagende fosterbevaegelser . Hypotesen var at fostre med intrauterin asfyksi udviklede CNS-
dysfunktion, der afspejlede sig i aftagende — eller opherte fosterbevagelser.

Denne sammenhang er eftervist i dyreforseg, hvor hypoxi og acidose hos gravide rhesusaber og far
medferte aftagende eller opherte ekstremitetsbevagelser og/eller respirationsbeveagelser hos
fostrene .

Det synes nu veldokumenteret, at aftagende fosterbevegelser kan vere tegn pa intrauterin sygdom

og truende intrauterin fosterdad >

En signifikant korrelation mellem aftagende fosterbevagelser og tiltagende fotal acidose er ogsa
vist hos gravide kvinder, der fik foretaget biofysisk profil (hvori fosterbevagelser udger 3 ud af 5
vurderede parametre) og cordocentese umiddelbart forud for forlesning pa baggrund af [IUGR
(20%) eller alloimmun fotal anami (80%) '' (Fig 1).

Endeligt er det vist at normale fosterbevegelser, normal mangde fostervand og en reaktiv CTG
medforer en lav risiko for intrauterin fosterded i lobet af den efterfolgende uge '*"

40- "

7.35 \

7.30 4

*

7.254

7.204 }*

710

ANTEPARTUM UMBILICAL VENQUS pH

}*

T T T T T 1

10 8 6 4 2 0
FETAL BIOPHYSICAL PROFILE SCORE

7.051

Fig 1:

Sammenhang mellem antepartum navlevene pH og biofysisk profil hos 493 fostre med IUGR eller

alloimmun anzmi umiddelbart forud for forlesning '

Normal fysiologi

Det antal fosterbevagelser moderen kan merke @ndrer sig betydeligt med graviditetsleengden, fra
omkring 200 bevagelser/uge i 20. uge, med maksimum omkring 575 bevegelser/uge i 32. uge ™
(Fig 2).

At normale fostre udviser varierende aktivitetsniveau igennem dognet er dog veldokumenteret '>'°.
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I takt med nervesystemets udvikling udviser fostret i 3. trimester et mere distinkt bevaegemenster,
der groft kan deles op i:

1: Kropsbevagelser

2: Respirationsbevagelser

3: Ojenbevagelser

Nijhuis et al. har ud fra CTG/FHRP, gjen- og kropsbevagelser defineret forskellige typer af
adferdstilstande '’

FHRP FEM FBM
1F quiet sleep A Absent Absent
2F active sleep B Present Present
3F quiet awake C Present Absent
4F active awake D Present Present

FHRP= Fetal Heart Rate Pattern. A: variabilitet < 10bpm, ingen eller enkelte accelerationer. B: Variabilitet > 10bpm,
mange accelerationer. C: Variabilitet < 10bpm, ingen accelerationer. D: Stor variabilitet, mange store og langvarige
accelerationer.

FEM= Fetal Eye Movement

FBM-= Fetal gross body Movement

1. Kropsbeveaegelser

24 timers ultralydstudier har vist, at et foster gennemsnitligt beveger sig 10% af tiden de sidste 10
uger af graviditeten og at der gennemsnitlig er 31 bevagelser i timen '*.

Efterhdnden som centralnervesystemet modnes sker der dog en @ndring 1 bevaegemenstret, saledes
at der bliver procentvis feerre kropsbevegelser og der bliver leengere mellem de enkelte perioder
med kropsbevagelser. Det er vist at stadie 1F (quiet sleep eller sovnmenster stadiet) a terme
gennemsnitlig varer 23 minutter '°, men varighed helt op til 75 minutter er beskrevet hos normale
fostre '°. Hos et foster pa 32-34 uger varer stadie 1F gennemsnitlig 15 minutter .

Hos et foster for 32 uge ses stadig kropsbevagelser under 1F som folge af CNS umodenhed,
hvorimod der kun sjaldent ses bevagelser under 1F efter 34.-36. uge.

I hovedparten af tiden befinder fosteret sig i stadium 1F eller 2F "°.

2. Respirationsbevegelser

Modsat kropsbevagelserne sker der en stigning i mangden af respirationsbevagelser med stigende
gestationsalder. I lgbet af 30 sekunder vil der i gruppen med GA 36-40 uger vare bevagelse af
abdomen og thorax hos 95%, hvorimod der 1 gruppen GA 26-30 kun ses bevagelser af abdomen
hos 83 og bevagelser af thorax hos 61 % .

Andre undersogelser har vist at der vil vare respirationsbevagelser 30 % af tiden de sidste 10 uger
af graviditeten mod kun 14 % af tiden i uge 24-28. Hos 8 % af a terme fostre ses ingen
respirationsbevagelser i lobet af V4 time *"

24 timers registrering af respirationsbevagelser hos fostre a terme har vist en betydelig
dognvariation med flest respirationsbevagelser om formiddagen og om natten '® (Fig. 3), et fund
manzczlog ikke genfandt i et nyere studie hvor man med ultralyd fulgte 29 fostre longitudinelt fra 24.
uge .
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Akut hypoksi ferer til feerre respirationsbevagelser samtidig med at amplituden péd de enkelte
respirationsbevagelser oges — fostret gisper”. Men hvis den fotale hypoksi fortsetter uden
progression af acidemien, vil mangden af respirationsbevagelser blive normal igen efter 12-16
timer. Ligeledes vil der veere normalt med respirationsbevagelser hos et foster, som tidligere har
veeret udsat for hypoksi med hjerneskade til folge

3. Djenbevagelser

Ogsa fosterets gjenbevagelser (fetal eye movements, FEM) udviser en @ndring med stigende
gestationsalder. FEM ses fra 16./18. uge ** og kan efter frekvens opdeles i nedenstiende forskellige
typer =

1: Low frequency: 1-10 bevagelser/min

2: Moderate frequency: 11-20 bevagelser /min

3: High frequency: 21-35 bevagelser /min

Inoue et al fandt at low frequency FEM sas fra 18. til 37. uge med samme incidens hvorefter
incidensen faldt kraftigt. Moderate frequency FEM sés med stigende incidens fra 22. til 33. uge
hvorefter niveauet var stabilt. High frequency, som svarer til Rapid Eye Movements (REM) sés fra
30./33. uge med stigende incidens frem til terminen, hvor de udgjorde hoveddelen af
gjenbeveagelserne. High frequency FEM eller REM er et udtryk for modning af CNS og sés i faste
intervaller modsvarende Nijhuis et al opdeling '’

Becker et al beskrev 104 NSTs og fandt at der ved reaktive CTG-kurver var gjenbevagelser hos
81% mens der ved non-reaktiv kurver ikke var FEM hos 84% (Nijhuis stadie 1F) *°.

