Mindre liv

Forfattere

2019 (revision)

Birgitte Baldur-Felskov, Benedikt Bau, Sarah Berg, Julie Buchholt Hebnes, Louise Kelstrup, Ida
Kirkegaard, Nina Gros Pedersen, Kasper Pihl (tovholder), Katrine Vasehus Schou, Sara Sponholtz, Ulla
Bonde Van Zwol

2006

Kirsten Riis Andreasen, Signe Frahm Bjarn, Lene Unmack Larsen, Olav Bjorn Petersen (tovholder), Inger
Stornes, Lars Vejerslev, Hanne Brix Westergaard

Korrespondance

Kasper Pihl
E-mail: Kasper_Pihl@dadlnet.dk

Status

Farste udkast: 20/12/2018
Diskuteret pa Sandbjerg: 17/01/2019
Korrigeret udkast: 28/02/2019
Endelig guideline: 28/02/2019




Indholdsfortegnelse

LI Lo 1=To 1T e T PP PSPPI 3
1.1 DefiNItioN @f MINATE LIV, 3
1.2 AfGraensning af €MINET ......ooviiiieee 3
G T (0T [ oo PSP PP 3
T4 FOTKOTEISEI ... 3

2. Resume af kliniske rekommandationer ..............oiiiiiiiiii e 4

3. LIV I GraVIAIIEIEN ... 5
3.1 Hvordan registrerer den gravide fosterbevaegelSer 2. ... 5
3.2 FOSIEretS SBVNMEBNSTET ... 6
3.3 Fosterbevaegelsernes karakter ift. gestationsalderen ..........ccoooooiiiiiiiiii e, 6
3.4 FAtal SHMUIGLION ..ot e e e e e e e e e e e e e e 6

A MINArE IV 1 GraVidi N e 7
A FOrEKOMST. .. 7
4.2 Arsager il MINATE IV ........oeie oo 7
42,0 FBLAlE ArSAGET ..o e e e e aaeas 7
4.2.2 MatErNEllE ArSAQET ..uee et 8

5. Registrering af foSterDeVaRgEISEr ........oiviiiiii 9
5.1 Skal den gravide teelle fosterbevaegelser rutinemaessigt 2 ... 10

6. Undersagelser VEd MINATE V... ... . i 12
6.1 ANamnese 0g MSIKOVUITAEIING . ......ueieiii ettt e e e e e e e e e e e e e e eeeeenne 12
O O I TP PRSPPI 13
6.3 UItralydSUNAers@OEISE ... .o 13
6.4 Cerebroplacentare ratio (CPR) ... 14
6.5 BIOTYSISK PrOfil ... e 14

7. HaNdtering af MINAIE V... 15
7.7 Indikation fOr Partus ProVOCATUS ......ccoieeeee e 16
7.2 Gentagne henvendelse med mindre liv eller vedvarende mindre liv ...........ccccoviiiiiiiiiiiiennnn, 16
7.3 Flowchart for handtering af mindre V... 18

8. ENGIISN SUMMIGIY .. 19

O, REIEIEINCET ... e 20

Sandbjerg 2019 Mindre liv Side 2 af 24



1. Indledning

Fosterbevaegelser kan overordnet ses som et udtryk for fostrets neurologiske udvikling og aktivitet'.
Desuden betragtes fosterbevaegelser som et udtryk for fostrets vitalitet og generelle velbefindende®. En
reduktion i fosterbeveegelserne kan veere et faresignal og flere studier har vist en staerk association
mellem mindre liv og intrauterin fosterdgd, IUGR og placentainsufficiens®. | 30% af tilfeeldene med
intrauterin fosterdgd beskrives mindre liv 1-2 uger forinden®. Den gravides opmaerksomhed og
henvendelse ved mindre liv kan saledes potentielt reducere forekomsten af intrauterin fosterdad. Der
foreligger dog begraenset evidens pa dette omrade — navnlig omkring den kliniske handtering.

1.1 Definition af mindre liv

Der er ikke nogen entydig definition af begrebet 'mindre liv’. Typisk forstar man ved 'mindre liv’, at den
gravide subjektivt meerker vaesentligt feerre fosterbevaegelser i forhold til hvad hun plejer.

1.2 Afgraensning af emnet

Denne guideline tager udgangspunkt i singleton gravide som henvender sig med mindre liv. Evidens og
rekommandationer er graderet i forhold til Oxford Centre for Evidence-based Medicine.

1.3 Kodning

DZ358J 'Graviditet med mindre liv end normalt’
Registreres altid som bi-diagnose og anvendes nar 'mindre liv’ er indikation for en procedure eller
intervention. Der findes ingen diagnose for gentagne henvendelser med mindre liv.

1.4 Forkortelser

AFI Amniotic fluid indeks

CPR Cerebroplacentare ratio

CTG Cardiotocografi

DVP Deepest vertical pocket

EFW Estimated fetal weight

FM Fetal movement

FMC Fetal movement chart

GA Gestationsalder

IUGR Intrauterine growth restriction
PSV-MCA  Peak systolic velocity — a. cerebri media
SGA Small-for-gestational age

UL Ultralyd
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2. Resume af kliniske rekommandationer

Kliniske rekommandationer

Alle gravide bgr informeres og vejledes omkring at reagere pa mindre liv.

Rutinemaessig teelling af fosterbeveegelser anbefales ikke. B

Kvindens subjektive oplevelse af “mindre liv” tilsidesaetter enhver anden form for objektiv | v
registrering af mindre liv.

Er kvinden i tvivi om hun meerker mindre liv opfordres hun til at ligge pa ryggen og fokusere | C
pa bevaegelser og metoden ’count-to-ten’ kan anvendes (alarm limit < 10 fosterbevaegelser
pa 2 timer).

Ved mindre liv fra GA 24-26 bgr den gravide henvises til obstetrisk vurdering indenfor timer. | v

Alle gravide der henvender sig med mindre liv tilbydes CTG hurtigst muligt. Doptone kan
anvendes som alternativ ved vanskelig CTG registrering pga. lav gestationsalder.

Alle gravide der henvender sig med mindre liv skal have foretaget en risikovurdering for IUGR | B
og en klinisk undersggelse (inkl. BT, urinstix og klinisk fosterskan).

Alle gravide der henvender sig med mindre liv skal tilbydes misdannelsesskanning (type 2), | B
hvis dette ikke tidligere er foretaget.

