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Indledning og afgrænsning  

Formålet med denne retningslinje er at sikre et sammenhængende og ensartet behandlingstilbud 
til gravide kvinder med truende fødsel før uge 25 og børn født med gestationsalder under 25 uger.  
 
Retningslinjen er udarbejdet i et samarbejde mellem DSOG og DPS. For hurtig oversigt har vi valgt 
at samle anbefalinger i et skema, i stedet for at opsætte evidensgradering, som vanligt er 
proceduren i de obstetriske retningslinjer. Den tilgængelige litteratur omkring de ekstremt prætermt 
fødende er stigende, men fortsat inhomogen og uden sikker evidens. Anbefalingerne i Tabel 1 
nedenfor er overvejende baseret på konsensus i gruppen. Retningslinjegruppen har bestået af 
repræsentanter fra neonatologien og obstetrikken på alle de afdelinger, der jvf. 
sundhedsstyrelsens specialeplan håndterer denne gruppe gravide og nyfødte (AAUH, AUH, OUH, 
RH), samt repræsentanter fra afdelinger uden højt specialiseret funktion, for at rumme både 
afsendende og modtagende afdelinger. 
 
Afgrænsning 
Denne retningslinje er en revision af den tidligere DPS-retningslinje (truende for tidlig fødsel før 
25+0, 2018), som gælder for gravide med truende fødsel før GA 25+0. 
 
Truende fødsel defineres som PPROM, cervixinsufficiens og præterm veaktivitet med progression i 
cervikale forhold (se DSOG retningslinjer, http://www.dsog.dk/obstetrik/).  
 
Usikkerheden ved terminsberegningen baseret på første trimesters scanning er 1 til 2 uger (1 SD = 
4-8 dage). Denne usikkerhed har stor betydning for barnets chance for overlevelse i de yngste 
gestationsaldergrupper.  
 

For selve modtagelsen af det immature fødte barn, se DPS retningslinjen Modtagelse og 

indledende behandling af immature børn født med GA op til 27+6 (. Landsdækkende kliniske 

retningslinjer). 
 
Retningslinjen gælder ikke i de tilfælde, hvor der i henhold til retningslinje for abort efter uge 18+0 
er bevilliget senabort.  
 

http://www.dsog.dk/obstetrik/
https://paediatri.dk/images/dokumenter/retningslinjer_2024/Immature_DPS_v160424.pdf
https://paediatri.dk/images/dokumenter/retningslinjer_2024/Immature_DPS_v160424.pdf
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Resume af kliniske rekommendationer: 
Tabel 1 

 
1) Efter konferering med vagthavende obstetriske speciallæge og neonatolog fra den lokale højt 

specialiserede afdeling vurderes der, om der er behov for overflytning. Der laves gennemgang 
af maternelle, føtale og neonatologiske risikofaktorer, samt forventningsafstemning med 
forældrene forud for evt. behandling (ACS,Tocolyse og MgSo4).  

2) Som udgangspunkt. Se tekst nedenfor. 
3) Det er ikke altid muligt at lave en CTG-kurve af god kvalitet. 
4) Efter individuel obstetrisk og neonatologisk vurdering på højt specialiseret enhed med 

overvejelser om risiko for mor og barn aktuelt, samt for mor ved efterfølgende graviditeter, kan 
sectio tilbydes.  

5) Neonatologen kan, hvis forældrene ønsker det, deltage med henblik på vurdering af behov for 
palliativ behandling.   

6) I gestationsalder 23+0 til 23+6 afhænger den indledende behandling til barnet af en individuel 
vurdering af barnets gestationsalder, fødselsvægt, og forventningsafstemning med familien.   

 
 

Baggrund 

Overlevelsen hos børn i gestationsalder 22+0 til 24+6 varierer fra land til land, og er afhængig af 
den indsats, der ydes i forhold til mor og barn ved fødslen. Alle børn født i disse gestationsaldre 
har behov for behandling efter fødslen, og ingen overlever uden behandling. Barnets chance for 
overlevelse og overlevelse uden svære senfølger er afhængig af, at fødestedet tilbyder aktiv 
behandling til mor og barn1 2. Derfor er det relevant med en tværfaglig retningslinje for 
håndteringen af de kvinder, der indlægges med truende fødsel efter uge 22 og før uge 25, samt for 
de børn, der fødes på dette tidspunkt. Der findes ingen randomiserede undersøgelser af 
betydningen af forskellige obstetriske og neonatologiske tiltag i GA 22+0 til 24+6, hvorfor 
nedenstående retningslinjer skitserer anbefalinger med baggrund i store observationelle 
undersøgelser. 
 

