Aktuelt MEDISIN OG VITENSKAP

Store praksisvariasjoner
ved redusert fosteraktivitet

Sammendrag

Bakgrunn. Redusert fosteraktivitet indi-
kerer risikosvangerskap. Dette angar
mange gravide, men det er varierende
kvalitet pa informasjonen de far og
hvordan et slikt svangerskap blir hand-
tert klinisk.

Materiale og metode. Samtlige fede-
institusjoner pa Jstlandet og i Bergen
har registrert utredninger pga. redusert
fosteraktivitet. Dette er en del av det
internasjonale samarbeidet Fetal
Movement Intervention Assessment
(Femina). Av 23 933 fadsler ble 1 200
svangerskap utredet. De 1 043 der
kvinnen pé eget initiativ hadde meldt
fra om bekymring for lite liv, ble inklu-
dert i analysene.

Resultater. Alvorlig asfyksi, ded, vekst-
hemming eller for tidlig fedt barn ble
registrert i 19,6 % av tilfellene (95 % K
16,6-22,6 %), fra 9,1 % til 26,5 % ved
de forskjellige sykehusene. Rutine-
utredningen varierte betydelig — ultralyd-
undersgkelse ble brukt i 39,0-98,6 % av
tilfellene, doppler i 4,5-74,6 %, avhengig
av sykehus. Det var ssmmenheng mel-
lom sykehusrutiner og svangerskaps-
utfall. Sterst risiko for negativt svanger-
skapsutfall var det hos kvinner som
hadde ventet i > 24 timer for de tok kon-
takt med helsevesenet pga. redusert
eller opphart fosteraktivitet. Blant dem
med opphert fosteraktivitet hadde 47 %
(95 % Kl 42-52 %) slik risikoatferd.

Fortolkning. Kvalitetsforbedring i infor-
masjonsarbeidet overfor gravide og
bedre behandling av kvinner som
merket redusert fosteraktivitet kan gi
store helsegevinster. Vi anbefaler nye
retningslinjer.
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I svangerskap der kvinnen merker redusert
fosteraktivitet, er det betydelig okt risiko for
en rekke negative svangerskapsutfall (1).
Det benyttes mange steder store ressurser
til utredning og oppfelging av disse kvinne-
ne, uten at kvaliteten pa arbeidet, indika-
sjonene eller resultatene av innsatsen er
kjent (2). Manglende oppfelging av redusert
fosteraktivitet er blant de hyppigste arsaker
til kritikkverdig svangerskapsomsorg ved
perinatal ded (3), og dedfedsler forutgés
ofte av redusert aktivitet hos fosteret (1,
4,5).

Under utredning av redusert fosteraktivitet
konsentrerer man seg om & pavise mor-
kakesvikt i ulike former og hastegrader. Teo-
retisk er det derfor naturlig & inkludere bade
kardiotokografi (CTG), ultralydundersekelse,
dopplerundersgkelser og klinisk undersokel-
se, men det finnes ingen studier av effekt (2),
og praksis er sprikende (6).

Hvordan man skal informere de gravide
pa best mulig mate, vet man heller ikke. Pa
tross av at vi har rikholdig kunnskap om fos-
teraktivitet, synes de uavklarte spersmal om
faste «alarmgrenser» for nér kvinnen ber
oppseke helsevesenet a ha veert et hinder for
formidling av kunnskapsbasert informasjon
til de gravide. Mange mister sitt barn etter at
fosteraktiviteten har veert darlig i lang tid
fordi de ikke har fatt tilstrekkelig informa-
sjon til & gjenkjenne tilstanden slik at de kan
bli undersekt i sykehus (1, 4, 5).

Formélet med var studie var & registrere

svangerskap med redusert fosteraktivitet pa
sykehusniva, for dermed & gjore det mulig &
identifisere faktorer som er assosiert med
negativt svangerskapsutfall. P4 bakgrunn av
vére funn og etablert kunnskap presenterer
vi nye retningslinjer (ramme 1).

Materiale og metode

Alle konsultasjoner for redusert fosteraktivi-
tet i tredje trimester er registrert prospektivt
ved alle fedeinstitusjoner pd Ostlandet og
iBergen som del av det internasjonale
samarbeidet Fetal Movement Intervention
Assessment (Femina). Studien ble igangsatt
ved sykehusene i perioden juni 2004 til april
2005, og her presenteres resultatene frem til
10.6. 2005. T registreringen inngér basale
karakteristika ved kvinnen, arsaken til og
tidsbruken ved kontakt med helsevesenet,
innhold, funn og evaluering av utredningen
og oppfolging og svangerskapsutfall. Regi-
strering og studier er tilrddd av regional etisk
komité, meldt personvernombud for forsk-
ning og har konsesjon fra Datatilsynet.