Der er desuden vist en tendens til degnvariation med faerrest FEM om natten 27,

700

00 - ”:.;HJ (18]

(18} 28}
= LTS B
300 inl |'ﬂ "\{.__ } \43{6'
L0 - b N /\

1?|'|?:'
[‘.l 0
I\
300 - .-I '
200+ Tl

mul—

QLI_I_I_L_A___L e W KA T ey (o O S T o L Do o B oo L g
Lo JERr O SR e e R | EMER R [ [ e L S
WEEKS OF PREGNANCY

Fig 2: Antal fosterbeveagelser / uge afhaengigt af GA '
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Fig 3: Andel af tid med aktive respirationsbeveagelser fordelt over dognet '°.

Forekomst

Der er fa gode opgerelser over hyppigheden af mindre liv. Det bedste estimat stammer fra et stort
internationalt RCT studie med 68.654 gravide, hvor 6,8% af kvinderne selv (kontrolgruppen)
henvendte sig med mindre liv %°. I et dansk RCT studie der undersogte effekten af systematisk
FMC, henvendte 4 % af de gravide, der systematisk talte fosterbevagelser sig med mindre liv *°. T
en stor Californisk 5-ars opgerelse med i alt 68.869 gravide blev 3,2 % (14,1 % af hejrisikogravide)
henvist til undersogelse pa grund af mindre liv *. T et Canadisk materiale med 12.620
hejrisikogravide henvist til biofysisk profil var 543 (4,3 %) henvist pga. af mindre liv °.

Sterste incidens stammer fra en tertier obstetrisk afdeling i London, der i en 20 méneders periode
fik henvist 435 gravide (7%) med mindre liv " .

Incidensen ligger séledes mellem 3,2 og 7%, athangigt af om det er hoj- eller lavrisikogravide,
selekteret eller uselekteret materiale.

/Etiologi
Langt den hyppigste arsag til mindre liv er et sovende, normalt barn!

Blandt de patologiske arsager er den “’klassiske” arsag kronisk hypoxi, og den deraf folgende CNS-
dysfunktion, der sekundaert medforer nedsat fotal aktivitet *>>.

IUGR/SGA

Fostre med SGA udviser signifikant feerre fosterbevagelser sammenlignet med AGA fostre —
uafhangigt af gestationsalder — vurderet ved UL-bestemmelse af fosteraktivitet, uanset at modre
med SGA-fostre matte fole normal fosteraktivitet **.

Det er beskrevet, at [IUGR fostre (n=10) ved ultralydregistrering har faerre, langsommere og mere
monotone bevagelser .

Fosterbevagelser hos 44 normalvagtige og 19 IUGR fostre viste samstemmende, at [UGR fostre
havde farre bevagelser og leengere hvileperioder .

Ved graviditetsbetinget hypertension (n=26) i 34-38 uger fandtes ved sammenligning med
kontrolgruppen (n=40) ingen forskel i fosteraktivitet. Ved samtidig hypertension og IUGR fandtes
signifikant nedsat fosteraktivitet *°,

For 53 ITUGR og 75 normalvagtige fostre registreredes inaktivitets- og aktivitetsfaser. Langere
inaktivitetsperioder og faerre og kortere aktivitetsperioder var relateret til bade let og udtalt [IUGR.

Inaktivitetsfaser var den bedste prediktor for svaer IUGR, hvorimod aktivitet var bedst ved let [UGR
37

Mindre liv-Sandbjerg 2006 endelig revision.docversion 18.12.05 Side 7 af 25



Udover simpel optzlling af fosterbevegelser fandtes degnrytmen at have sterre korrelation til
IUGR. Den bedste pradiktor for [IUGR var en mindre end 35% stigning i fosterbevagelser 1 lobet af
dagen gennem den sidste uge inden forlosning **.

Ved bade symmetrisk og asymmetrisk [UGR 1 25-36 uger fandtes nedsat antal fosterbevagelser —
mest udtalt ved symmetrisk vaeksthemning. Generelt var der stigende aktivitet med stigende GA,
men enkelte fostre med asymmetrisk [IUGR havde markant faerre bevagelser fra forste registrering
til forlesning *°. Sival et al. fandt derimod ved 17 IUGR fostre generelt aftagende fosteraktivitet
efter 25 uger *.

Vindla et al. fandt kun mindre aktivitet hos IUGR fostre i perioden 28-31 uger. Det samme sés efter
akustisk stimulation **.

Et studie har longitudinelt undersegt sekvensen af @ndringer i en rekke parametre hos fostre med
IUGR, herunder biofysisk profil score, flow indices og CTG op til forlesningen. Nedsatte
bevegelser (bade respirationsbevagelser, store bevagelser og tonus) sas som nogle af de sidst
indtreedende @ndringer, fa dage inden forlesning *'.

Hypertension

Et enkelt studie har undersegt FMC hos 273 gravide med hypertension, og sammenlignet med
normale kontroller som ligeledes foretog FMC. Graden af fotal aktivitet blev relateret til perinatal
outcome.

Hypertension i graviditeten var associeret med signifikant lavere FMC i begyndelsen af 3 trimester
og signifikant hgjere FMC ved terminen. I tilfelde med kronisk hypertension havde 8 (3%) ophert
eller reducerede FMC (< 4 pd 12 timer), alle med darligt fotalt udkomme. Blandt de resterende 265
med hypertension under graviditeten havde 92% normalt fotalt udkomme *.