 22+0 til 22+6 23+0 til 23+6 24+0 til 24+6 

Transport til højtspecialiseret enhed  Ja (1) Ja Ja 

Samtale med neonatolog  

(se afsnittet for detaljer) 

Ja  

 

Ja 

 

Ja 

 

Antenatal steroid Nej (2) Ja (1) Ja 

Tocolyse Nej Ja (1) Ja 

MgSO4 Nej Ja (1) Ja 

Fosterovervågning 

 
 
  

Doptone eller 

ultralydsskanning  

Doptone eller 

ultralydsskanning 

 

CTG (3) 

Sectio på føtal indikation Nej Nej (4) Ja (4) 

Neonatolog til stede ved fødslen  Ja (5) Ja Ja 

Modtagelse og indledende 
behandling ved fødslen 

Nej Individuel 

vurdering (6) 

Ja  
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På verdensplan er der kun få overlevende børn med gestationsalder 22+0 til 22+61 3. Dette 
afspejler både den obstetriske og neonatologiske tilgang til denne aldersgruppe, men også det 
biologiske potentiale for overlevelse. Selv i EXPRESS kohorten baseret på 3 fødselsårgange i 
Sverige rapporteredes kun om i alt 5 overlevende børn født før 23. gestationsuge4. I den seneste 
(2024) årsrapport fra DKN (se appendix) er der ligeledes kun få overlevende5. 
Ved gestationsalder under 22 uger vurderes chancerne for overlevelse at være stort set 
fraværende, ligeledes lever børn født i denne gestationsalder kun kort tid uden hjælp. 
 
 

Forældredialog 

Et vigtigt element i denne samtale er at søge oplysninger om forældrenes situation, deres 
forhåbninger til graviditeten og bekymringer ved den truende fødsel. Det kan være godt at begynde 
med at lytte. Hvis ikke forældrene begynder dialogen spontant, kan man spørge til, hvad de har 
behov for at tale om. Gennem hele samtalen skal dialogen tilpasses forældrenes tvivl, behov for at 
spørge og bevare håb om, hvordan forløbet kan være.  Det skal være helt klart, at præmisserne for 
den aktuelle samtale kan ændre sig med tiden og bør gentages, hvis der går dage til uger inden 
barnet fødes. Hvis kvinden ikke føder, hvis fødslen udvikler sig anderledes end forventet, hvis 
barnet ikke responderer på behandlingen, vil der på igen være brug for en dialog med forældrene 
om de ændrede præmisser og forældrenes tanker om situationen. 
 
Den dialog, vi har med forældrene, skal støtte dem i deres overvejelser. 
 
Lægen skal i hele forløbet afpasse dialogen til forældrenes behov for viden og med respekt for 
retten til ’ikke viden’. Studier viser, at forældrene har behov for balanceret information og ligevægt 
mellem en dialog, der indeholder chancer (håb) og risici (fortvivlelse). Det er vigtigt, at dialogen fra 
personalets side er så neutralt ladet som muligt, og at forældrene fornemmer, at der er enighed i 
behandlerteamet. Altså fx at obstetriker og pædiater har afstemt deres dialog, og at de bestræber 
sig på at holde samtalen sammen6. 

Forældrene kan have behov for at berøre nedenstående, men spørg gerne eksplicit familien, hvad 
de har behov for at tale om i deres nuværende situation. 

• Overlevelseschance og risiko for senfølger. Hvis forældrene ønsker denne information, 
kan man lade sig inspirere af tabel og graf i appendiks 1. Det er vigtigt, at denne 
information gives i lyset af, at netop deres barn ikke er placeret i tabellen, og at det derfor 
ikke giver mening at angive procentuel overlevelse eller senfølger, men at tabellen kan 
bidrage til vægtning af bekymringer og håb. 

• Forløbet på fødestuen/sectiostuen, herunder hvad der forventes at ske umiddelbart 
efter fødslen med initial stabilisering og overflytning til neonatalafsnittet Hvis muligt kan 
rundvisning på neonatalafsnittet være en stor hjælp til familien. 

o   Der kan herunder informeres om 
- Støtte til vejrtrækning 
- Sonde til ernæring 
- PVK til glucose og medicin 
- Muligheden for at der skal gives medicin i luftvejene 
- Hud mod hud så snart som muligt (forælder) 

• Aftale om information undervejs. Der kan under den første samtale aftales, hvordan 
forældrene løbende vil informeres om deres barns situation under modtagelsen – specielt 
hvis forudsætningerne ændrer sig, og man fx skal overgå til lindrende behandling. 

• Overflytning. Hvis den fødende ikke kan nå at blive overflyttet til en højtspecialiseret 
enhed inden fødslen, skal hun informeres om, at hun og barnet, efter den initiale 
behandling, hentes af et højt specialiseret hold (ambulance), og overflyttes til en højt 
specialiseret afdeling, hvor behandlingen vil fortsætte over de næste uger. 

• Andre potentielt relevante emner, som nøje skal tilpasses situationen, kan være: 
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• Palliation/lindrende behandling. Hvis barnet ikke er levedygtigt, kan det anbefales, at 
barnet lægges op til én af forældrene. 

• Dåb eller et andet ritual kan tilbydes uanset barnets tilstand hvis familien ønsker dette. 
 

Det er ikke altid muligt at nå en udtømmende dialog inden fødslen, og samtalen foregår nogle 
gange under suboptimale omstændigheder (fx pågående veer). Her er det særdeles vigtigt at lytte 
til de spørgsmål, som forældrene måtte have og koncentrere sig om disse.  
 
 

Transport 

Transport ved truende fødsel før GA 25+0 
Ved truende fødsel før 25. gestationsuge bør intrauterin transport til højt specialiseret center 
tilstræbes, da in utero transfer er associeret med lavere neonatal mortalitet og morbiditet end 
postnatal overflytning7-10. Transport bør ske, når den gravide er klinisk stabil, og den modtagende 
neonatalafdeling har kapacitet10.  