For tidlig fodsel defineres som fodsel ved
svangerskapsvarighet <37 uker. Alvorlig
asfyksi er apgarskére 0—3 ved fem minutter,
kombinert med symptomer pa multiorgan-
svikt og pH <7, dersom sistnevnte er malt
(7). Veksthemming er fodselsvekt under den
tiende fodselsvektcentil etter individuell jus-
tering for kjonn og morens alder, heyde,
vekt, paritet og etnisitet (8, 9). Negativt
svangerskapsutfall er enten ded, for tidlig
fodsel, veksthemming eller alvorlig asfyksi.

Det eksakte antall fodsler og konsultasjo-
ner for hvert sykehus presenteres ikke, da det
enkelte sykehus ikke skal identifiseres. Ved
sammenlikning av sykehusgrupper i kondi-
sjonelle trinnvis ekskluderende logistiske
regresjonsmodeller er folgende variabler in-
kludert for & korrigere for ulikt befolknings-
og ressursgrunnlag (case mix): sykehustype
(universitetsklinikk eller ikke), antall fadsler
per maned i institusjonen og kvinnens royke-
vaner, kroppsmasseindeks og etniske bak-
grunn.

Hovedbudskap

Det er ssmmenheng mellom utredning
ved redusert fosteraktivitet og svanger-
skapsutfall

Nye retningslinjer er nedvendig
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MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Ramme 1

Retningslinjer ved redusert fosteraktivitet basert pa konsensus

mellom de deltakende Femina-sykehus
For helsepersonell
Struktur: Kun helseinstitusjoner med fadselslege/gynekolog, CTG- og ultralydutstyr tilgjen-
gelig ber utrede gravide der det er redusert fosteraktivitet.
Henvisning og ventetider: Kvinner som kontakter helsepersonell pga. redusert fosteraktivi-
tet, ber umiddelbart henvises til samtale med jordmor eller fedselslege.
Der det er tvil om hvorvidt fosteraktiviteten er redusert, ber ikke réd om ekspektans
overstige to timer ved mulig fraveer av fosteraktivitet og 12 timer ved mulig reduksjon.
Ved sikker angivelse bar kvinnen henvises per telefon umiddelbart, og samme tidsangivel-
ser bor gjelde som maksimal ventetid for utredning.
Innhold: Utredningen ber inkludere klinisk undersekelse, CTG-undersokelse og ultralyd-
undersgkelse (vekst, fostervannsmengde og fosteraktivitet). Ved tilleggsindikasjon utover
kvinnens bekymring, brukes dopplerundersagkelser i livmorarterier, navlestreng eller
foster.
Oppfelging: Ved patologiske funn faglges vanlige retningslinjer. Ved uavklart situasjon eller
ved pagaende lav fosteraktivitet, bar ny konsultasjon avtales. Ved oppher av fosterbeve-
gelser ber ikke den gravide sendes hjem eller henvises primeaerhelsetjenesten for avklaring
av situasjonen.

For gravide

Struktur: Informasjonsmateriell pa norsk, engelsk, arabisk, urdu, tyrkisk eller somali deles
ut ved rutine ultralydsscreening.

Innhold: Materiellet omfatter en informasjonsbrosjyre Tell Trivselen, med generell infor-
masjon om fosteraktivitet, betydning, variabilitet og endringer med svangerskapsvarighet.
Det inkluderer ogsa et visuelt sparkeskjema som hjelpemiddel for den gravide til a se
variabilitet og avvik. Det skal gi motivasjon til & kjenne etter aktivitet hver dag i tredje
trimester. Skjemaet er en modifisert versjon av den klassiske «tell til tin-metoden for

a redusere variabilitet og falsk reduksjon i aktivitet med gkende svangerskapsvarighet.
Felgende retningslinjer tilbys de gravide: «Etter & ha brukt sparkeskjemaet i en uke eller
to, vil du nok se at sparkingen varierer litt fra dag til dag, men at dagene stort sett likner pa
hverandre. Slik vil det fortsette for et barn som trives, selv om maten du feler bevegelser
pa, endrer seg under svangerskapet. Det viktigste er at du ikke opplever stor og vedva-
rende nedgang i forhold til normal aktivitet for barnet ditt! Sparkeskjemaet hjelper deg a se
dette.

