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RESUME

Titel
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University College Syddanmark, Esbjerg 2012.

Baggrund

Vi er igennem jordemoderuddannelsen blevet praesenteret for metoder til kritisk
at leese og vurdere evidens. Samtidigt er vi blevet bevidste om at evidensbegrebet
er omfangsrigt, desuden kraever det gvelse at veere i stand til, at forholde sig
kildekritisk til foreliggende evidens. Vi har oplevet at evidens har betydning i
jordemoderens virke, blandt andet i retningslinjer. Evidens har ligeledes betydning
for de refleksioner hun ggr sig i praksis. Pa trods af disse metoder til vurdering og
anvendelse af evidens, fgler vi manglende kompetence til implementering af
evidens i praksis. Herunder hvilke processer vi med fordel kan anvende for at opna
en vellykket implementering.

Problemformulering

Hvordan kan man implementere evidens i jordemoderens kliniske praksis,
eksemplificeret med forebyggelse af perinale bristninger?

Metode

Med udgangspunkt i sundhedsstyrelsen rapport fra ar 2007 “Evidens i
forebyggelsen” har vi valgt at belyse metoder til implementering af evidens i
praksis. For at kunne praesentere og diskutere evidensbegrebet og den
kompleksitet der ligger heri har vi valgt at benytte fglgende kilder; Udvalgte afsnit
fra bogen “Evidensbaseret praksis - grundbog for sundhedspersonale ”, artiklen
“Seetter evidensen den professionelle dsmmekraft ud af spil”, enkelte afsnit fra
rapporten “Metodedebatten om evidens” samt artiklen “Hvor mange af jer har hgrt
om evidensbaseret praksis”.

For at anskueligggre tematikker omhandlende refleksion i praksis anvender vi
artiklen “Erfaringsrum, handlingsbaren kundskab og refleksion”. Som naevnt i

problemformuleringen har vi valgt at emnet forebyggelse af perinale bristninger,
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til eksemplificering af kompleksiteten i evidens, herunder evidenshierakiet. Vi
valgt det systematiske cochrane review "Perineal techniqes during the second stage
of labour for reducingperineal trauma” og det norske kohortestudie “A multicenter
interventional program to reduce the incidence of anal sphincter tears.”
Konklusion

Der kan ikke konkluderes entydigt pa projektets problemformulering, grundet
kompleksiteten i bade implementeringsprocessen og begrebet evidens.

Emneord

Implementering, evidens, refleksion,professionel dgmmekraft
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Background

We have, through our education in midwifery, been presented for methods to
critically read and evaluate evidence. Simultaneously, we have become aware of
the concept of evidence is extensive, and also require the practice to be able to
relate source critically to present evidence. We have seen that evidence is relevant
in the midwife's work, e.g. in the guidelines. Evidence is, in our experience, also
important for the reflections the midwife does in practice. Despite these methods
of assessment and use of evidence, we feel incompetent to implementation
evidence into practice. Including the processes we can do, to achieve a successful
implementation.

Problem statement

How can we implement study based evidence, in the midwifes clinical practice?
Exemplified with the subject “prevention of perianal tears”

Methods

Based on the National Health Service report from 2007 "Evidence in prevention”
we have chosen to illustrate how to implement evidence into practice. In order to
present and discuss the concept of evidence and the complexity inherent therein,
we have chosen to use the following sources: Selected sections from the book
"Evidence-based practice - a textbook for health professionals,” the article "Setting
the evidence the professional judgment of games," each section from report
entitled "Method of debate on the evidence" and the article "How many of you have
heard of evidence-based practice."

To illustrate themes dealing with reflection in practice, we use the article
"experience space, action-borne knowledge and reflection." As mentioned in the

problem formulation we have chosen to issue prevention perinale ruptures, to
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exemplify the complexity of evidence, including evidence hierarchy. We chose the
systematic Cochrane review "Perineal techniqes vid the second stage of labor for
reducing perineal trauma" and the Norwegian cohort study "A multicenter
Interventional program two reduced the incidence of anal sphincter tears."
Conclusion

There cannot be concluded unequivocally on the project's problem statement, due
to the complexity of both the implementation process and the concept of evidence.
Keywords

Implementation, evidence, reflection, professional judgment
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1. INDLEDNING