Indikationer for transport: 
 – Regelmæssige veer og cervix påvirkning i form af afkortning eller tiltagende funneling 
 – PPROM (præterm vandafgang) med mistanke om forestående fødsel 
 – Cervixinsufficiens eller anden klinisk vurdering af overhængende fødsel8 10 11. 

Kontraindikationer for transport:  
 – Overhængende risiko for fødsel under transport 
 – Maternal indikation for akut forløsning 
 – Ikke-transportabel mater 

Relevant information og beslutning om behandlingsniveau kan herefter ske på en højt specialiseret 
afdeling. Der skal foreligge forudgående aftale med modtagende højt specialiserede obstetriske og 
neonatale afsnit, og kapaciteten i begge afsnit skal være bekræftet inden overflytning påbegyndes. 
Ved kontraindikation for transport håndteres fødslen lokalt med efterfølgende neonatal hentning8 12. 
Tidlig visitation er afgørende for optimal håndtering og outcome8 9. 

Behandling 

Antenatal corticosteroid (ACS) 

Behandling med antenatal steroid er velundersøgt ved GA < 35, hvor der findes betydelig 
reduceret mortalitet og morbiditet ved behandling, sammenlignet med placebo eller ingen 
behandling af mødre med truende præmatur fødsel. Behandlingen omtales ofte som 
”lungemodnende”, men den påvirker fosteret på flere områder. Behandlingen reducerer risikoen for 
neonatal død, moderat/svær respiratorisk distress syndrom, intraventrikulær hjerneblødning, 
nekrotiserende enterokolitis, behov for respiratorbehandling, og infektionsrisiko13. 
Hos børn med GA < 26 uger er behandlingen knapt så velundersøgt. Dog har norske og svenske 
undersøgelser vist reduceret mortalitet ved behandling med antenatal steroid ved GA < 2514 15, 
ligeledes er der indenfor de seneste år kommet flere studier, der belyser brugen af ACS helt ned til 
GA 22+0. Da brugen af ACS ved GA < 24 fortsat er kontroversiel, beskrives den nyere litteratur 
herom mere detaljeret (i øvrigt henvises til DSOG guideline fra 2025 om Antenatal Corticosteroid). 
  
Særligt om ACS før GA 24 
Der er siden sidste udgave af denne retningslinje kommet mere litteratur om brugen af ACS < GA 
24 (Tabel 2). Overordnet set, viser denne litteratur, at brugen af ACS er associeret til nedsat 
mortalitet også i GA 22 og GA 23, men at den absolutte mortalitet fortsat er høj. Samtlige relevante 
studier er observationelle, hvilket medfører risiko for bias og confounding by indication (f.eks. 
graden af aktiv genoplivning, selektion af kvinder der får steroid mv.). 
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Omfanget af dette er forsøgt beskrevet f.eks af Rysavy et al., der i et stort amerikansk 
kohortestudie konkluderer, at nyfødte i GA 23 oftere end nyfødte i GA 24-26 modtager 
genoplivning uden forudgående ACS, med den øgede risiko for mortalitet, der følger med1.  

Dette har ført til, at mange nationale selskabers retningslinjer nu hælder mod, at ACS kan tilbydes, 
hvis der hos forældrene er et stort ønske om maksimal behandling efter fødslen også før GA 24, 
men at dette ikke anbefales rutinemæssigt. Dette harmonerer med den seneste danske 
retningslinjer om ACS fra DSOG (2025) (Antenatal-corticosteroid)16.  

Her lyder anbefalingen om ACS i GA 22 og GA 23: 
o På grund af den meget høje mortalitet ved fødsel i uge 22+0 til uge 23+5 anbefales ACS 

ikke rutinemæssigt i denne periode. Såfremt den gravide ønsker aktiv behandling ved 
fødsel i uge 22 og 23, kan man vælge at afvige fra denne anbefaling og give behandling 
med ACS før uge 23+5 på forudsætning af: 

o at den gravide har modtaget grundig information ved neonatolog og obstetriker 
om forventet forløb, omfattende den lave overlevelsesrate, høje risiko for alvorlig 
morbiditet samt efterfølgende risiko for alvorligt handicap 

o faglig vurdering ved multidisciplinær konference med deltagelse af speciallæger i 
neonatologi og obstetrik 

 

Tabel 2 Overlevelse til udskrivelse – kortfattet oversigt over relevante studier.  

Studie N GA 22 (+/-ACS) GA 23 (+/-ACS) 

 
Backes*, 2020 n (22) = 2226 39 % - 20 % - 

Deshmukh*, 2018 n (22/23) = 587/3428 33 % - 22 % 44 % - 8 % 

Chawla, 2022 n (22+23) = 431 54 % - 35 % 

Tonismae, 2018 n (22/23) = 36/116 14 % - 4 % 44 % - 13 % 

Travers, 2018 n (22/23) = 173/895** 34 % - 18% 52 % - 29 % 

Carlo, 2011 n (22/23) = 402/1978 27 % - 18 % 42 % - 27 % 

Ehret, 2018 n (22/23) = 1058/6371 38 % - 17 % 55 % - 36 % 

Rossi, 2013 n (22/23) = 2635/7992 45 % - 28 % 58 % - 48 % 

Fuma, 2024 *** n (22/23) = 14/40 -            87 % - 60 % 

  Tabel fra DSOG Guideline om ACS,2025. 
* Systematisk review/metaanalyse. De øvrige studier observationelle. 
** n inklusiv partiel ANC, men kun tal fra +/- komplet ANC med i % her 
*** Meget små tal (kun en i % steroid og død gruppen), og ikke publiceret men beregnet ud fra 
rådata som er tilsendt fra forfattere. 