Fatal sygdom og/eller misdannelser

Generelt er det fa misdannelser der er karakteriseret ved signifikant mindre fosteraktivitet.
Herunder selvsagt Fetal Akinesia Syndrome hvor det primare symptom netop er fotal akinesi
Svaere CNS-misdannelser som hydrocefalus kan ogsa vere associeret med mindre liv ***’. Derimod
er selv svere neuralrersdefekter som aben spina bifida og anencefali ikke associeret med mindre liv
*_ Overraskende er ancefali beskrevet at medfere @get fosteraktivitet **, da CNS-strukturerne
kranielt for medulla oblongata hos det normale foster tilsyneladende har en vigtig hemmende
funktion pé fosterbevagelserne. **'.

Hydrops fetalis er ogsa beskrevet associeret med mindre fosteraktivitet
Mindre liv er i et engelsk case-control studie ogsa fundet associeret med eget risiko for senere at
vare registreret 1 Nottingham Special Needs Register (register over bern med handicap og
sygdomsperioder > 8 mdr.) (OR 2,5 (1,3-4,9) *°.

43;44

47,52

Oligohydramnios / (P)PROM

Hermed menes oligohydramnios som primeer arsag til mindre liv — og uden ledsagende ITUGR —
ikke oligohydramnios sekundert til placentainsufficiens.

Ved oligohydramnios pa grund af (P)PROM er der som regel ikke nedsat fosteraktivitet — med
mindre der er anden ledsagende patologi, sésom chorioamnionitis **°.

Der er dog ogsa beskrevet gradvist aftagende fosterbevagelser med tiltagende oligohydramnios >’

Medicin
En vigtig arsag til mindre liv er medicin administreret til den gravide.

Mindre liv-Sandbjerg 2006 endelig revision.docversion 18.12.05 Side 8 af 25



Mange sederende farmaka som barbiturater og benzodiazepiner, samt alkohol og morfika passerer
placenta, og kan via den fotale CNS-deprimerende effekt nedsatte fosteraktiviteten *>°%.
Corticosteroider som dexamethazone og betamethazone medferer en signifikant, men forbigdende
nedsattelser af bade krops- (49 %) og respirationsbevegelser (85 %). Fire dage efter medicinen var
givet var alle fosterbevagelser igen normale *°'.
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Registrering af fosterbevaegelser

Der er beskrevet talrige metoder til registrering af fosterbevagelser:

1: Den gravides egen registrering af fosterbevagelser (FMC).

2: UL-bestemmelse (visuel) af fosterbeveagelser — evt. som led i1 biofysisk profil
3: UL-doppler registrering af fosterbeveagelser (doptone eller lignende og CTG)
4: Korrelation mellem forskellige undersogelsesmetoder

1. Den gravides egen registrering af fosterbeveegelser

Studie (ar) Registrerings tid Definition af mindre liv

Pearson & Weaver (1976) © 12 timer dagligt < 10 bevaegelser/12 timer

Sadovsky and Polishuk (1977)® | 30-60 min. x 2-3 dag]. <2 bevagelser / time

Neldam (1980) RCT © 2 timer x 3 ugentligt < 3 bevagelser/ time

Harper et al. (1981) * 3 x 1 time dagl. Fuldstendig opher

Moore, (1989) ° Tid for at teelle 10 < 10 bevagelser/time pa 2 efterflg. Timer
bevegelser

Grant (1989) RCT » Tid for at teelle 10 Ingen bevagelser pa en dag eller < 10
bevagelser bevagelser i 10 timer over 2 dage

O’Leary (1981) © 3 x 30 min. Dagl 0-5 bevaegelser/ 30 min. x 3

Leader et al. (1981) 4 x 30 min. Dagl. 1 dag uden bevegelser eller 2 efterflg. dage

med < 10 bevaegelser/time
Rayburn (1982) 7 > 1 time < 3 bevegelser pa 2 efterflg. Timer

Gennemgang af metoder

a)

b)

Pearson (1976) analyserede den kliniske vaerdi af 12 timers daglig registrering af
fosterbevegelser (DFMC) blandt uselekterede gravide, metoden betegnes 1 den engelske
littertur som ”Count to ten” metoden eller ”Cardiff metoden”. Mindre liv blev defineret som <
10 fosterbevagelser pa 12 timer.

I alt 61 hgjrisiko kvinder deltog og registrerede 1654 DFMC, heraf havde 2-5% < 10
fosterbeveagelser pd 12 timer, hvilket var associeret med eget risiko for fotal asfyxi. I tilfelde af
fosterded registreredes hurtigt indsettende nedgang i fosterbevegelser, som stoppede 12-48
timer for fosterded .

Sadovsky (1977) analyserede den kliniske vardi af 30-60 min. registrering af fosterbevagelse
2-3 gange dagligt blandt uselekterede gravide. Mindre liv skulle registreres som < 2
bevagelser/time i1 12 timer.

Man fandt at tilfeelde af hurtigt indsaettende nedgang i fosterbevagelser gik forud for fosterded,
mens foster hjerteaktivitet stadig kunne heres .
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¢) Neldam (1980) randomiserede 3.111 uselekterede gravide til enten FMC (n = 1.562) eller ikke
at teelle (n=1.549) fosterbevagelser. FMC-gruppen fik bade mundtlig og skriftlig instruktion og
blev bedt om at registrerer fosterbevagelser i 2 timer 3 gange ugentligt. Safremt de registrerede
< 3 fosterbevagelser/time skulle de henvende sig til yderligere undersegelser. Kontrolgruppen
fik ingen instruktion.
Der blev registreret 3 intrauterint dede i FMC-gruppen mod 12 i kontrolgruppen (p<0,05), heraf
havde 8 dedfedte en vaegt > 1500 g, alle fra kontrolgruppen. I FMC-gruppen henvendte 62 (4%)
sig med mindre liv efter instruks, heraf blev 26 (2%) undersagt med CTG og UL. 80% af FMC-
gruppen opfyldte kravene til registrering *“%%.

d) Harper (1981) analyserede den kliniske vardi af fosterbevagelser, CTG og s-estriol hos 91
uselekterede gravide. Kvinderne blev instrueret i FMC 30 min. x 3 dagligt. Mindre liv blev
defineret som 0-5 fosterbevagelser pa 30 min. x 3 dagligt.