Overvej ultralydsundersggelse (amnionmaengde, EFW, flow i a. umbilicalis, a. cerebri media, | B
CPR, PSV) hos gravide, der vedvarende ikke maerker liv eller har gentagne henvendelser med
mindre liv indenfor 3 uger.

Ved klinisk mistanke om fgtal anaemi suppleres med maling af PSV-MCA.

Det anbefales ikke at lave en biofysisk profil ved henvendelse for mindre liv.

Gravide der indenfor 3 uger henvender sig gentagne gange med mindre liv eller som | v
vedvarende meerker mindre liv tilbydes opfglgende kontrol efter individuel vurdering ved
bagvagt.

Partus provocatus kan tilbydes ved GA = 39+0, hvis den gravide indenfor 3 uger har henvendt N
sig gentagne gange med mindre liv eller vedvarende meerker mindre liv.

Partus provocatus pa indikationen mindre liv kan forega under indlzeggelse mhp. CTG | V
registrering ved veer. Under fgdslen registreres kontinuert med CTG.
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3. Liv I graviditeten

Resume af evidens

Det gennemsnitlige tidspunkt for at en kvinde fgrste gang maerker liv i graviditeten er ved 17.- | 2b
20. uge, men der er variationer fra kvinde til kvinde.

Kvindens registrering af fosterbeveegelser er generelt meget subjektiv og korrelerer i| 2b
varierende grad (16-90%) med bevaegelser set ved UL.

| 3. trimester ses inaktivitetsperioder pa op til 75 minutter. 2b

Kvinden maerker typisk feerre bevaegelser hen mod slutningen af graviditeten. Der er dog ikke | 2b
evidens for, at fosteret beveeger sig mindre. Det er formentlig kvindens opfattelse af
bevaegelserne som aendrer sig.

Fosteret begynder at bevaege sig fra omkring 7.-8. uge®’. Et sundt foster beveeger sig 4-100 gange i
timen’. Fosterets bevaegelser meerkes oftest farste gang mellem 16.-20. graviditetsuge, og tidligere hos
kvinder med multiparitet’.

Et studie viser, at det gennemsnitlige tidspunkt for at kvinder fagrste gang maerker bevaegelser er 17.
graviditetsuge. Studiet delte kvinderne op i percentil grupper, hvor kvinderne inden for 25 percentilen
maerkede bevaegelser i 16. gestationsuge, 50 percentilen i 17. gestationsuge og 75 percentilen i 19.
gestationsuge. Kvinder med hgjere uddannelse, lavere BMI, hgjere alder, med posteriort beliggende
placenta og som kom til de anbefalede kontroller maerkede bevaegelser fgr de andre. Der var ingen
forskel mellem grupperne ift. kan af fostret og indtag af kaffe, the samt rygning’. Et andet studie med
interview af 156 kvinder viste, at det gennemsnitlige tidspunkt for at maerke liv fgrste gang var ved 20.
graviditetsuge?.

3.1 Hvordan registrerer den gravide fosterbeveegelser ?

P& ultralyd ses i andet og tredje trimester beveegelser i overkrop (i form af bgjning, spjeet, hikke,
respiration og rotation), ekstremiteter (i form af streekkende, hand til ansigt, abning og lukning af
heender) og ansigt/hoved (i form af hovedrotation, sutning, gab og tunge protusion). Moderen meerker
bevaegelser i 82% af tilfeelde hvis bade overkrop og ekstremiteter beveeges og i 56%, hvis kun
ekstremiteterne bevaeges®. Langvarige bevaegelser meerkes tydeligere end korterevarende. | et studie
fandt man, at bevaegelser som varer mere end 3 sekunder maerkes hos 83,9%, 1-3 sekunder hos 65%
og < 1 sekund hos 51%?.

Det er uafklaret, om det er fra strukturer pa bugveeggen, fra livmoderen eller peritoneum, at kvinden
registrerer fostrets bevaegelser®. Kvindens registrering af fostrets bevaegelser er generelt meget
subjektiv og korrelerer i varierende grad med bevaegelser set pa UL mellem 16-90%?°.

Kvinderne meaerker typisk tiltagende beveegelser i lgbet af dagen og mest om aftenen og om natten?.
Dette skyldes formentlig kvinders @gede opmeerksomhed pa fostrets bevaegelser om aftenen og tidlig
morgen, nar hun ligger i sengen, og der ikke er andre forstyrrelser.
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3.2 Fosterets sgvnmgnster

Man har generelt begreenset forstaelse for fostrets sgvnmgnster. Da fostret vanligvis ikke bevaeger sig
under sgvn, har det selvfglgelig betydning for tolkningen af kvindens registrering af fosterbevaegelser.
Typisk sover det normale foster 20-40 minutter ad gangen og sjeeldent over 90 minutter®'©. | 3. trimester
er inaktivitetsperioder pa op til 75 minutter ikke unormalt'. Det har veeret diskuteret om dette mgnster
kan veere arsagen til, at kvinder hen mod slutningen af graviditeten meerker faerre bevaegelser.

3.3 Fosterbevaegelsernes karakter ift. gestationsalderen

Fostrets bevaegelser beskrives subjektivt af kvinderne i starten som "lette”, "bobler” og "sommerfugle”,
og i midten af graviditeten som ”stgrre” og “skarpere”. | slutningen af graviditeten beskrives
bevaegelserne som "glatte” og "rullende”?. Der er ikke evidens for, at fosterets beveegelser bliver faerre
i antal, som graviditeten skrider frem eller forud for begyndelsen af fadslen™. | en normal graviditet er
frekvensen af fosterbeveegelser konstant gennem 3. trimester’™. Sandsynligvis er det blot
bevaegelsernes e&ndrede karakter samt moderens opfattelse af bevaegelserne, der eendres. | et studie
maerkede kvinderne i 32.—41. graviditetsuge feerre beveegelser men med gget styrke?. Denne subjektive
opfattelse lader sig underbygge af et studie, hvor man lod 705 lav-risiko gravide registrere tiden det tog
at registrere 10 fosterbevaegelser pa et vilkarligt tidspunkt, hvor fostret var aktivt ved en modificeret
‘count-to-ten’ metode, der ligeledes var positionsuafheengig. Man fandt da, at 98% (690/705) af
kvinderne gav tilfredsstillende svar. 90% af disse registrerede 10 bevaegelser inden for 25 minutter
mellem GA 22-36 og indenfor 35 minutter mellem GA 37-40'.