 

https://www.dsog.dk/s/Antenatal-corticosteroid_FINAL.pdf
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Tocolyse 

Tocolyse er vist at kunne forsinke fødslen i 48-72 timer. Tocolyse gives til kvinder i truende 
præterm fødsel uden kontraindikationer med det formål, at den antenatale steroid kan nå at få 
effekt og kvinden kan blive overflyttet til en højt specialiseret enhed17 18. Tocolyse er ikke vist at 
have effekt på det neonatale outcome for barnet.   
For mere detaljeret information henvises der til DSOG retningslinje vedrørende tocolyse (Tokolyse 
over 48 timer)19. 
 

Magnesiumsulfat som neuroprotektion 

De seneste Cochrane reviews på området fandt, at antenatal behandling med magnesiumsulfat 
reducerede risikoen for cerebral parese hos barnet (number needed to treat på 63; 95% 
confidence interval 43 til 155) 20. Både ”The European Association of Perinatal Medicine” og ”The 
American College of Obstetricians and Gynecologists” angiver, at behandling med 
magnesiumsulfat kan overvejes ved truende fødsel før GA 3217 18. Det danske studie MASP 
understøttede effekten af MgSO4 fra 24+0 og konkluderede, at MgSO4 bør anvendes til kvinder i 
truende præmatur fødsel, da det nedsætter risikoen for CP uden at øge risikoen for perinatal død 
hos det ufødte barn. Af retningslinjen fremgår, at man kan overveje at tilbyde MgSO4 til kvinder i 
GA 23+0 til GA 23+6 efter aftale med forældre og neonatolog (Magnesium sulfat som 
neuroprotektion ved præterme fødsler)21.   
Der er ikke nogle studier, der systematisk har undersøgt fordele og ulemper ved behandling med 
Magnesiumsulfat til gravide i GA < 24, men observationelle data antyder, at der er enslydende 
postnatale fordele ved anvendelse ved forventet fødsel i GA 22-23. Evidensen er begrænset af 
små datasæt, uoverensstemmelse i rapportering af resultater og variationer i 
behandlingsstrategier22.  
 

Fosterovervågning 

Formålet med fosterovervågningen er at vurdere, om fosteret er levende, truet eller dødt. 
Hjerteaktion kan vurderes med doptone, ved ultralydsskanning eller med CTG. 
 
Ultralydsskanning ved truende præterm fødsel udføres med henblik på vægt, flow, lejring, tilvækst 
samt vand.  
 
Overvågning under fødslen foretages for at have et groft mål for barnets tilstand ved fødslen. Efter 
gestationsalder 24+0 kan dette mål indgå i overvejelserne om forløsningsmetode, herunder sectio.  
 

Fødselsmåde 

Sectio kan foretages, hvis moderens liv er truet og vaginal fødsel ikke vurderes mulig. Sectio kan 
overvejes fra GA 24+0, hvis fosterets liv er i fare. Dette under hensyntagen til chance for overlevelse 
i forhold til moderens og kommende børns risiko ved efterfølgende graviditeter. Forældrene skal 
være velinformerede om barnets chance for overlevelse og risiko for varige mén, samt mulige følger 
for mor. 

Der foreligger ikke randomiserede undersøgelser, der sammenligner outcome hos børn født vaginalt 
med børn født ved sectio før GA 25+0. Evidensen beror på observationelle studier og enkelte 
systematiske reviews (lavet på baggrund af observationelle studier), og på trods af, at der forsøges 
at tages højde for confounding by indication, bl.a. kun ved at inkludere børn hvor der planlægges 
aktiv behandling, er dette en reel udfordring ved studierne. 

Undersøgelser af vaginal fødsel versus sectio i forhold til barnets chance for overlevelse og 
morbiditet har vist divergerende resultater. Nogle viser ingen forskel i overlevelse23 24, mens andre 
har vist øget overlevelse25 26. Ved børn i hovedstilling finder eksisterende studier overordnet ikke, at 

https://www.dsog.dk/s/Tokolyse-over-48-ENDELIG-VERSION-1-Sandbjerg-2015.pdf
https://www.dsog.dk/s/Tokolyse-over-48-ENDELIG-VERSION-1-Sandbjerg-2015.pdf
file:///C:/Users/kus7sa/Downloads/Magnesium%20sulfat%20som%20neuroprotektion%20ved%20præterme%20fødsler
file:///C:/Users/kus7sa/Downloads/Magnesium%20sulfat%20som%20neuroprotektion%20ved%20præterme%20fødsler
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fødsel ved sectio nedsætter neonatal mortalitet sammenlignet med vaginal fødsel. For børn i 
underkropspræsentation ser det ud til, at sectio nedsætter den neonatale mortalitet27-29. EXPRESS 
studiet fra 2015 viste øget risiko for forsinket udvikling ved 2,5 år hos immature børn i 
underkropsstilling født vaginalt24. Dette genfindes ikke i de nytilkomne studier30 31.  