Hvis du er bekymret for barnet ditt, ber du uansett grunn sgke rad og hjelp. Er du bekym-
ret fordi barnet gradvis sparker mindre etter som ukene gar, ber du ta med deg sparke-
skjemaet til neste svangerskapskontroll.

| noen tilfeller ber du ta direkte kontakt med fedeavdelingen:

— Huvis barnet ikke sparker en dag, skal du aldri vente til neste dag.

— Hvis barnet sparker stadig mindre i lgpet av dagen/dager, og du kjenner «lite liv».

Er du i tvilom hva som er «lite liv», ber du vite at det er sveert sjelden at et friskt barn spar-
ker mindre enn ti spark i lepet av to timer du vet det pleier a vaere aktivt. Har du felt at bar-
net har sparket sé lite hele dagen, ber du kontakte fadeavdelingen. Om du ikke vet om det
har sparket sa lite i tiden for du startet dagens telling, bar du falge med. Serg da for a telle
igjen innen de neste 12 timene og kontakt fedeavdelingen dersom resultatet gjentar seg.»

Resultater

Av 23 933 fadsler ble 1 200 svangerskap utre-
det pga. redusert fosteraktivitet. De 1 043 som
ble utredet etter at kvinnen pa eget initiativ
hadde meldt fra om bekymring for lite liv, ble
inkludert i videre analyser. Alvorlig asfyksi
(0,2%), ded (2,9 %), veksthemming (14,5 %)
eller for tidlig fodsel (7,0 % av alle og 14,9 %
av tilfellene der det var lite liv for uke 37) ble
registrert i 19,6 % (95 % KI 16,6—22,6 %) av
tilfellene. 1 13,6% (11,0-16,2%) oppstod
slike negative svangerskapsutfall pa tross av at
utredningen ikke viste patologiske forhold.
Det var stor variasjon i svangerskapsutfall
sykehusene imellom (fig 1).

Prosedyrer ved sykehusene

Ved 12 av 14 sykehus ble det oppgitt at alle
som var bekymret for dérlig fosteraktivitet
ble tatt inn til undersegkelse direkte, mens det
ved to var jordmorstyrt siling per telefon,
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med rdd om fortsatt observasjon der det var
tvil om nedvendigheten av undersokelse.
Denne rutinen var ikke assosiert med flere
funn av noe patologisk hos de undersgkte
eller med svangerskapsutfall.

Totalt sett rapporterte helsepersonell at de
identifiserte patologiske forhold med CTG-
undersekelse 1 3,8 % (2,6—5,0 %) av tilfel-
lene, med ultralyd i 12,3 % (10,1-14,5 %)
og med doppleri 3,2 % (1,3—5,0 %) av tilfel-
lene. Nar man fant noe patologisk, var CTG-
undersekelse nyttig i 33% av tilfellene
(24—42 %), ultralyd 1 90% (84—95%) og
doppler i 22 % (10—35 %).

Ved samtlige sykehus ble det angitt at
CTG-undersekelse var rutine ved alle kon-
sultasjoner, og det ble utfort i 89%
(84-95%) til 99% (97-100%) av tilfel-
lene, avhengig av sykehus. Ved sju sykehus
ble det gjort ultralydundersekelse rutine-
messig (utfort i 96 % (94-97 %) av tilfel-

lene), ved sju andre sykehus kun pa indika-
sjoner utover kvinnens pastand om redusert
fosteraktivitet (utfort i 57 % (51-63 %) av
tilfellene). Disse to gruppene ble sammen-
liknet. Ved fire av sykehusene ble det gjort
dopplerundersgkelse i et flertall av tilfel-
lene, 67 % (62—72 %), og disse fire ble sam-
menliknet med de ovrige, der dette ble gjort
i 16 % av tilfellene (13—19 %). Det var stor
variasjon i bruken av ultralyd og doppler
sykehusene imellom (fig 2).