3.4 Fgtal stimulation

Gravide rades ofte til at forsgge at “veekke” fostret ved en variation af metoder - f.eks. med indtag af
kolde veesker eller fgdevarer. Der foreligger dog ikke undersggelser, der klart kan stgtte disse rad. Der
er ikke vist sammenhang mellem glukoseindtag og subjektiv registrering af fosterbeveegelser hos
gravide med mindre liv'®. Tiltag som vibroakustisk stimulation og ekstern manipulation af fostret er ogsa
foresldet. Man har f.eks. vist, at vibroakustisk stimulation kan reducere antallet af non-reaktive CTG’er,
@ge den subjektive opfattelse af fosterbeveegelser, samt gge UL-verificerede fosterbeveegelser hos
normalt gravide'™. Der er ikke vist sammenhaeng mellem ekstern manipulation og aendring i
fosterbevaegelser i et Cochrane review'.
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4. Mindre liv i graviditeten

Resume af evidens

Omkring 6% af gravide henvender sig med mindre liv i 3. trimester. 2b
Mindre liv er associeret med IUGR og intrauterin fosterdgd. Denne association gges ved | 2b —
gentagne henvendelser med mindre liv. 3b
Ved fgtale misdannelser ses gget forekomst af mindre liv. 2b

4 1 Forekomst

Oplevelsen af mindre liv er et hyppigt feenomen og opleves af mere end 40% af gravide en eller flere
gange i lgbet af graviditeten®. Hyppigst er der tale om kortvarige perioder, der skyldes normale
sgvnperioder, der i 3. trimester ikke sjaeldent kan vare op til 75 minutter’®. Et sted mellem 4-15% af de
gravide vil henvende sig til en fgdeafdeling eller til deres egen laege grundet bekymring om mindre liv i
3. trimester'??°, | et stort randomiseret multicenter studie af Grant et al. var forekomsten af mindre liv
6,5-8,5%2". | et stort prospektivt kohorte studie fra Norge med 65.550 kvinder var preevalensen af
mindre liv omkring 6%'?. Denne norske kohorte er formentlig bedst sammenlignelig med en dansk
population.

4.2 Arsager til mindre liv

En lang raekke faktorer er associeret med begrebet "mindre liv’, som har udgangspunkt enten i kvinden,
fosteret eller placenta. Ydermere har psykosociale faktorer ogsa indflydelse pa kvindens subjektive
oplevelse og/eller bekymring over mindre liv. | skemaet nedenfor er i vilkarlig reekkefglge angivet arsager
til mindre liv opdelt i fgtale og maternelle forhold.

Fetale &rsager Maternelle &rsager

* Intrauterin fosterdad * Medicin

* IlUGR - Opioider

* Oligohydramnios - Anxiolytika

* Placenta pa forveeggen - Steroidhormon

* Placentalgsning « Alkoholforbrug

» Hypoxaemi (akut/kronisk) * Manglende opmeerksomhed pga. stress
* Fgtal anaemi

* Hydrops foetalis

» Misdannelser

* Sgvnrytme hos foster
Kilder22-24

4.2.1 Fgtale arsager

Placentainsufficiens er en vaesentlig arsag blandt de fgtale forhold og kan komme til udtryk som bade
oligohydramnios og/eller IUGR. Det er velbeskrevet, at sveer IUGR er associeret med nedsat
forsteraktivitet og eendret beveegemgnster®?. Dette tilskrives den aendrede distribution af det fatale
blodvolumen med henblik pa at sikre forsyning af mere sensitive organer (hjerne, hjerte, binyre) pa
bekostning af andre veev (bl.a. tvaerstribet muskulatur).
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Flere studier har vist, at mindre liv gger risikoen for et barn med SGA?"°. | et nyligt stort retrospektivt
kohorte studie med 21.944 gravide kvinder undersggte man sammenhangen mellem mindre liv fra GA
36+0 i forhold til forekomsten af SGA. Forekomsten af mindre liv i kohorten var 5,6% (1,234 kvinder),
hvoraf 205 kvinder (17%) havde mere end 1 henvendelse med mindre liv. Forekomsten af SGA (<10
percentilen) var 7,3% i gruppen uden mindre liv, 9,8% (96/983) i gruppen med en enkelt henvendelse
med mindre liv og 44,2% (88/199) i gruppen med flere henvendelser?. | et andet stort case kohorte
studie med 4.500 cases med mindre liv og 1527 kontroller fandt man signifikant gget forekomst af SGA
(<10 percentilen) i gruppen med mindre liv (380/4500, 8,4%) i forhold til kontrol-gruppen (80/1527,
5,2%). Der var dog ingen signifikant forskel i forekomsten af SGA ved stratificering af gruppen med
mindre liv i farste og gentagne henvendelser®.

Intrauterin fosterdad er ofte forudgaet af en maternel oplevelse af mindre liv, og 30-55% af kvinder, hvis
graviditet ender med intrauterin fosterdgd, har rapporteret mindre liv i ugen op til**3733, Henvendelse
grundet mindre liv er associeret med gget risiko for intrauterin fosterdgd (OR 2,37-14,1)283%3%,
Forekomsten af intrauterin fosterdagd i Danmark har ligget nogenlunde stabil omkring 0,40% i perioden
2008-2017 svarende til ca. 200-250 dadfagdsler arligt®® . Dette er pa linje med forekomsten i Norge pa
0,35% (2016) og Sverige 0,36% (2010)3738,

| et mindre prospektivt studie med 1156 gravide blev sammenhasngen mellem mindre liv og fgtale
misdannelser undersggt. | gruppen af kvinder som havde et foster med fgtale misdannelser var
forekomsten af mindre liv (16 ud af 58, 28%) signifikant gget i forhold til gruppen uden misdannelser (39
ud af 1098, 4%)*. Generelt er det f& misdannelser der er karakteriseret ved signifikant mindre
fosteraktivitet fraset fgtalt akinesi syndrom*°.