 

Konklusion, fødselsmåde 
Fødselsmåden afhænger af mange faktorer. Problematikken er, at det ofte er svært at vurdere om 
kvinden er i aktiv fødsel. Vi har endnu ikke en test, der præcist kan forudsige, at kvinden med 
f.eks. PPROM/afkortet cervix kan føde. Man risikerer derfor at forløse for tidligt, hvis man har valgt 
sectio som fødselsmåde. Dette kan studierne ikke tage højde for. 

Med hensyn til fosterpræsentation så er hovedstilling ikke i sig selv en indikation for sectio. UK kan 
være det, men må bero på en samlet individuel vurdering afhængigt af obstetriske, maternelle 
(f.eks. BMI) og føtale faktorer. Medmindre moderens liv er i fare, bør der forud for sectio før GA 
24+0 rådføres med vagthavende obstetriker og neonatolog på højt specialiseret enhed. 

For mere detaljeret information henvises til DSOG retningslinje vedr. fødselsmåde fra 2018. I 
forbindelse med revisionen af denne retningslinje, er der lavet en gennemgang af den nytilkomne 
litteratur (2017- juni 2025), som er beskrevet nærmere i appendix 3.    

 

Maternel mortalitet/morbiditet 

I den eksisterende sparsomme litteratur om maternel morbiditet og mortalitet er der beskrevet øget 
risiko for postpartum blødning, infektion og indlæggelse på intensiv afdeling. Risiko er større ved 
sectio i forhold til vaginal fødsel i GA < 2732-34.  
 
 

Komplikationer i efterfølgende graviditet 

Risikoen for uterusruptur i en efterfølgende graviditet efter et prætermt sectio generelt er lav. 
Samlet vurderes det, at kvinder med et tidligere prætermt sectio med lavt tværsnit kan tilbydes 
TOLAC på samme vilkår som kvinder med tidligere sectio ved termin, mens der bør udvises 
forsigtighed efter sectio ved meget lav GA. 
Samlet set tyder evidensen på, at et tidligere prætermt sectio ikke i sig selv øger risikoen for 
placenta accreta spectrum (PAS)ved lavt tværsnit35 36.  
 

Modtagelse af barnet og indledende behandling ved fødslen:  

Modtagelse og indledende behandling er afgørende for den prognostiske betydning for overlevelse 
af det immature barn. Proaktiv behandling med protokolleret tilgang den første time (”Golden 
hour”) har vist bedre overlevelse. Fokus er luftvejshåndtering og stabilisering (non-invasiv 
ventilation, CPAP eller intubation med surfaktant indgift), gerne sen afnavling > 1 min, nænsom 
stimulation samt termoregulering (plasticpose og varme). Se DPS vejledning: (Immature nyfødte: 
Modtagelse og indledende behandling af immature børn født med GA op til 27+6)37. 
Cirkulatorisk behandling (væsketerapi og inotropi) er ikke anbefalet til immature nyfødte. Brug af 
antihypotensiv behandling til præmature spædbørn er forbundet med øget risiko for død og 
påvirket neurologisk udvikling. 

Ved fødsel under GA 23+6 er tilgangen til proaktiv behandling af barnet afhængig af konsensus 
mellem forældrene og pædiateren/neonatologen. Det bedste udgangspunkt er selvfølgelig, at 
barnet har fået fuld behandling med antenatal steroid inden fødslen. Hvis man er enig om proaktiv 
behandling, skal behandlingsteamet yde indledende behandling. Behandlingen kan konverteres til 

https://paediatri.dk/images/dokumenter/retningslinjer_2024/Immature_DPS_v160424.pdf
https://paediatri.dk/images/dokumenter/retningslinjer_2024/Immature_DPS_v160424.pdf
https://paediatri.dk/images/dokumenter/retningslinjer_2024/Immature_DPS_v160424.pdf
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lindrende behandling på et senere tidspunkt, afhængigt af barnets respons på den stabiliserende 
behandling. 

I sjældne tilfælde, hvor den fødende kvinde under GA 23+6 befinder sig på et hospital uden 
adgang til højt specialiseret behandling, og det ikke kan nås at overflytte til højt specialiseret 
afdeling før fødsel, kan der som udgangspunkt tilstræbes håndtering som angivet i retningslinjerne, 
hvis muligt konfereres med højt specialiseret enhed. 

Hvis der er konsensus om lindrende tilgang, er den primære tilgang non-farmakologisk, hvor 
barnet lægges op til forældrene hud-mod-hud og holdes varmt. I sjældne tilfælde hvis barnet ser 
ud til at have smerter eller ubehag fx vedvarende gisp (helst vurderet af neonatolog/pædiater) 
gives smertestillende medicin (f.eks. Oramorph á 2 mg/ml oralt 0,1 ml svt. 0,2 mg ad gangen, som 
evt. kan gentages eller Fentanyl som nasal spray hvor Fentanyl fortyndes til 5 mikrogram/ml, et 
pust svt. 1,25 mikrogram)38.  