I 4 tilfeelde var der mindre liv og 3 af disse havde patologiske CTG-forandinger, heraf dede 1
neonatalt. Blandt de 87 kvinder med normale FMC havde 1 patologiske CTG-forandinger (p<
0,001). Der var ingen korellation mellem FMC og s-estriol **.

e) Moore (1989) foretog en prospektiv undersogelse af uselekterede gravide forudgéet af en 7 mdr.
kontrolperiode. Kvinderne skulle registrere den tid det tog at teelle 10 fosterbevagelser (mean
20,9 min. (+/- 18,1 min.). Mindre liv blev defineret som mindre end 10 fosterbevagelser over 2
timer, kvinderne skulle da kontakte fodestedet.

I kontrolperioden var der 2.519 fodsler og mortaliteten var 8.7 per 1000. I den prospektive
undersagelse blev 1.864 gravide inkluderet. Mortaliteten faldt til 2,1 (p <0,01), mens antallet af
antepartum tests steg med 13% ‘

f) Grant (1989) inkluderede i en multicenter RCT 68.654 uselekterede gravide (GA 28-32). Disse
blev randomiseret 1 grupper af 1.000 gravide (cluster randomisering) til enten rutine FMC eller
standard svangreomsorg. Gruppen med FMC blev instrueret af specialuddannede jordemedre til
hver dag at registrerer hvor lang tid det tog at registrerer 10 fosterbeveagelser ("Count to 10™)
(mean 162 min. ). Mindre liv blev defineret som mindre end 10 fosterbevagelser pa 12 timer.
Andelen af antepartale fosterdedsfald (ikke misdannede) var ens i de 2 grupper (99/100). Der
var en oget brug af antepartal overvigning (CTG og UL) i FMC-gruppen *’. Blandt gruppen af
rutine FMC s& man en hgjere andel af gravide med bekymring sent i svangerskabet.

Studiet er et af de mest citerede vedr. FMC. Fer studiet blev publiceret i 1989 anvendtes FMC 1
hgjere grad men da dette studie ikke kunne péavise en gavnlig effekt af FMC holdt man op med
at anbefale teknikken.

Studiet er dog senere blevet kritiseret pa flere punkter. Cluster randomiseringen blev foretaget
indenfor samme hospital, dvs. man skulle inkludere og vurdere de to metoder indenfor samme
afdeling. Mere end 10% af kontrollerne fik udleveret FMC-skema pa indikation = risikogravide
og > 10% af studiegruppen fik aldrig udleveret FMC-skemaet. Blandt studiegruppen foretog
kun 60% daglig FMC og kun 50% henvendte sig som anbefalet ved mindre liv=< 10
bevagelser pd 12 timer. Desuden var mean for 10 fosterbevagelser langt hojere (162 min.) end i
andre studier (20 min.). Endelig blev 10% af de uforklarlige intrauterine dedsfald forudsagt af
FMC-skemaerne, men dede pga. falsk positiv CTG eller klinisk fejlvurdering .

g) O’Leary (1981) analyserede den kliniske verdi af fosterbevaegelser og CTG hos 237
hgjrisikogravide i et prospektivt studie. De skulle registrerer FMC 30 min. x 3 dagligt, mindre
liv blev defineret som mellem 0-5 FMC pé 30 min. Endvidere fik de foretaget CTG ved hvert
svangrebesog.
Samlet var FMC tilfredsstillende 1 82% og CTG reaktiv 1 94,5% af tilfeldene. Tilfredsstillende
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FMC var hverken sensitiv eller specifik for antenatal katastrofe. Andelen af non-reaktiv CTG
var uafhaengig af reaktiv/abnorm FMC ©.

h) Leader (1981) analyserede den kliniske vaerdi af fosterbevagelser hos hgjrisikogravide.
Kvinderne blev instrueret i FMC 30 min. 4 gange dagligt. Mindre liv blev defineret som én dag
uden bevaegelser eller 2 pd hinanden folgende dage med mindre end 10 bevagelser per time. |
alt 246 gravide blev inkluderet. Abnorm FMC var associeret med fosterded og asfyxi ved
fodslen.

Endvidere blev der foretaget en prospektiv analyse af 138 patienter med normal FMC og 23
med all?)norm FMC. Perinatal outcome var signifikant darligere i gruppen med abnorm FMC (p <
0,05) .

i) Rayburn (1982) analyserede en test hvor den gravide kvinde skulle registrere mindst 1 time hver
dag. Mere end eller lig med 4 bevagelser per time indikerede aktivt foster. Hvis <3
fosterbeveegelser per time i 2 pé hinanden folgende dage var det udtryk for inaktivt foster.

[ alt 1.161 gravide blev inkluderet. Heraf havde 46 (4,0%) et inaktivt foster, af disse dede 16
(35%) antepartalt. Blandt de resterende 1.115 med et aktivt foster dede 7 (0,6%) antepartalt .

Sammenligning af/med andre tests
- Se desuden ovenfor i gennemgange af metoder!

I en RCT analyseredes maternel compliance ved 2 forskellige metoder til FMC. Man inkluderede
singleton gravide i 28.-34. uge, uden vandafgang eller veer. Alle blev randomiseret til den ene uge
at udfylde “Hollister skema” og naeste uge ”Count to 10” skema. Med Hollister” registreringen
skulle patienten pa et hvilket som helst tidspunkt af dagen registrerer antallet af timer med mindst
10 fosterbevaegelser. Mindre liv blev defineret som mindre end 10 fosterbevagelser per dag i to pa
hinanden folgende dage, eller ingen fosterbevagelser over 2 timer pa en hvilken som helst dag.
”Count to 10” er beskrevet ovenfor.