4.2.2 Maternelle arsager

Sederende farmaka som barbiturater og benzodiazepiner, samt alkohol og morfika passerer placenta,
og kan via den CNS-deprimerende effekt nedseette fosteraktiviteten*'#2. Endvidere vil den sederende
effekt ogsa have indflydelse pa kvindens perceptionsevne. Corticosteroider som betamethason kan
medfgre en forbigdende nedseettelse af bade krops- og respirationsbevaegelser hos fosteret**°.

| et historisk follow-up studie gnskede man at evaluere faktorer med indflydelse pa kvindens oplevelse
af mindre liv. Der blev lavet follow-up af 399 kvinder, der alle rettede henvendelse med mindre liv, som
blev sammenlignet med 4493 kvinder uden henvendelse for mindre liv. De 2 grupper blev sammenlignet
for en lang reekke variable: alder, paritet, BMI, gestationsalder, placentas beliggenhed, GA ved fgdslen,
fadselsveegt og apgar score. Ved multivariat analyse tradte 2 variable frem som signifikante: nulliparitet
(OR=2,28, p=0,001) og placenta pa forveeggen (OR=1,44, p= 0,034). Overraskende var
oligohydramnios negativt associeret (OR =0.45; 95% CI 0.23-0.86)%. Dette konfirmerer fund fra et
aeldre studie fra 1991 som inkluderer 182 kvinder med nedsatte fosterbevaegelser som sammenlignes
med kontroller®. Her findes association med placenta pa forvaeg, hvor der opleves mindsket liv 2,1 gang
sa hyppigt. Endvidere gav maternel overveegt gget hyppighed af mindre liv: 1,8 gang @get ved
kropsvaegt>80 kg og 2,6 gang @get ved kropsveegt >90 kg. | dette studie blev der ikke fundet association
til paritet.

Association mellem maternel kropsveegt og eendret opfattelse af fosterliv findes ikke i et nyt systematisk
review, men hos de kvinder som rettede henvendelse med mindre liv var det en forveerrende prognostisk
faktor for fgtalt udkomme at vaere overveegtig®’.
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5. Registrering af fosterbeveaegelser

Resume af evidens

Der findes flere metoder til registrering af fosterbevaegelser og forskellige definitioner af | 1b —
alarm limits. Der er ingen international konsensus om, hvilken metode man skal | 2b
anvende.

Kvantitativ registrering af fosterbeveegelser er ikke vist at vaere bedre end kvindens | 1b —
subjektive fornemmelse af mindre liv i forhold til detektering af truende intrauterin | 2b
fosterdad.

De fleste kvinder med en normal graviditet meerker 10 fosterbeveegelser indenfor 2 timer | 2b
nar fosteret er aktivt.

Kliniske rekommandationer

Alle gravide bgr informeres og vejledes omkring at reagere pa mindre liv.

Rutinemaessig teelling af fosterbeveegelser anbefales ikke. B
Kvindens subjektive oplevelse af “mindre liv” tilsidesaetter enhver anden form for objektiv
registrering af mindre liv.

Er kvinden i tvivl om hun meaerker mindre liv opfordres hun til at ligge pa ryggen og | C
fokusere pa beveegelser og metoden ’count-to-ten’ kan anvendes (alarm limit < 10
fosterbeveegelser pa 2 timer).

Der er beskrevet forskellige metoder til registrering af fosterbeveegelser*. Den mest anvendte metode
er den gravides egen registrering af fosterbeveegelser enten 1.) kvantitativt i form af antal beveegelser i
en given tidsperiode eller 2.) kvalitativt i form af den subjektive fornemmelse af mindre liv — dvs. mindre

liv end vanligt.

Der er foreslaet flere forskellige definitioner pa mindre liv ud fra den kvantitative registrering af
fosterbeveaegelser, hvor man definerer en nedre normal graense (alarm limit) — se nedenstaende skema.

Der er dog ikke international konsensus om en feelles definition af mindre liv/alarm limit.

Studie Definition af mindre liv

Pearson et al. (1976)*° <10 FM /12 timer

Neldam et al. (1980)% <3 FM/time

Moore et al. (1989)%" <10 FM / 2 timer

Grant et al. (1989)?" <10 FM /10 timer i 2 dage; Ingen FM en hel dag

O’Leary et al. (1981)%2 0-5 FM / 30 minutter

Kuwata et al. (2008)" 10 FM / 25 minutter (GA<37); 10 FM / 35 minutter (GA>37)
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Pearson et al.*® analyserede den kliniske veerdi af 12 timers daglig registrering af fosterbevaegelser
blandt uselekterede gravide. Medianen for fosterbeveegelser i uge 32 var 90 fosterbeveegelser / 12
timer, og faldt til 50 fosterbevaegelser / 12 timer ved termin. 2-5% oplevede < 10 fosterbevaegelser pa
12 timer, hvilket blev defineret som cut-off for mindre liv. Flere studier har taget udgangspunkt i ‘count-
to-ten’ metoden, hvor tidsrummet for 10 fosterbeveegelser registreres. | et studie af Moore et al.®" kunne
99,5 % af de gravide kvinde meerke 10 fosterbevaegelser idenfor 90 minutter og den gennemsnitlige tid
for registrering af 10 beveaegelser var 20,9 minutter (standardafvigelse 18,1). | et japansk studie
registrerede 690 lav-risiko gravide fosterbeveegelser dagligt fra uge 22 og frem til fgdslen med 'count-
to-ten’ metoden nér fosteret var aktivt. Man fandt, at 90 percentilen var 25 til 35 minutter fgr og efter
uger 37, respektivt'.

Det er ogsa muligt at registrere fosterbeveegelser med ultralyd. Korrelationen mellem kvindens opfattelse
af fosterbeveegelser og ultrasonisk verificerede beveegelser varierer mellem 16-90%?°. Ydermere er det
ved hjeelp af sonografisk Doppler registrering med Doptone eller CTG muligt at registrere
fosterbeveegelser som lyd eller artefakter pa CTG kurven. Der er imidlertid ikke fundet studier, der
saerskilt har beskrevet disse metoder til registrering af fosterbevaegelser.

5.1 Skal den gravide teelle fosterbevaegelser rutinemaessigt ?

Flere studier har undersggt effekten af rutinemaessig teelling af fosterbeveaegelser i forhold til intrauterin
fosterdad.

/Aldre kohorte studier har overvejende vist en reduktion af forekomsten af intrauterin fosterdgd ved
registrering af fosterbevaegelser. Moore et al.*" kunne vise et fald fra 8,7/1000 til 3,6/1000 ved indfarelse
af ’count-to-ten” metoden med alarm limit *10 fosterbeveegelser / 2 timer’ (RR 0,42; 0,2-0,8 95%ClI).
Westgate et al.® viste en reduktion i forekomsten af intrauterin fosterdad fra 10,8/1000 til 8,2/1000 (RR
0,76; 0,6-1,1 95% ClI) ogsa ved anvendelsen af ‘count-to-ten’ metoden.