Nøddåb kan udføres efter afstemning med forældres ønske, se link: 
https://www.folkekirken.dk/livets-begivenheder/daab/noeddaab. 

 

Monitorering 

Monitorering via den nationale kliniske database i neonatologi. 
 
 

Diagnosekoder 

DP072 Immaturitet 
DP070 Ekstrem lav fødselsvægt (fødselsvægt under 1000 gram) 
DP950 Dødfødt barn 
 
 

Interessekonflikter 

Se appendix . 
 

https://www.folkekirken.dk/livets-begivenheder/daab/noeddaab
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Appendiks 

1. Grafer og data til støtte for samtale med forældrene:  

 
Prognose: 
Nedenstående skema er nemt at bruge mnemoteknisk. Der er estimeret overlevelseschance, samt 
chance for overlevelse uden svære handikap for levendefødte børn. OBS bedre overlevelse hvis 
der er givet antenatal steroid og mindre risiko for handicap. De senere års udenlandske opgørelser 
giver større chance for overlevelse uden svære handicap i de yngre GA grupper.  
Fødselsvægten har også betydning for prognosen, som tabellen angiver.  
 

 
 
Svært handicap: cerebral parese (sværere grader), blindhed, døvhed, svær epilepsi eller IQ (DQ) 
under 70. 
Let til moderat handicap: lettere grad af CP, moderate syns- eller høreproblemer (f.eks. ensidige 
problemer, IQ (DQ) 70-84, fumler-tumler over 1 år, påvirket kognitiv funktion – herunder sprog-tale 
problemer eller have behov for specialskole. Man kan således godt være normalt begavet og have 
CP i let grad.  
Rask: f.eks. børn med behov for ekstra støtte i skolen, IQ lavt i normalområdet.  

I nedenstående tabel og figur fra DKN5 ses den samlede andel (inkl. 95 % CI) af nyfødte på 
landsplan, som er i live ved postmenstruel alder (PMA) 43+6 ud af hhv. levendefødte og alle fødte 
(dødfødte + levendefødte) i de respektive gestationsuger fra GA 22-31 i perioden 2020-2024.  
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2. De juridiske rammer for behandling og fravalg af behandling 

Sundhedsloven 

Øjeblikkeligt behandlingsbehov § 19. 

Hvis en patient, der midlertidigt eller varigt mangler evnen til at give informeret samtykke eller er 
under 15 år, befinder sig i en situation, hvor øjeblikkelig behandling er påkrævet for patientens 
overlevelse eller for på længere sigt at forbedre patientens chance for overlevelse eller for et 
væsentligt bedre resultat af behandlingen, kan en sundhedsperson indlede eller fortsætte en 
behandling uden samtykke fra patienten eller fra forældremyndighedens indehaver, nærmeste 
pårørende, værge eller fremtidsfuldmægtig. 

Læger har pligt til at yde nødvendig behandling til nyfødte, medmindre barnet er uafvendeligt 
døende. I sådanne tilfælde kan lægen undlade at påbegynde eller fortsætte livsforlængende 
behandling, jf. § 25 

Der er ikke fastsat en specifik gestationsalder, hvor behandlingspligten ophører. Men praksis fra 
abortlovgivningen er, at et foster som udgangspunkt anses for at være levedygtigt fra GA 23+0.   
Se: Forslag til Lov om ændring af sundhedsloven (Ændring af ugegrænsen for den fri abort (punkt 
2.1.3) 

Hverken patienter under 15 år eller forældremyndighedsindehaver kan fravælge livsforlængende 
behandling. Kun den behandlingsansvarlige læge kan fravælge livsforlængende behandling af 
patienter under 15 år. Se: Vejledning om fravalg og afbrydelse af livsforlængende behandling 
 (punkt 3.1) 

https://www.retsinformation.dk/eli/lta/2025/275
https://www.retsinformation.dk/eli/ft/202412L00126
https://www.retsinformation.dk/eli/retsinfo/2024/9922
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Livsforlængende behandling kan vurderes at være udsigtsløs, når (punkt 3.2): 

• patienten er uafvendeligt døende 
• patienten er svært invalideret i en sådan grad, at patienten varigt er ude af stand til at tage 

vare på sig selv fysisk og mentalt, og det er lægens vurdering, at patienten er afskåret fra 
enhver form for meningsfuld menneskelig kontakt 

• der er tale om en ikke-uafvendeligt døende patient, hvor behandlingen måske kan føre til 
overlevelse, men hvor de fysiske konsekvenser af sygdommen eller behandlingen vurderes 
af lægen at være meget alvorlige og lidelsesfulde for patienten. 

Den behandlingsansvarlige læge kan også beslutte at påbegynde livsforlængende behandling for 
en afgrænset periode for at afklare, om behandlingen har effekt. Hvis patientens tilstand ikke bliver 
bedre, kan behandlingen afbrydes (punkt 4.2). 

 

3. Litteraturopdatering vedr. fødselsmåde ved truende fødsel før GA 25+0.  

Herunder maternel morbiditet/mortalitet og risiko ved ny graviditet. Skal ses som et supplement til 
DSOG retningslinje omkring forløsningsmetoder ved præterm fødsel. (Præterm 
forløsningsmetode)39. 
 