Fyrre patienter deltog og 31 patienter udfyldte og returnerede skemaerne. ’Count to 10” skemaet
blev foretrukket frem for “Hollister skemaet” (p < 0,005), pga. den kortere registreringstid (median
23 min. vs. 1 time (p < 0,05)). Antallet af patienter som fuldsteendigt udfyldte ”Count to 10”
skemaet var signifikant hgjere (68% vs. 26% (p< 0,005)) 4268

Thomsen (1990) undersogte 1.547 lavrisiko gravide. Disse blev randomiseret til FMC (”Count to
107, 757 gravide) eller hormon méling (s-HPL, 790 gravide). Heraf ekskluderedes henholdsvis 180
patienter 1 FMC (6 ab. spont., 174 obstetriske kompl.= REST: 577) og 176 1 hormongruppen (3
ab.spon., 173 ob kompl. = REST 614).

Der var ingen forskel i antallet af indleeggelser, leengden af indleeggelser, igangsattelser, operative
forlgsningig, CS, Apgar, navlesnors-pH, IUGR, men faerre ambulante kontroller i FMC-gruppen
(p<0,001) ™.

2. UL-bestemmelse (visuel) af fosterbeveaegelser
Se venligst under ”Biofysisk profil” nedenfor.

3. UL-doppler registrering af fosterbevaegelser (Doptone ol. og CTG)

Ved hjelp af sonografisk Doppler registrering med Doptone eller CTG kan man registrere
fosterbeveegelser.

Der er imidlertid ikke fundet studier der serskilt har beskrevet disse metode til brug ved mindre liv,
til gengaeld er metoderne analyseret i forhold til andre metoder (se nedenfor).
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4. Korrelation mellem forskellige metoder til registrering af
fosterbeveegelser

Der synes at vaere god korrelation mellem den gravide kvindes og undersegerens registrering af
fosterbevagelser (97,8%) "°.

Wilailak (1992) foretog i et prospektivt studie af hejrisikogravide en sammenligning af FMC,
registreret enten via personale eller patienten selv, sammenlignet med NST. Der blev inkluderet 200
singleton gravide GA > 32 med indikation for vurdering af fotal status, disse fik foretaget 283
NSTs. Personalet registrerede/foretog FMC 1 241 tilfeelde, mens den gravide selv registrerede FMC
1 170 tilfelde. Man fandt at der var bedst korrelation ml. personale og NST hvis man bruger > 3
fosterbevegelser indenfor 10 min. og bedst korrelation ml. patienten og NST hvis man bruger 10
fosterbevaegelser indenfor 2 timer '

Flere studier har fundet god korrelation mellem den gravides opfattelse af fosterbevagelser og
bevagelser registreret af instrumenter’~. Andre har dog fundet at korrelationen aftager med
gestationsalderen, efter 36 uger opfattede den gravide kun 16% af de fosterbevagelser som blev
registreret via Doppler’”.

Brugen af et Doppler UL-apparat (Toitu Fetal Actocardiograph MT-320) er sammenlignet med UL
til visuel registrering af fosterbevagelser. Man fandt at DU apparatet kunne pavise 95.9% af alle
observerede storre fosterbevagelser, 94.3% af de isolerede fosterbevagelser, 95.6% af de isolerede
spinale flektion-ekstensions beveagelser, 97.1% af isolerede rulle bevagelser og 100% af alle
kombinerede fosterbevagelser (p<0.001) 7.

Der eksisterer en Cochrane Protokol om vurdering af fosterets velbefindende v.hj.a. registrering af
fosterbevegelser, der er ingen oplysninger om et endeligt review. [Mangesi L, Hofmeyr GJ. Fetal
movement counting for assessment of fetal well-being. (Protocol) The Cochrane Database of
Systematic Reviews 2004, Issue 3. Art. No.: CD004909. DOI: 10.1002/14651858.CD004909].
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Undersggelser ved "mindre liv”

1. Maternel registrering af fosterbevagelser
2. Biometri inkl. symfyse-fundus mél

3. Doppler flow

4. Maling af fostervandsmaengde

5. CTG

6. Biofysisk profil

7.

Fetal stimulation

1. Maternel registrering af fosterbevaegelser
Gennemgang af metoder: Se ovenfor under “registrering af fosterbevaegelser”.

Konklusion

Der er beskrevet talrige metoder til vurdering af fosterbevagelser. Den enkleste synes at vere
”Count to 10” — tiden det tager at teelle 10 fosterbevagelser. Median tiden dette tager er 21 min
(Evidens C).

Der er 2 prospektivt randomiserede studier der har evalueret verdien af FMC vurderet ved risikoen
for intrauterin fosterded. Det ene med 3.111 gravide fandt en reduktion i intrauterin fosterded ved
brug af FMC ***¥% hyorimod det andet studie med 68.654 gravide ikke fandt nogen forskel *’
(Evidens A).

Froen et al. fandt i et nyere review, at i hgjrisikogruppen med mindre liv (10%) at den antepartale
mortalitet var 188,4 promille, hvorimod den hos gravide med normal FMC var 4,6 promille (sv.t.
lavrisikogravide). I lavrisikogruppen med mindre liv var den antepartale mortalitet 80,4 promille,
hvorimod den hos gravide med normal FMC var 1,9 promille. Det var ikke i studiet muligt at drage
en samlet konklusion pa de forskellige metoder til maternel registrering af mindre liv (maternel
perception af fosterbevagelser/FMC-skemaer) da de ovenfor navnte studier ikke var
sammenlignelige i1 forhold til studiedesign, FMC-metode, inklusionsgrupper, standard program.
Forfatteren konkluderer, at gruppen som anvendte et FMC-skema havde en lavere antepartal
mortalitet (12,3 promille) mod gruppen som rapporterede spontant (32,4 promille).