Det stgrste kohorte studie er et norsk studie fra 2009 af Tveit et al.”?. Her sammenholdes en kohorte fgr
(n=19.407), og en kohorte efter (n=46.143) indfarelsen af en intervention bestdende af 1) skriftlig
information til de gravide, om hvornar de skal henvende sig med mindre liv (subjektive fornemmelse af
mindre liv eller <10 fosterbevaegelser / 2 timer) og 2) guidelines for handtering af mindre liv, som fglger:
Klinisk undersggelse, CTG, ultralyd mhp. anatomi, estimeret fosterveegt, bevaegelser og bestemmelse
af fostervandsmeengde. Der fandtes en signifikant reduktion i det primeere outcome, intrauterin
fosterdgd efter indfgrelse af interventionen (3,0/1000 vs. 2,0/1000; OR 0,67; 0,48 — 0,93 95% Cl).

Der foreligger et eeldre randomiseret studie med 2250 kvinder, som blev randomiseret til registrering af
fosterbevaegelser (alarm limit < 3 bevaegelser / time) eller ingen information omkring registrering®. Der
var otte tilfeelde af intrauterin fosterdad i kontrolgruppen, men ingen tilfeelde i interventionsgruppen.

Et vigtig studie i denne sammenhaeng er Grant et al.’s multicenter studie, hvor 68.654 kvinder blev
randomiseret ved GA 28-32 til registrering af fosterbeveegelser (alarm limit < 10 FM / 10 timer i 2 dage
eller ingen FM en hel dag) eller standard svangreomsorg?’. Andelen af tilfeelde med intrauterin fosterdgd
(ikke misdannede) var ens i de 2 grupper (99 og 100 tilfeelde). Man kunne séledes ikke vise et signifikant
fald i den perinatale mortalitet. Studiet er efterfglgende 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 kontrolgruppen fik udleveret FMC-skema péa
indikation “risikogravide”, og > 10% af interventionsgruppen fik aldrig udleveret FMC-skemaet. |
interventionsgruppen foretog kun 60% daglig FMC og kun 50% henvendte sig som anbefalet ved mindre
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liv. | interventionsgruppen var der 6 tilfeelde med intrauterin fosterdgd selv om kvinden forinden havde
henvendt sig med mindre liv og fosteret var fundet i live. Den kliniske handtering ved mindre liv kan
séledes til dels forklare den manglende effekt.

Et nyligt randomiseret multicenter studie (AFFIRM trial) med 409.175 kvinder er netop publiceret i
2018%. | interventionsgruppen skulle kvinderne henvende sig, hvis de subjektivt oplevede mindre liv.
Man fandt ingen signifikant forskel i intrauterin fosterdgd som var det primaere outcome (se afsnit 7 for
mere detaljeret beskrivelse af studiet). Forekomsten af SGA var dog signifikant mindre |
interventionsgruppen (1,5%) i forhold til kontrolgruppen (2,0%) (justeret OR 0,86; 95% CI 0,78-0,95).

| et mindre randomiseret norsk studie blev 1076 kvinder randomiseret til registrering af fosterbevaegelser
(alarm limit <10FM/2 timer eller subjektive fornemmelse af mindre liv) eller almindelig svangreomsorg®®.
| interventionsgruppen blev SGA erkendt far fadslen hos 87,0% (20/23) versus 60,0% (12/20) (RR 1,5;
95% CI 1,0-2,1). Apgar score 4 efter 1 minut var desuden signifikant lavere i interventionsgruppen (RR
0,2; 95% CI 0,04-0,7).

Der er sdledes ikke evidens for, at rutinemeaessig registrering af fosterbeveegelser (kvantitativt eller
kvalitativt) kan reducere forekomsten af intrauterin fosterdgd. Desuden er der ikke evidens for, at
kvantitativ registrering, med eksempelvis 'count-to-ten’ metoden, er bedre end kvindens subjektive
fornemmelse af mindre liv i forhold til at detektere truende intrauterin fosterdgd*°%:°’.

Alle gravide bgr informeres og vejledes omkring at reagere pa mindre liv i overensstemmelse med
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for svangreomsorg®®. Studier viser, at patienter med en ikke-vestlig
baggrund er sveerere at informere®.

Sandbjerg 2019 Mindre liv Side 11 af 24



6. Undersggelser ved mindre liv

Resume af evidens

Omkring 3% af lav-risiko gravide der henvender sig med mindre liv har CTG forandringer pa | 2b
baggrund af bl.a. IUGR, tegn pa hypoxi eller oligohydramnios.

Anvendelse af flow i a. umbilicalis nedsaetter den perinatale mortalitet, samt obstetriske | 1a
indgreb i hgj-risiko graviditeter. Der foreligger ingen randomiserede undersggelser der
undersgger effekten af Doppler flow i a. umbilicalis ved mindre liv.

Nedsat cerebroplacentar ratio i normalveegtige fostre er associeret med @get risiko for | 2b
vaeksthaemning.

Rutinemaessig flowundersggelse eller biofysisk profil i forbindelse med mindre liv er ikke vist at | 2b
aendre pa udkomme.

Kliniske rekommandationer

Ved mindre liv fra GA 24-26 bgr den gravide henvises til obstetrisk vurdering indenfor timer. | \

Alle gravide der henvender sig med mindre liv skal have foretaget en anamnestisk | B
risikovurdering for IUGR og en klinisk undersggelse (inkl. BT, urinstix og klinisk fosterskan).

Alle gravide der henvender sig med mindre liv skal tilbydes misdannelsesskanning (type 2), | B
hvis dette ikke tidligere er foretaget.

Ved klinisk mistanke om fatal anaemi suppleres med maling af PSV-MCA.

Det anbefales ikke at lave en biofysisk profil ved henvendelser for mindre liv.

Den kliniske undersggelse ved ‘mindre liv’ har til formal at detektere akutte og kroniske tilstande
associeret med mindre liv. Det farste mal med undersggelsen er at udelukke intrauterin fosterdgd.
Herefter udelukke, at fosteret er akut truet. Endeligt identificeres gravide med g@get risiko for
komplikationer samtidig med at ungdige interventioner undgas.