Ved børn i hovedstilling finder nyere studier overordnet ikke, at fødsel ved sectio nedsætter 
neonatal mortalitet sammenlignet med vaginal fødsel27 28 31 40. Underkropspræsentation (UK) er 
hyppigere ved lav GA end ved termin. Et kinesisk studie, som inkluderer over 25.000 gravide, fandt 
at 36.8% ligger i UK i gestationsuge 22-2641. Også her er studierne ikke helt entydige, men de 
største studier finder en beskyttende effekt af sectio ved børn i UK: et amerikansk nationalt 
registerstudie, som inkluderer 6904 børn i UK født før GA 25+0 fandt, at fødsel ved sectio 
nedsætter både neonatal- og 1-års mortalitet sammenlignet med vaginal fødsel: For børn født i GA 
23+0-23+6  var den absolutte neonatale og 1-års mortalitet hhv 44.9% og 52.4% for børn i UK født 
vaginalt sammenlignet med 36.3% og 43.2% for børn i UK født ved sectio (aOR 0.68 [95%CI 0.57; 
0.82] og 0.67 [95%CI 0.56; 0.81]). For børn født i GA 24+0-24+6 var den absolutte neonatale og 1-
års mortalitet hhv 29.9% og 37.6% for børn i UK født vaginalt sammenlignet med 22.5% og 28.3% 
for børn i UK født ved sectio (aOR . 0.68 [95%CI 0.54; 0.85] og 0.64 [95% CI 0.52; 0.80])27. Kun 
børn indlagt på en neonatalafdeling blev inkluderede. Studiet skelner ikke mellem indikation for 
sectio og rapporterer ikke, hvorvidt børnene har senfølger. Et tidligere amerikansk registerstudie 
fandt lignende resultater28.  

I et canadisk systematisk review og metaanalyse fandt man, at sectio ved UK i GA 23+0-24+6, 
nedsætter neonatal mortalitet/mortalitet ved 6 måneders korrigeret alder sammenlignet med vaginal 
fødsel (OR 0.58 [95%CI 0.45;0.75]). Beregningen blev lavet på baggrund af tre studier som 
inkluderede i alt 1320 børn. Forfatterne lavede en GRADE vurdering af studierne, og overordnet var 
kvaliteten af evidensen lav. I det største studie blev det ikke rapporteret, hvorvidt der var givet 
antenatal steroid29. 

Kun få studier har undersøgt neonatal morbiditet hos børn født vaginalt vs. sectio før GA 25+0. I et 
amerikansk studie, som inkluderede 7140 børn (4170 født ved sectio og 2970 født vaginalt) før GA 
27+0 (mean GA 24+6 og 24+3 for hhv sectio/vaginal fødsel), var der ingen forskel i alvorlige 
neurologiske sequelae ved 18-26 måneder. Dette var også tilfældet når sectio blev sammenlignet 
med børn i UK født vaginalt og når vaginal UK blev sammenlignet med vaginale fødsler i 
hovedstilling. Børn født ved sectio havde øget risiko for RDS behandlet med surfaktant31.  Et studie 
fra Taiwan, som inkluderede 354 børn født ved sectio og 472 børn født vaginalt i GA 22+0-26+0, 
fandt ikke forskel i forekomst af grad III og IV intraventrikulær blødning. Børnene blev undersøgt 
neurologisk/udviklingsmæssigt ved 2-års korrigeret alder og her fandtes ingen forskel grupperne 
imellem. Børn født ved sectio havde en højere forekomst af RDS.  Gruppen fandt ingen forskel i 

https://www.dsog.dk/s/Prterm-forlsningsmetode_final.pdf
https://www.dsog.dk/s/Prterm-forlsningsmetode_final.pdf
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morbiditet når vaginal UK blev sammenlignet med børn i UK født ved sectio. Kun børn, der blev 
indlagt på en neonatalafdeling blev inkluderede30. 

 

Maternel morbiditet og mortalitet: 
Et nyt stort retrospektivt amerikansk studie fra 2024 fandt, at i gruppen af immature (inkluderende 
23+0-27+0, samt de få der er fra 22+0-23+6), er fødsel associeret med øget risiko for maternel 
transfusion, uplanlagt hysterektomi og maternel indlæggelse på intensiv afsnit sammenlignet med 
fødsel til terminen. Der er i studiet ekskluderet gravide, hvor der var maternel indikation for 
forløsning32.  Et studie fra 2015, viste en signifikant øget risiko for alvorlige maternelle 
komplikationer (PPH, infektion, intensive indlæggelse hos de ekstremt præterme (GA 23–2) 
sammenlignet med senere gestationsaldre ( GA 28–31 og 32–33)33. Risikoen var højest ved 
kejsersnit. Den øgede maternelle risiko forklares med, at der ved ekstremt prætermt fødende var 
større risiko for retineret placenta, occult infektion og for forløsning ved sectio og deraf skader på 
uterus pga. de mindre forhold33 34.  

 

Risiko for uterusruptur 
Præterm sectio udføres i dag oftest med et lavt tværsnit i uterus. Ved prætermt sectio er uterus 
mindre, og det nedre segment er ofte dårligt udviklet eller slet ikke dannet. Dette øger risikoen for, 
at incisionen utilsigtet forlænges op i corpusdelen af uterus. 
Derudover er præterm fødsel hyppigt associeret med intrauterin infektion eller inflammation, som 
kan medføre nedsat sårheling og dermed øget risiko for ruptur i en efterfølgende graviditet. 