Nér det gjelder svangerskap med levende
foster ved forste konsultasjon, var rutinemes-
sig bruk av ultralyd forbundet med faerre
negative svangerskapsutfall etter korreksjon
for rutinemessig bruk av doppler (tab 1), selv
der det ikke ble funnet noe patologisk ved
forste undersokelse. Det var ikke generelt as-
sosiert med okt identifikasjon av patologiske
forhold ved utredning, men blant for tidlig
fodte var det en tendens til at patologiske til-
stander hyppigere var identifisert ved forste
utredning ved disse sykehusene enn ved syke-
hus der man ikke gjorde ultralydundersekelse
rutinemessig (OR 3,3 (0,82—13), p=10,09).
En tydelig redusert andel henvisninger tilbake
til alminnelig svangerskapsomsorg uten vide-
re oppfelging (OR 0,33 (0,21-0,51)) kan
tyde pa at man oftere fant grunn til 4 tvile pa
helsetilstanden etter ultralydundersokelse.

Bruk av doppler i et flertall av tilfellene er
ikke assosiert med reduksjon i negative
svangerskapsutfall eller gkt identifikasjon
av patologiske tilstander (tab 1). Derimot er
det forbundet med flere innleggelser for
observasjon, induksjon av fadsel eller haste-
forlesning, med OR 1,9 (1,1-3.,4).

Ved kun ett sykehus ble svangerskapet
fulgt videre uavhengig av funn ved utred-
ning. Etter korreksjon bade for utrednings-
prosedyrer og «case mix» er det ved dette
sykehuset signifikant ferre negative svan-
gerskapsutfall (OR 0,54 (0,33-0,90)) enn
ved de ovrige, og enda faerre i svangerskap
der intet patologisk ble funnet ved forste
konsultasjon (OR 0,32 (0,16—0,62)).

Sgkning til helsevesenet

For kvinner som angir oppher av fosterbeve-
gelsene, er det storre risiko for negativt svan-
gerskapsutfall (tab 1), inkludert ded (OR 9,0
(3,1-27)), enn for dem som angir fortsatt ak-
tivitet. Blant dem som forst kontaktet helse-
personell etter at fosterbevegelsene var opp-
hert, var det ytterligere okt risiko for negativt
svangerskapsutfall dersom hun hadde ventet
> 24 timer med & seke hjelp. Totalt hadde
47% av kvinnene (42-52%) slik risiko-
atferd. I svangerskap uten oppher av aktivitet
er det okt risiko for negative svangerskapsut-
fall ved redusert aktivitet i > 24 timer. Totalt
hadde 54 % (50—58 %) merket redusert fos-
teraktivitet > 48 timer for de tok kontakt med
helsepersonell.

Diskusjon
Forskjellene i andel negative svangerskapsut-
fall sykehusene imellom er betydelige, og de
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er assosiert med variasjon i rutiner. Avstanden
mellom hvor mye patologisk som eksisterer
ved disse svangerskapene og hvor mye som
blir identifisert ved initial utredning er stor.

Det finnes ingen randomiserte, kontrol-
lerte studier som bakgrunn for tiltak som i
dag benyttes, og intet grunnlag for sterke
kunnskapsbaserte anbefalinger. Imidlertid er
problemstillingen sa viktig og hyppig og va-
riasjonen i kvalitet pd helsetilbudet til disse
kvinnene sd stor at vi har utarbeidet ret-
ningslinjer for en minimumsstandard, i kon-
sensus mellom forfatterne og avdelings-
ledelsen ved de deltakende fodeavdelinger.
Retningslinjene vi kommer med, styrkes av
dette materialet, men da evidensen er svak,
anbefaler vi at kvalitetsforbedring av klinisk
virksomhet gjores mens tiltakene evalueres
kontinuerlig.

Klinisk handtering
Kvinnens egen oppfatning er nekkelinfor-
masjonen i den kliniske problemstillingen.
Misforstaelser og apenbart unedig engstelse
ma kunne avklares uten utredning i sykehus.
Kvinnene og helsepersonellet bor ha samme
grunnlagsinformasjon om fenomenet, og
ventetider for utredning ber ikke overskride
de grenser som er kjent for & gi okt risiko,
slik det ogsd er sett i vart materiale. Vi sd
ingen ekt spesifisitet for risikosvangerskap
ved jordmorstyrt siling per telefon, men ut-
valget av sykehus var lite og skjevt.
Helsepersonellet angir moderat nytte av
CTG-undersekelse for pavisning av patolo-
giske forhold. Imidlertid kan funn av hjerte-
aktivitet ved en slik undersekelse berolige
kvinnen, og det er en anledning til & kjenne
etter aktivitet og gjore en kvantitativ vurde-
ring av aktivitetsnivaet. Det er likevel en
tidlig, men ikke desto mindre viktig iaktta-
kelse fra svangerskap med lite liv at hjertet
fortsetter & sla helt til det slutter med det
(10). En evaluering av hjerteaktiviteten, som
en CTG-undersekelse, er kun et supplement
i utredningen.