6.1 Anamnese oqg risikovurdering

Ved henvendelse med mindre liv spagrges ind til varigheden af mindre liv, graden af mindre liv (ingen eller
feerre fosterbeveegelser), tidligere episoder af mindre liv, erkendt fgtal misdannelse og IUGR®. Desuden
foretages en risikovurdering i forhold til IUGR / placentainsufficiens idet dette gger risikoen for intrauterin
fosterdgd. Mulige risikofaktorer fremgar af nedenstdende skema.

Ved enhver henvendelse med mindre liv bgr den objektive undersggelse indeholde maling af BT og
undersggelse af urin for proteinuri mhp. identificering af praeeklampsi. Desuden bgr der foretages et
klinisk fosterskan.
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Risikofaktorer for placentainsufficiens og IUGR
Tidligere intrauterin fosterdgd, IUGR, preeeklampsi
Essentiel hypertension

Praeeklampsi

Rygning

Abnormt BMI (BMI > 35; BMI <18)

Misbrug

Gastric-by-pass operation

Single umbilical arterie (SUA)

Medicinske sygdomme (bl.a. diabetes og nyresygdom)

6.2 CTG
Der henvises til CTG Sandbjerg guideline mhp. tolkning af CTG.

Fosterets hjerte accelerer med 92-97% af alle starre bevaegelser som den gravide kan maerke®’. Flere
studier har konkluderet, at der er hgj risiko for kompromitteret tilstand hos fosteret, hvis der ved CTG
registrering ikke er accelerationer i en 80 minutters periode®%4. Tyve minutters normal CTG med
accelerationer samtidig med at der markeres for liv er saledes indikativ for et raskt barn med et
velfungerende autonomt nervesystem.

Vihar ikke fundet undersggelser, der belyser hvorvidt normal CTG alene er en tilstreekkelig undersggelse
uden opfglgning hos den gravide der henvender sig med mindre liv. | et norsk studie omhandlende 3014
gravide der henvendte sig med mindre liv, blev der kart CTG ved 97,5% af henvendelserne. Der blev i
3,2 % af tilfeeldene fundet CTG forandringer pa baggrund af bl.a. IUGR, tegn pa hypoxi, oligohydramnios
eller en anomali®.

Observationelle studier fra hgj-risiko populationer viser anderledes hgje forekomster ved henvendelser
for mindre liv. Her ses det i et mindre studie, at hvis der ggres non-stress CTG i kombination med UL,
at 21% har patologiske fund, som giver anledning til handling, og at 4,4% indleegges mhp. umiddelbar
forlgsning®®.

6.3 Ultralydsundersggelse

Ultralydsundersggelse ved mindre liv er primeert rettet mod identificering af fostre med SGA/IUGR péa
baggrund af placentainsufficiens.

Der findes ingen randomiserede kontrollerede undersggelser, der undersgger effekten af Doppler flow i
a. umbilicalis for gravide der henvender sig med mindre liv. Et stgrre Cochrane review publiceret i 2013
bestdende af 18 studier og mere end 10.000 gravide konkluderer, at anvendelsen af Doppler flow i a.
umbilicalis i hgj-risiko graviditeter reducerer risikoen for perinatal dad (RR 0.71, 95% CI 0.52-0.98) og
resulterer i feerre igangsaettelser (RR 0.89, 95% CI 0.80-0.99 og sectioer (RR 0.90, 95% CI 0.84-0.97).
Korszun et al. viste i et prospektivt studie fra 2002 at for 888 lav-risiko gravide, der henvendte sig med
mindre liv var der 135 (15%) der fgdte indenfor to dage efter henvendelsen og af disse havde syv et
abnormt flow i a. umbilicalis (5,2%). De resterende 753 fgdte mere end to dage efter henvendelsen, og
havde abnormt flow a. umblicalis i fem tilfzelde (0,7%)°®.

| et stort norsk prospektivt kohorte studie fra 2009 med 3014 gravide med mindre liv, fandt man ved
normal CTG og normal UL (amnionmeaengde og EFW) ingen yderligere effekt af supplering med Doppler
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flow i a. umbilicalis blandt 1500 kvinder®. Der var i alt 3 cases (0,2%) der havde abnormt flow i a.
umbilicalis, hvor af to betragtes som falsk-positive (havde normalt outcome). Den sidste case havde
sveer vaeksthaemning, som tilskrives insufficient bestemmelse af EFW ved den primeere UL-
undersggelse.

Fatal angemi kan vaere arsag til mindre liv —navnligt pa baggrund af fatomaternel bladning®®°. Ved klinisk
mistanke om fgtal anaemi suppleres Doppler flow maling med PSV-MCA. Der henvises i gvrigt til DSOG’s
guideline om 'Fgtal anaemi’ i forhold til videre udredning og behandling.

6.4 Cerebroplacentare ratio (CPR)

Den cerebroplacentale ratio (CPR) defineres ved ratioen mellem doppler pulsatility index (Pl) i a. cerebri
media og a. umbilicalis. CPR er en markgr for fgtal redistribution af den cerebrale
blodgennemstrgmning”.

Nedsat cerebroplacentar ratio ved IUGR er i en nylig meta-analyse vist associeret med bl.a. lav APGAR
score, asfyksi, @get risiko for sectio og @get perinatal mortalitet.”> Den cerebroplacentare ratio er i flere
studier vist associeret med darligt outcome selv i graviditeter uden SGA. | et retrospektivt kohorte studie
med 7.944 gravide blev der foretaget gennemskanning ved uge 20 og undersggelse med tilvaekst og
flow omkring uge 35. | bade gruppen med SGA og AGA var nedsat cerebroplacental ratio associeret
med nedsat veekst af abdominalomfanget, samt gget frekvens af sectio og instrumentel forlgsning pga.
truende asfyksi®. | et andet retrospektivt kohorte studie med 2927 gravide blev sammenhaengen mellem
CPR maélt ved terminen og navlesnors pH veerdier undersggt. Generelt var den cerebroplacentare ratio
korreleret med pH veerdien i navlesnoren — jo lavere CPR des lavere pH. Det bemaerkes, at den
gennemsnitlige pH veerdi var lavere i gruppen med AGA og nedsat CPR i forhold til gruppen med AGA
og normal CPR”4,

Der henvises i gvrigt til DSOG'’s guideline om IUGR i forhold til betydningen af CPR”.