Tidligere studier har peget på en forhøjet risiko for ruptur ved efterfølgende vaginal fødsel 
(TOLAC) efter præterm sectio. 
I et amerikansk kohortestudie fandt Lannon et al.35, at kvinder (primipara, singleton) med tidligere 
prætermt sectio (n = 456; GA 20+0–26+6) havde en omtrent femdoblet risiko for uterusruptur i en 
senere graviditet sammenlignet med kvinder med sectio ved termin (n = 10 505; GA 37+0–42+0) 
— OR 4,7 (95 % CI 1,7–13,4). Den absolutte risiko efter ekstremt prætermt sectio var dog lav, 1,8 
%. Blandt de præterme sectioer var 42% udført som klassisk (vertikalt) snit. 

Et nyere nationalt svensk registerstudie kunne Mantel et al. ikke bekræfte denne sammenhæng42. I 
alt 66 468 kvinder, der forsøgte TOLAC, indgik i analysen; heraf havde 9300 (14%) tidligere født 
ved prætermt kejsersnit. 
Ruptur forekom hos 1,4% efter præterm sectio mod 1,1% efter sectio til termin. Efter justering for 
confoundere var forskellen ikke signifikant (aOR 0,94; 95 % CI 0,74–1,18). 
Alle kvinder i studiet havde lavt tværsnit i uterus, og stratificering før/efter GA 32 ændrede ikke 
resultaterne. På den baggrund konkluderede Mantel et al. at kvinder med tidligere præterm sectio 
kan vejledes på samme måde som kvinder med tidligere sectio ved termin, når det gælder risikoen 
for ruptur ved TOLAC. Studiet kan dog kritiseres for ikke at se på de maget lave gestationsaldre, 
hvor man de facto lægger uterotomien højt på uterus 

 

Risikoen for PAS (Placenta accreta spectrum) 
Der foreligger meget få studier, der ser på risiko for PAS efter præterm sectio.  
I et observationelt multicenterstudie36 omfattende 455 kvinder med tidligere klassisk sectio fandt 
man ingen signifikant øget forekomst af PAS: 
Placenta accreta forekom hos 0,88% i gruppen med tidligere klassisk sectio sammenlignet med 
0,19% i gruppen med lavt tværsnit (p = 0,01). Den justerede odds ratio var dog ikke signifikant, 
2,09 (0,69–6,33). Tilsvarende fandt det svenske registerstudie af Mantel et al.42 ingen øget risiko 
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for PAS efter prætermt sectio sammenlignet med sectio til termin: 
0,11 % vs 0,06 %; aOR 1,30 (95 % CI 0,61–2,79). 
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Søgestreng afsluttet septemeber 2025: 
 
Populationen 

((((("Gestational Age"[Mesh]) OR ((gestational age[Text Word]))) AND (((((((((((((22 
week*[Text Word]) OR (23 week*[Text Word])) OR (24 week*[Text Word])) OR (week 

22[Text Word])) OR (week 23[Text Word])) OR (week 24[Text Word])) OR (22+0[Text 
Word])) OR (22+6[Text Word])) OR (23+0[Text Word])) OR (23+6[Text Word])) OR 

(24+0[Text Word])) OR (24+6[Text Word])) OR (immatur*[Text Word])))) OR ("extremely 

preterm infant*"[Text Word])) OR ("anticipated preterm delivery"[Text Word])  
hits 

AND 

Intervention ACS 
((((glucocorticoid[MeSH Terms]) OR ("antenatal corticosteroid*"[Text Word])) OR 

(betamethasone[Text Word])) OR (betametasone[Text Word])) OR (hydrocortisone[Text 
Word]) 

Intervention delivery 

(((((((((((((((("Labor, Obstetric"[MeSH Terms]) OR ("parturition"[MeSH Terms])) OR ("delivery, 

obstetric"[MeSH Terms])) OR ("Obstetric Labor Complications"[MeSH Terms])) OR ("Labor 

Presentation"[MeSH Terms])) OR (c-section)) OR (cesarean section)) OR ("vaginal birth")) OR 

("vaginal delivery")) OR (childbirth)) OR (parturition)) OR ("mode of delivery")) OR ("delivery en 

caul")) OR ("delivery in membranes")) OR ("instrumental delivery")) AND ("periviability"[All 

Fields] OR "periviable"[All Fields] OR "extremely preterm"[All Fields] OR "infant, extremely 

premature"[MeSH Terms])) AND ("infant, premature, diseases"[MeSH Terms] OR "neonatal 

outcome*"[All Fields] OR "neonatal morbidi*"[All Fields] OR "neonatal mortalit*"[All Fields] OR 

"uterine rupture"[MeSH Terms] OR "placenta previa"[MeSH Terms] OR "uterine rupture*"[All 

Fields] OR "placenta previa"[All Fields] OR "maternal mortalit*"[All Fields] OR "maternal 

morbidit*"[All Fields] OR "recurrent preterm birth"[All Fields] OR "placenta praevia"[All Fields]) 
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