Figur 1
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Andel svangerskap som endte med alvor-
lig asfyksi, ded, veksthemming eller for
tidlig fedsel ved de deltakende sykehus
totalt (everst) og tilsvarende utfall pa tross
av normale funn ved ferste utredning
(nederst). Figuren viser andel i stigende
rekkefolge og standardfeil (oppover overst
0g nedover nederst). De to estimatene

i samme loddrette posisjon indikerer ikke
nedvendigvis samme sykehus

Ultralydundersekelse er verkteyet helse-
personell rapporterer storst nytte av i utred-
ning av redusert fosteraktivitet. Redusert
aktivitet indikerer risiko for veksthemming,
og ultralydundersekelse er en naturlig ho-
vedkomponent i utredningen. I var popula-
sjon var rutinemessig ultralydundersokelse
forbundet med feerre negative svangerskaps-
utfall. Et observasjonelt materiale beviser
ikke arsakssammenheng, men den betyde-
lige reduksjonen i risiko for for tidlig fedsel
er interessant. Badde det at man kan identifi-
sere patologiske forhold tidlig og mulig-
heten for at ekt oppfelgingsrate pavirker
risikofaktorer som reyking og psykososialt
stress, bar studeres videre.

Dopplerundersgkelser ved risikosvanger-
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Figur 2
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Andel utredninger der ultralydunder-
sokelse (overst) og dopplerundersokelse
(nederst) ble benyttet ved de deltakende
sykehus. Figuren viser andel i stigende
rekketfolge og standardfeil. De to esti-
matene i samme loddrette posisjon
indikerer ikke nedvendigvis samme
sykehus

skap er muligens forbundet med redusert de-
delighet (11). Der veksthemming og hyper-
tensive tilstander er utelukket ved ultralyd-
undersgkelse og klinisk undersekelse, er det
imidlertid ikke pavist nytte av rutinemessig
bruk av doppler ved lite liv. I var populasjon
synes det ikke & gi mélbare kliniske fordeler,
pa tross av flere innleggelser. Nytten av po-
liklinisk oppfelging nar intet patologisk ble
funnet ved forste undersokelse er uavklart,
og praktiseres kun ved ett av sykehusene. I
mangel av sikker viten kan likevel de mange
svangerskap med negativt utfall etter en
resultatles forste underseokelse, sett i forhold
til de gode svangerskapsutfall ved dette sy-
kehuset, indikere at en liberal holdning til
gjentatt konsultasjon ber vurderes.

Tabell 1 Utvalgte assosiasjoner mellom negativt svangerskapsutfall, sykehusenes utredningsrutiner og kvinnenes atferdd, angitt i oddsratio med
95 % konfidensintervall. Signifikante sammenhenger er uthevet. Utredningsrutiner er korrigert for «case mix«

Alle svangerskap med lite liv

Alle negative utfall For tidlig fedsel

Risiko for negative svangerskapsutfall assosiert med sykehusrutiner

Svangerskap uten funn av patologi
ved ferste utredning

Alle negative utfall For tidlig fedsel

Bruk av ultralyd rutinemessig Ja 0,58 (0,35-0,97) 0,39 (0,20-0,77)
i utredningen? Nei 1 1
Bruk av doppler i > 50 % av tilfellene? “,i‘aei Ul (0'?8_1'40) e (0'22_2'14)
Risiko for negative svangerskapsutfall assosiert med pasienters atferd
Opphert fosteraktivitet? il 100 1 02212 AR A O
Nei 1 1
Opphert fosteraktivitet > 24 timer? \lilaei 1A ’?2_3’38) 139 (0,6136—2,95)
o i Ja 2,50 (1,18-5,29) 0,77 (0,32-1,83)
Redusert fosteraktivitet > 24 timer? Nei 1 1
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0,56 (0,34-0,92) 0,29 (0,13-0,65)
1 1

0,78 (0,47-1,32) 0,81 (0,42-1,56)
1 1

1,37 (0,87-2,15) 1,94 (1,07-3,54)
1 1

1,78 (0,87-3,63) 1,17 (0,48-2,88)
1 1

3,16 (1,20-8,32) 0,83 (0,31-2,22)
1 1
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MEDISIN OG VITENSKAP Aktuelt