6.5 Biofysisk profil

Der findes adskillige varianter af biofysiske scoringssystemer, som alle baseres pa associationen mellem
hypoxi og aendring i CNS styrede praestationer som fosterhjerteaktion, fatale beveegelser og fatal tonus.
Associationen mellem hypoxi og CNS styrede praestationer er kendt og pavist badde hos dyre- og
humane fostre. | de forskellige scoringssystemer indgar kombinationer af flere ultralydsparametre, som
meaengden af fostervand, antal store fosterbeveegelser (fleksion/ekstension af ekstremiteterne), tonus
malt ved hastigheden af ekstension/fleksions-bevaegelser og CTG”7.

Der foreligger et Cochrane review fra 2012 omhandlende brug af biofysisk profil ved hgj-risiko
graviditeter, inklusiv kvinder som henvendte sig med mindre liv®. | review’et indgér fem studier med
omkring 3000 deltagere. Der fandtes ingen forskel imellem grupperne for antal af bgrn med perinatal
dad eller Apgar score < 7 efter 5 minutter. Det konkluderes, at med den foreliggende evidens fra
randomiserede kontrollererede forsgg kan det ikke anbefales at anvende en biofysisk profil som test af
den fgtale tilstand i hgj-risiko graviditeter.

Det bgr dog noteres, at der foreligger evidens fra observationelle studier, som viser at en biofysik profil
ved hgj-risiko gravide har god negativ preediktiv veerdi - dvs. fgtal dgd er sjeelden hos kvinder med en
normal biofysisk profil®..
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/. Handtering af mindre liv

Resume af evidens

En specifik plan for handtering af gravide, der henvender sig med mindre liv kan muligvis | 1b -
mindske risikoen for neonatal mortalitet og morbiditet. 2b

Gravide, der henvender sig mere end én gang med mindre liv, er i vaesentligt gget risiko for | 2b -
IUGR og intrauterin fosterdad, sammenlignet med gravide, der henvender sig med mindre liv | 3b
fagrste gang.

Partus provocatus kan foretages efter GA 39+0 uden at @ge risikoen for sectio eller | 1b
instrumentelle forlgsninger.

Kliniske rekommandationer

Alle gravide der henvender sig med mindre liv tilbydes CTG hurtigst muligt. Doptone kan | B
anvendes som alternativ ved vanskelig CTG registrering pga. lav gestationsalder.

Overvej ultralydsundersggelse (amnionmaengde, EFW, flow i a. umbilicalis, a. cerebri media, | B
CPR, PSV) hos gravide, der vedvarende ikke maerker liv eller har gentagne henvendelser med
mindre liv indenfor 3 uger.

Gravide der indenfor 3 uger henvender sig gentagne gange med mindre liv eller som | v
vedvarende meerker mindre liv tilbydes opfglgende kontrol efter individuel vurdering ved
bagvagt.

Partus provocatus kan tilbydes ved GA = 39+0, hvis den gravide indenfor 3 uger har henvendt | v
sig gentagne gange med mindre liv eller vedvarende meerker mindre liv.

Partus provocatus pa indikationen mindre liv kan foregd under indleeggelse mhp. CTG | v
registrering ved veer. Under fgdslen registreres kontinuert med CTG.

Handtering af gravide med mindre liv inkluderer en risikovurdering, klinisk undersggelse og udvalgte
undersggelser og evt. intervention. Forslag til handtering er samlet i flowchart afsnit 7.3.

Et enkelt randomiseret studie (AFFIRM trial) har undersggt en intervention inkluderende en specifik
guideline for handtering af gravide med mindre liv®*. Dette er et stort cluster randomiseret studie, der
inkluderede stepvis 409.175 gravide pa 33 hospitaler i UK og Irland. Interventionen var en kombination
af gget bevidsthed om mindre liv blandt de gravide (skriftlig information) og klinikere (e-learning
program) samt en specifik plan for handtering af gravide med mindre liv: CTG indenfor 2 timer, UL m.h.p
bestemmelse af fostervandsmeengde indenfor 12 timer og UL mhp. veegtscanning pa naestkommende
arbejdsdag. Partus provocatus blev anbefalet ved GA = 37+0 ved enten vaegtestimat < 10 percentilen,
dybeste s@ < 2 cm, abnorm CTG eller gentagne henvendelser med mindre liv. Interventionen havde ikke
nogen signifikant effekt pa det primaere outcome, som var intrauterin fosterdgd, og der var heller ikke
nogen signifikant forskel pa perinatal dad. Til gengeeld fandtes en signifikant gget incidens af partus
provocatus, samt sectio i interventionsgruppen. Der konkluderes, at interventionen ikke bgr indfgres i
den aktuelle form.

Herudover er der ikke publiceret randomiserede undersggelser angaende hverken den initiale
evaluering af gravide med mindre liv eller handteringen i resten af graviditeten.
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| et norsk observationelt studie fra 2009 af Tveit et al. blev betydningen af implementering af guidelines
(herunder klinisk undersggelse, CTG, ultralyd mhp. anatomi, estimeret fostervaegt, beveegelser og
bestemmelse af fostervandsmeengde) for handtering af mindre liv undersggt (se afsnit 5.1 for
supplerende beskrivelse af studiet). Det primaere outcome (intrauterin fosterdad) blev signifikant
reduceret blandt dem med mindre liv efter indfgrelsen af interventionen 4,2% versus 2,4%; OR 0,51,
95% CI 0,32-0,81). Blandt de sekundaere outcomes var feerre igangseettelser som direkte fglge af
henvendelse med mindre liv efter indfgrelse af interventionen, og et ueendret antal akutte sectio’er som
direkte fglge af henvendelsen, men de havde i studiet ikke tal pa samlet antal igangseettelser og sectioer.

Evidensen for handtering af gravide med mindre liv er séledes sparsom, og som fglge heraf varierer
handteringen meget, bade internationalt og nationalt og helt ned pa personniveau. Dog har flere lande
og selskaber gennem de senere ar publiceret guidelines for handteringen mhp. at ensrette denne, pa
trods af manglende evidens og denne guideline leegger sig saledes meget op ad disse®?#3,

Der findes ingen studier til belysning af, hvorvidt videre kontrol eller igangseettelse eendrer den perinatale
morbiditet eller mortalitet ved gentagne henvendelser for mindre liv. Der bgr derfor laves en individuel
vurdering pa specialleegeniveau af, hvorvidt der skal tiloydes igangseettelse til gravide med gentagne
henvendelser for mindre liv, nar der findes normale undersggelser (amnionmaengde, tilveekst, flow og
CTG).