2. Biometri

Vi har ikke fundet artikler der specifikt omhandler ultralyd baseret biometri ved mindre liv.
Se 1 gvrigt Sandbjerg 1998 guideline "IUGR”

Konklusion

Undersogelserne er deskriptive og inkluderende f4 IUGR fostre. Der er forskelle i1 gestationsalder
og maden at registrere fosterbeveagelser pa. Endringer i antal og varighed af fosterbevagelser med
GA er observeret hos 29 raske fostre 1 tiden 24-40 uger. Denne tidsmessige variation kan delvis
forklare forskelle i andre undersegelser.

Adskillige studier har imidlertid vist en tydelig sammenhang mellem IUGR og eget risiko for
intrauterin fosterded 77”7, et enkelt har fundet IUGR som den vigtigste risikofaktor for intrauterin
fosterded "® (Evidens B). Derfor synes det af betydning at identificere gravide med kombinationen
af IUGR og mindre liv.

I et studie fra UK undersogtes alle med mindre liv med BT, urin-undersoegelse, CTG og symfyse-
fundus mal (SF-maél), yderligere undersogelser med UL-foetometri og AFI afthang af den ansvarlige
kliniker. Man fandt 92 patienter med mindre liv, heraf havde 27% en fedselsvagt under 10%
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percentilen og 11% under 3% percentilen. SF-mal havde en hgjere specificitet for normal vaekst end
UL, hvorimod UL med AFI havde en hejere specificitet for SGA .

Sandbjerg Guidelines. Intrauterin Veekstheemning. 1998: Der foreligger kun én randomiseret
kontrolleret undersagelse, der har sggt at undersoge verdien af at registrere fosterbevagelser blandt
lavrisikogravide. Resultaterne heraf tydede pa, at grundig instruktion i at teelle fosterbevegelser
kunne reducere den perinatale mortalitet. Der foreligger ingen randomiserede kontrollerede
undersogelser blandt hejrisikogravide. Testen er imidlertid enkel, billig, og involverer den gravide,
hvorfor den er taget med.

3. Doppler flow

Der findes ingen RCTs om mindre liv og Doppler flowundersggelser, men flere RCTs har
inkluderet hgjrisiko gravide og der iblandt gravide med mindre liv.

Flere metaanalyser har vurderet brugen af Doppler flowundersogelser og fundet en signifikant
reduktion i den perinatale mortalitet ved brug af flowmaling hos hejrisiko gravide ***'. Tillige er
flere undergrupper af hojrisiko gravide forsegt analyseret. Blandt 13 inkluderede RCTs varierede
typen og hyppigheden af inkluderede hgjrisiko grupper, ikke alle inkluderede gravide med mindre
liv, men hyppigheden var mellem 5-38% blandt de som gjorde. Det var ikke muligt udfra de
publicerede studier eller ved direkte henvendelse til forfatterne at f4 de negne tal ud pé specifikke
undergrupper af hejrisiko gravide, der iblandt mindre liv og saledes heller ikke muligt at beregne
OR for udkom for undergrupper ved brug af flow undersogelser *'.

Korszun et al. (2002) sammenlignede brugen af Doppler flow af a. umbilicalis (UA) og a. uterina
(UtA) samt CTG i et prospektivt studie med 888 lavrisiko gravide som henvendte sig med mindre
liv. Kun UA flow var kendt af klinikeren. I alt 135 (15%) gravide fodte indenfor 2 dage og havde
abnorm UA 1 7 tilfeelde (5,2%) og abnorm UtA med ”notch” 1 18 tilfeelde (13,3%). Der blev
foretaget sectio 1 19 tilfaelde. De resterende 753 gravide fodte efter mere end 2 dage og havde
abnorm UA 1 5 tilfeelde (0,7%), abnorm UtA med “notch” 1 118 tilfeelde (15,7%). Der var et
perinatal dedsfald i denne gruppe **.

Dubiel et al. (1997) sammenlignede brugen af UA Doppler flow med nonstress test (NST) hos 599
kvinder med lavrisiko graviditeter som henvendte sig med mindre liv. I 19 tilfelde var fosteret dedt
ved ankomsten. UA og NST blev foretaget i de resterende 580 cases. I 541 tilfeelde var UA og NST
normale. Der var 1 perinatal ded i denne gruppe. Blandt de resterende 39 som fadte samme eller
den folgende dag havde 1 abnorm UA og 6 havde en NST som indikerede fotalt distress, hvorfor
akut CS blev foretaget. Af de 6 med abnorm NST dede 3 og 3 havde senfolger. Navlesnors pH var
normal hos 3, tydende pa tidligere intrauterin hypoxi *.

Konklusion

Der findes ingen RCT der vurderer effekten af Doppler flow hos gravide der henvender sig med
mindre liv.

Der findes ikke tilstreekkeligt dokumentation for brugen af Doppler flow i forbindelse med mindre
liv (Evidens B), men da en stor del af de gravide som henvender sig med mindre liv har [UGR ber
fosteret starrelse vurderes.

Se 1 gvrigt Sandbjerg 1998 guideline "TUGR”

4. Maling af fostervandsmangde

Fostervandsmangden (FVM) gges fra ca. 700 ml i uge 28 til ca. 1000 ml omkring uge 34, og
aftager igen derefter til ca. 900 ml ved termin. Normalomrédet varierer mellem 250-1400 ml. ved

. 4
terminen 8 .
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FVM kan vurderes klinisk, ultrasonisk eller ved en farve — fortyndingsteknik. Metoderne og en
sammenligning af disse er beskrevet i Sandbjerg guideline ”Polyhydramnios”.

Harrington et al undersegte 435 kvinder der henvendte sig med mindre liv. De blev undersegt med
biometri (AC), fostervandsmengde, flow i umbilicalarterien og CTG.

Der fandtes ingen forskel i forventet og observeret hyppighed af Apgar score < 7/5 min, sectio pga.
fotal distress, overflytning til neonatal afsnit eller perinatal ded. At supplere med CTG i tilleg til
UL syntes ikke at give ekstra gevinst ',

Prognosen (outcome) for graviditeter, hvor moderen henvendte sig med mindre liv, var
sammenlignelig med prognosen for den generelle population.