Informasjon til gravide

Gravide ma gis kunnskapsbasert informa-
sjon, rdd og hjelpemidler til selv & evaluere
fosteraktivitet. Tydelig endret aktivitetsniva
hos fosteret er nermere knyttet til sykdom
enn rigide alarmgrenser for nir kvinnen ber
utredes (12). Selv om vi ikke har eksakte
normalitetsgrenser for fosteraktivitet av
kjent klinisk betydning for den enkelte, beor
gravide fa informasjon om hva som regnes
som normalt. De fleste tellemetoder som
brukes i dag, bygger pa «daglig antall beve-
gelser», som har liten sammenheng med
sparketelling i hvile (6), og vi frardder derfor
disse metodene ndr man skal gi rdd om hva
kvinnen normalt ber kjenne. Nyere varianter
av «tell til tin-metodikken og normalitets-
grenser forbundet med dette er mer egnet.
En slik metode som ofte anbefales nar spar-
ketelling skal benyttes, ogsd av American
Academy of Pediatrics og The American
College of Obstetrics and Gynecology (7,
13), er en «tell til tin-variant der den gravide
skal kjenne ti spark innen to timer. Denne
bygger pé tellinger i hvile, men den tilsyne-
latende strenge grensen pa fem standard-
avvik er likevel for liberal, da over 15 % av
kvinner vil oppleve dette en eller annen gang
i tredje trimester (13). Dersom man gjentar
tellingen en gang, vil tilfeldige forekomster
nesten vare borte, og man bedrer sannsyn-
ligheten for & identifisere persisterende lav
aktivitet. Gjentatt telling virker rimelig
trygt, da det kun i 2 % av konsultasjonene er
registrert oppher av aktivitet etter < 12 timer
med erkjent redusert aktivitet.

I de nye nasjonale retningslinjer for svan-
gerskapsomsorg har man tatt konklusjonene
fra den britiske NICE-anbefalingen, der det
hevdes at sparketelling for alle ikke kan anbe-
fales (14, 15). Kun én enkelt randomisert,
kontrollert studie er inkludert i evalueringen
(16). Bade NICE-konklusjonen og studien er
blitt kritisert (1, 16—18). Det er imidlertid
korrekt at en signifikant reduksjon av sykelig-
het og dedelighet kun er observert i studier
der bade sparketelling og okt &rvékenhet og
informasjon om fosteraktivitet kan ha bidratt
sammen (1, 13, 16, 19-21). Sparkeskjema
ber forelopig kun veere et visuelt hjelpemid-
del for den gravide, som informasjon og for &
oke &rvikenheten, men nytten av rigide
alarmgrenser som blindt ber folges er ikke
vist. Helsepersonell ber sédledes vite at bruk
av sparkeskjema i totalpopulasjoner isolert
sett ikke er vist 4 forbedre svangerskapsutfall
signifikant i forhold til kombinasjonen av ekt
arvékenhet og informasjon om fosteraktivitet
generelt samt bruk av sparkeskjema ved alle
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risikosvangerskap (16). Derimot er det uhen-
siktsmessig & informere gravide slik: «Vi an-
befaler forelopig ikke at du rutinemessig teller
barnets bevegelser i magen og skriver det ned
pa et registreringsskjema». «Vi anbefaler
ikke» leses lett som «vi frarader» og kan bidra
til forvirring, redusert drvakenhet og mindre
forstdelse av betydningen av fosteraktivitet —
og dermed til gkt risiko for negative svanger-
skapsutfall. Tvil om verdien av sparketelling,
basert pa én svert vanskelig evaluerbar stu-
die, ma ikke medfere feilaktig desavuering av
kvinnens oppfatning av redusert fosteraktivi-
tet som et alvorlig klinisk tegn.

Avslutning

Det er et stort behov for retningslinjer for
nedvendig informasjon til gravide, for at de
skal kunne identifisere svangerskap med
redusert fosteraktivitet, og til helsevesenet,
for at man skal kunne ta hand om disse pa
best mulig méate. Basert pa resultater fra
regional populasjonsbasert virksomhet og
beste tilgjengelige kunnskap anbefaler vi nye
retningslinjer til utprevning. Effektene av in-
formasjonsstrategi og retningslinjer skal mo-
nitoreres og evalueres senest ett ar etter im-
plementering. Kvalitetsindikatorer inklude-
rer etterlevelse, brukertilfredshet, forbruk av
helsetjenester og sensitivitet og spesifisitet
for & gjenkjenne patologiske tilstander.

Manuskriptet ble godkjent 6.9. 2005.
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