7.1 Indikation for partus provocatus

Generelt er overvejelserne vedrgrende timing af forlgsning en balance mellem risici for mor og barn. For
lav-risiko gravide er der fundet en let gget risiko for barnet ved igangseaettelse fgr uge 39+0, og der har
ligeledes veeret overvejelser omkring gget risiko for sectio og instrumentel forlgsning ved igangseettelse
af fgdslen far fuld termin®4. Der er dog efterhanden ved at veere evidens for, at igangsaettelse efter uge
38-39 ikke farer til gget risiko for sectio eller instrumentel forlgsning, og at man muligvis kan nedseette
risikoen for darligt perinatalt udkomme. Et nyligt stort randomiseret multicenterstudie (ARRIVE-trial)
randomiserede lav-risiko gravide (nullipara) ved GA 38+0 til 38+6, til enten igangseettelse uge 39+0 til
39+4 eller afventende holdning. 3062 gravide blev randomiseret til igangseettelse, og 3044 blev
randomiseret til at afvente. Det primaere outcome var et sammensat outcome af perinatal dgd og sveere
neonatale komplikationer, og der fandtes en tendens til reduktion heri ved igangseettelse (4,3% vs.
5,4%; RR 0,80; 95% CI 0,64 — 1,00). Det vigtigste sekundaere outcome var sectio, og her fandt man en
signifikant reduktion ved igangsaettelse (18,6% vs. 22,2%; RR 0,84; 95% CI 0,76 — 0,93), mens der ikke
var signifikant forskel pa instrumentel vaginal forlasning (7,3% vs. 8,5%, p = 0,07)%.

Pa& baggrund af ovenstaende bgr teersklen for induktion af hgj-risiko gravide, herunder gravide med
mindre liv, efter GA 38-39 veere relativ lav.

7.2 Gentagne henvendelse med mindre liv eller vedvarende mindre liv

Efter farste henvendelse med mindre liv, hvor alle undersggelser har veeret normale, vil de fleste gravide
efterfglgende maerke normalt med liv. Nogle gravide vil vedvarende meerke mindre liv, og nogle vil
henvende sig gentagne gange med mindre liv. Meget fa studier har beskaeftiget sig specifikt med
handteringen af gravide, der henvender sig gentagne gange med mindre liv eller gravide der vedvarende
meerker mindre liv.
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Et retrospektivt studie fra 2015 med 1234 gravide, som henvendte sig med mindre liv efter uge 36,
undersggte, hvorvidt der var forskel pa udkomme blandt gravide, der henvendte sig €én gang med mindre
liv sammenlignet med flere gange. De fandt, at 16,6% af de gravide, der henvendte sig med mindre liv,
henvendte sig = 2 gange. Preevalensen af SGA blandt gravide med én henvendelse med mindre liv var
9,8%, mens den var 44,2% for gravide, der henvendte sig = 2 gange (OR 7,3; 95% CI 5,1 — 10,4).
Endvidere havde gravide med gentagne henvendelser signifikant hgjere mean Pl i a. uterina ved
scanning i uge 20, og de havde signifikant lavere Apgar Score ved fadslen?’.

Et mindre retrospektivt studie med 203 gravide, der henvendte sig med mindre liv, undersggte
risikofaktorer for darligt outcome. Gravide med mere end én henvendelse var i gget risiko for darligt
outcome (intrauterin fosterdgd, SGA eller praeterm fgdsel) i forhold til gravide med en henvendelse (OR
1,92; 95% CI 1.21 — 3.02)%. Tidsrummet mellem gentagne henvendelser er ikke bergrt i nogle studier.

Der findes ingen studier til belysning af, hvorvidt videre kontrol eller igangsaettelse ved gentagne
henvendelser for mindre liv eendrer den perinatale morbiditet eller mortalitet. Der bgr derfor laves en
individuel vurdering pé specialleegeniveau af, hvorvidt der skal tilbydes igangsaettelse eller planlaegges
et kontrolprogram med CTG og/eller ultralyd til gravide med gentagne henvendelser med mindre liv.
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7.3 Flowchart for handtering af mindre liv

* Der henvises til DSOG guideline om 'ITUGR’, 'Oligohydramnios’ og 'Fgtal anaemi’.

** Forslag til evt. plan for kontrolforlgb ved vedvarende mindre liv eller gentagne henvendelse med mindre liv: CTG x 1-2/uge og UL
med EFW, DVP og flow x 1 hver 14.dag.
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8. English summary

Clinical recommendations

All pregnant women should be informed and guided to respond to reduced fetal movements.

Routine counts of fetal movements are not recommended. B

The woman's subjective experience of "reduced fetal movements" overrides any other form of | v
objective registration of reduced fetal movements.

If the woman has doubt whether or not she feels reduced fetal movements, she is encouraged | C
to lie on her back and focus on movements. The count-to-ten method can be used (alarm limit
<10 fetal movements in 2 hours).

If a pregnant woman experience reduced fetal movements from GA 24-26, she should be | V
referred to obstetric assessment within hours.

All pregnant women who are referred with reduced fetal movements should be offered a CTG | B
as soon as possible. Doptone can be used as an alternative in case of difficulties with CTG
registration due to low gestational age.

All pregnant women who are referred with reduced fetal movements should have performed | B
arisk assessment for IUGR and a clinical examination (including blood pressure, urine sample
and clinical weight estimation).

All pregnant women who are referred with reduced fetal movements should be offered an | B
anomaly scan (Type 2), if this has not been done previously.

Consider ultrasound examination (amnioticfluid, EFW, flow in a. umbilicalis, a. cerebri media, | B
CPR, PSV) in pregnant women, who persistently feel reduced fetal movements or have
repeated contacts due to the feeling of reduced fetal movements within 3 weeks.

If there is a clinical suspicion of fetal anemia, PSV-MCA measurement should be performed.

It is not recommended to make a biophysical profile to estimate the extent of reduced fetal
movement.

Pregnant women who repeatedly are seen with reduced fetal movements within a 3 week N
period or persistently feels reduced fetal movements are offered follow-up checks after
individual assessment by a senior doctor.

Partus provocatus can be offered at GA = 39 + 0 if the pregnant woman repeatedly has clinical N
contacts due to reduced fetal movements within a 3 week period or if the pregnant woman
persistently feels reduced fetal movements.

Partus provocatus on the indication: “reduced fetal movements” can take place during | V
hospitalization, so that sufficient CTG registration can be carried out when contractions occur.
Continuously CTG is recommended during labour.
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