Sherer et al har lavet en prospektiv undersegelse af 352 konsekutive, normotensive, non-diabetiske
gravide, der fodte < 32 uger. Gravide med misdannelser var ekskluderet. Cirka halvdelen (51%)
havde vandafgang. Alle fik i degnet inden fodsel mélt fostervandsmangde (dybeste vertikale
lomme - DVP) som del af biofysisk profil samt fosterbevagelser over 30 min *.

Konklusion: Der fandtes en signifikant korrelation mellem nedsat maengde fostervand og nedsat
maengde fosterbevagelser. Ingen korrelation til fosterprasentation, til gestationsalder eller til
membranstatus.

I en metaanalyse af 18 studier med 10.551 gravide sammenlignedes gravide med AFI <5 cm eller >
5 cm *°. Andelen med mindre liv anfores ikke.

Konklusion: Antepartum AFI <5 cm fandtes associeret med gget risiko for sectio pga. fotal distress
og lav Apgar score ved 5 min.

Casey BM et al lavede en retrospektiv opgerelse af 6423 gravide, der blev skannet pa indikation
(ingen oplysninger om, hvor mange der blev skannet pa indikationen mindre liv). Oligohydramnios
(AFI < 5 cm) fandtes hos 2,3% *'.

I gruppen oligohydramnios fandtes signifikant flere: 1: dedfedte 2:med induktion af fedsel 3: der
blev overflyttet til neonatal afsnit med mekonium aspiration, og 4: neonatalt dede.

I et lille case-control studium sammenlignede Magann et al 79 hgjrisiko gravide med AFI <5 cm
(heraf 12 med mindre liv) med 79 hejrisiko gravide med AFI > 5 cm ™,

Der var ingen forskel i risiko for tyk mekonium, sectio pga. fotal distress eller umbilical arterie pH
<7,10.

Konklusion

Meget fa undersogelser fokuserer pa gruppen af gravide der henvender sig med mindre liv i relation
til fostervandsmangde. Oftest indgér disse gravide i undersggelser ssmmen med andre hgjrisiko-
gravide.

Gravide der henvender sig med mindre liv, og hvor ultralydundersegelse (inkluderende biometri,
AFI, flow) viser normale forhold, ser ud til at have samme prognose (outcome) som den generelle
population (evidens C).

Et storre studie og en metaanalyse har fundet oget risiko for perinatal morbiditet og mortalitet ved
oligohydramnios, flere mindre studier har ikke fundet denne sammenheng (evidens B)

5. CTG
Der henvises 1 gvrigt til Sandbjerg 2001 guideline "CTG”.
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Brug af CTG i forbindelse med mindre liv:
Vi har ikke fundet undersegelser der belyser hvorvidt reaktiv CTG alene er en tilstreekkelig
undersegelse uden opfelgning hos den gravide der henvender sig med mindre liv.

I en amerikansk undersggelse hvor 292 lavrisiko gravide henvendte sig pga. mindre liv, fik kert
CTG og foretaget UL (AFI, vaegt og misdannelser, hvis abnorm NST fuld biofysisk profil), havde 5
(1.7 %) fosterded ved undersogelsen, 4.4 % kravede forlesning med det samme af maternel eller
fotal arsag. 5.8 % havde forandringer, der kraevede opfelgning *°.

Man undersogte desuden behovet for gentagelse af undersggelserne. 52 % der havde normale
undersogelser initialt, men alligevel gennemgik flere undersogelser, blev sammenlignet med
patienter der ikke gennemgik flere undersegelser samt en kontrolgruppe, der ikke havde market
mindre liv. Der var ingen forskel i udkomme.

Ahn et al. opgjorde retrospektivt undersegelsen af 489 gravide, der henvendte sig pga. mindre liv
som eneste indikation eller mindre liv sammen med anden arsag til fosterovervagning. Kvinderne
blev undersogt med non stress-test og UL (vurdering af fostervandsmangde). Hvis NST ikke var
reaktivt, da biofysisk profil eller stress-test *°. Der fandtes normal non stress-test i 93.2 %,
patologisk test 1 6.8 % inkluderende decellerationer i 6.1 %. Hos de gravide, hvor indikationen
alene var mindre liv, var risikoen for oligohydramnios 3.7 gange sterre. 220 gravide nedkom
indenfor 7 dage efter testen, og her var den fotale morbiditet ens, dog med ferre born med lav
Apgar <7 efter 1 min i gruppen, der kun havde merket mindre liv.

To studier har hos fostre med IUGR longitudinelt undersogt sekvensen- og timingen af @ndringer
for en reekke parametre, herunder CTG og fostervandsmengde. I det ene studie havde ca. 80 % non-
reaktiv NST adskillige dage forud for @ndring i alle andre parametre *'. T modsztning hertil fandt
man hos de fleste i det andet studie nedsat fostervandsmangde og abnormt flow i a. umbilicalis
mange dage forud for andringer i de fleste andre parametre, herunder CTG .

Konklusion

Kvinder, der henvender sig pga. mindre liv, skal tilbydes CTG. Nonstress CTG er
anbefalelsesvaerdig i vurderingen af mindre liv for savel hej- som lavrisiko gravide, men ber ved hgj
risiko suppleres med andre undersegelser, primart UL °%,

6. Biofysisk profil
Da der ikke findes en serskilt Sandbjerg guideline omhandlende biofysisk profil, er metoden kort
beskrevet her.
Manning og kolleger foreslog i 1980 en kombination af 5 UL-undersegelser anvendt 1 et
scoringssystem som en mere akkurat mide at vurdere fostrets tilstand pa 32 Denne kombination
kaldes biofysisk profil score (BPS), nedenstaende tabel beskriver de enkelte delelementer 1 testen. I
den oprindelige test anvendtes cut-off pa 1 cm for nedsat fostervandsmangde, men da dette kun ses
hos under 1 % er graensen senere @ndret til 2 cm ''°.

Beskrivelse

Variabel 2 Point 0 Point

Respirationsbevagelser > 30 sec vedvarende FRM / 30 min <30 sec FRM /30 min

(FRM)

Store bevegelser > 3 Simultane krops- og <2 Simultane krops- og
ekstremitetsbev. / 30 min ekstremitetsbev. / 30 min

Tonus > 1 Hurtig extensions-flexions Fostret med semi- eller komplet ekstension af
bevagelse, eller > 1 dbning-lukning ekstremiteter, med ingen — eller langsom
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af handen flexion. Eller total fraveer af fosterbevagelser

Reaktivitet (bestemt ved UL !) | > 2 accelerationer > 15 slag/min, <2 accelerationer / 20 min
varende > 15 sek og associeret med
fosterbevaegelser / 20 min

Fostervandsmangde Dybeste vertikale lomme >2 cm Dybeste vertikale lomme < 2 cm.

I den oprindelige beskrivelse af biofysisk profil score (BPS) indgik ogsé forslag til hdndtering. Da
denne efter arbejdsgruppens mening falder en del udenfor geengs obstetrisk praksis i DK er den ikke
medtaget.

Sandsynligheden for upévirket foster ved BPS >8 (og normal fostervandsmangde) eller 10 er > 97
% °, og risikoen for intrauterin fosterded indenfor 7 dage efter testen er 0,4-0,6/1000 3 Tet
Canadisk retrospektivt studie fandtes risikoen for cerebral parese (CP) blandt 58.567 ikke-testede at
veere 4,74/1000. Hos 26.290 hgjrisiko gravide, der havde faet foretaget biofysisk profil, fandtes
risikoen for CP at veere 1,33/1000, en forskel pa mere end faktor 3 .

Der er publiceret adskillige varianter af biofysisk profil scoringssystemer, primert er CTG
introduceret i flere tests >**°, og ACOG konkluderede i 1994 at modificeret biofysisk profil var en
acceptabel antenatal form for fosterovervagning.

I et nyere Cochrane review konkluderes dog, at der ikke er tilstraekkeligt evidens fra RCT til at
evaluere biofysisk profil som en test af fotal tilstand i hejrisiko graviditeter *°.

Konklusion

Der findes ikke tilstraekkeligt dokumentation for brugen af biofysisk profil i forbindelse med mindre
liv (Evidens B).

7. Fgtal Stimulation

Hvis der i forbindelse med undersegelsen ikke er set fosterbevagelser, eller den gravide ikke selv
har maerket liv, kan man forsege at "vakke” fostret.

Fosteret kan stimuleres pé flere méder: Vibroakustisk stimulation — VAS (f.eks. ved brug af en
electrolarynx), skubbe til fosteret, koldt vand til moderen, vaginal eksploration med manipulation af
fostercaput, scalp pH, blinken med lys etc. Nogle af metoderne er dog begranset af kun at kunne
bruges under fodslen.

Bl.a. er brugen af et gammeldags optraekkeligt vaekkeur undersegt hos 80 fostre med indskrenket
FHR variabilitet samt mangel pé fosterbevagelser. Brug af vaekkeuret forte til en signifikant
stigning af begge parametre hos alle fostre . Man fandt desuden at placeringen af uret pa abdomen
samt brugen af gel ikke havde betydning.

En nylig Cochrane metaanalyse af 7 randomiserede studier af fotal akustisk stimulation for at
reducere incidensen af antenatal non-reaktiv CTG viste at:

1: VAS medferte 39 % reduktion i antallet af non-reaktive NST — CTG (OR 0,61 CI 0,49-0,75)

2: VAS forkortede samlede tidsforbrug til CTG-undersggelsen med 4,55 minutter (CI 3,14-5,96)

3: VAS provokerede signifikant flere fosterbevagelser end ”dummy”-stimulation” ved samtidig
CTG (OR for manglende fosterbevagelser 0,08 CI 0,06-0,12) %

Studiet paviser ingen sammenheang ml. vibroakustisk stim og mindre liv. Datamangden har veret
for lille til at kunne sige noget om effekten pa morbiditet og mortalitet.

Der er ikke pavist hereskader som folge af brug af VAS **'%

Effekten af ekstern manipulation af fostret for at reducere incidensen af non-reaktiv CTG er
undersogt i et Cochrane review fra 2001. Der fandtes kun 2 RCT med i alt 1.090 gravide (i alt 2.110
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episoder). Der fandtes ingen effekt af fotal manipulation sammenlignet med ingen stimulation (OR
1,28 CI 0,94-1,74) eller ssmmenlignet med VAS (OR 1,56 CI 0,81-2,98) '°".

Konklusion

Der findes ingen undersggelser som belyser sammenh@ngen mellem mindre liv, non-reaktiv CTG
og Vibroakustisk stimulation.

Vibroakustisk stimulation er undersegt ved, og kan anbefales ved non-reaktiv NST uden samtidig
mindre liv (Evidens A).

Men man kan efter gruppens mening ikke ekstrapolere dette resultat til patientgruppen der
henvender sig med mindre liv.

Ekstern manipulation ved non-reaktiv NSTreducerer ikke hyppigheden af non-reaktive CTG
(Evidens A). Igen er undersogelsen ikke foretaget hos subgruppen af kvinder der henvender sig med
mindre liv.

Forslag til undersggelsesprogram:

Pa grund af associationen mellem mindre liv og intrauterint truet barn, ber gravide der henvender
sig pga. mindre liv tilbydes undersegelse indenfor fa timer. Primart mhp. objektiv vurdering af
antal fosterbevagelser, og vurdering af om der er andre risikofaktorer.

Et undersogelsesprogram ber derfor indeholde.

1: Anamnese, herunder medicin, alkohol mm.

2: Vurdering af moderen: BT, urinpreve.

3: CTG.

4: Vurdering af fosterstorrelsen, enten SF og klinisk fostersken, eller UL-bestemmelse af
fostervagt.

5: Ved mistanke om IUGR skal der foretages UL-bestemmelse af fostervagt og
fostervandsmaengde, og 1 tilfaelde af verificeret IUGR, supplerende flowundersagelser.
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