Fgdsler har fundet sted, og fgdselshjzelp har veeret ydet, lige sa leenge, som
mennesket har eksisteret. Fgrhen var fgdslen en social begivenhed, hvor fgdslen
blev varetaget af kvinder, fra den fgdende kvindes egen familie eller af
nabokvinder, som ydede omsorg baseret pa egne erfaringer. At jordemoderfaget
udelukkende blev baseret pa erfaringer, resulterede til tider i moderen eller
fosterets dgd. Med tiden blev der formuleret krav til jordemoderarbejdet, grundet
tiltagende interesse for mor og barns sundhed. Jordemoderen skulle bl.a. veere god
til at observere og forsta fgdselsforlgbet, hun skulle veere diskret og taktfuld, samt
benytte sig af fornuftige metoder. (Osler:40-1) Fgdselshjeelp og jordemoderens
virke har, siden da, udviklet sig. Jordemgdre i dag baserer deres viden pa bade
erfaring og teori. I ar 2001 blev jordemoderuddannelsen ydermere en
professionsbachelor.

Der er i dag krav til det danske sundhedsvasen, og dermed ogsa til danske
jordemgdre og obstetrikere, om at kvalitetssikre vores arbejde. Som et led i
kvalitetssikringen nedsatte Sundhedsstyrelsen i ar 1999 et nationalt rad, som
skulle sikre kvalitetsudvikling i sundhedssektoren, Dansk Selskab for Kvalitet i
Sundhedssektoren (DSKS). (Sundhedsstyrelsen 2002) Senere opstod den danske
kvalitetsmodel (DDKM) - et nationalt kvalitetssikringssystem for
sundhedsvaesenet. DDKM’s malsatning er blandt andet, men ikke udelukkende, at
skabe lgbende kvalitetssikring og inddrage og bruge viden opnaet i forskning i

daglig praksis. (IKAS 2012)

En af maderne, hvorpa vi, som kommende jordemgdre, kan kvalitetssikre vores
arbejde med gravide, fgdende og barslende er, ved at benytte afdelingernes
retningslinjer. Retningslinjerne indenfor obstetrik og gynaekologi er udarbejdet af
speciallaeger og jordemgdre pa de pagaeldende fgdeafdelinger. Retningslinjerne
baseres pa foreliggende, relevant evidens og Dansk Selskab for Obstetrik og
Gynakologis (DSOG) guidelines. Retningslinjerne er en metode, hvorpa vi kan
sikre en “minimumsstandart” i den behandling vi tilbyder kvinderne. Derved sikres

ensartet behandling af kvinderne, baseret pa den sidste nye viden indenfor
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omradet, uanset jordemoderens erfaring eller kompetencer. At arbejde med sidste
nye viden, er at arbejde med evidens. Evidens betyder bevis, og kan ses som
kendsgerninger, der kan bruges til at treeffe beslutninger eller planleegge ud fra.
Evidens er ikke noget i sig selv, snarere et fokus pa at udvikle eller forbedre noget.
Evidens tilbyder sdledes ikke en simpel eller ligefrem lgsning pa komplicerede
sager. (Skovgaard et al. 2007:5) Nar man som fagprofessionel skal vurdere
evidens, er det af betydning at have kendskab til evidenshierarkiet. Dette hierarki
klassificerer evidensstyrken. Som eksempel kan naevnes at systematiske reviews
rangeres la styrke A, og vurderes dermed som varende bedste evidens. (Bilag 1)
Forskellige studiedesign har fordele og ulemper, afggrende for, hvilket
studiedesign, der anvendes er, hvad forskeren gnsker at undersgge. [ den
sundhedsvidenskabelige praksis anses Randomiserede Kontrollerede Studier,

(RCT) som en “guldstandard” (Rieper & Hansen 2007:21)

Vi har, som jordemoderstuderende, igennem uddannelsen arbejdet med evidens. |
vores teoretiske uddannelsesperioder bl.a. i faget klinisk forskning metodologi
(klinisk forskningsmetode), og i vores kliniske uddannelsesperioder som
retningslinjer. Vi anser retningslinjerne som en guide til, hvordan man kan gribe
forskellige situationer an. Eller en mulighed for at sgge vejledning ved tvivl om,
hvilken behandling som findes bedst mulig ud fra foreliggende evidens, i en given
situation. Desuden er vi igennem uddannelsen, blevet opfordret til lgbende at
reflektere over praksis. Refleksioner, hvor vi formar at kombinere det oplevede,
med foreliggende evidens eller retningslinjer, har vi erfaret som veerende fagligt
udviklende. Vi har oplevet, at der er retningslinjer pa mange omrader, dog har vi
undret os over manglen pa retningslinjer, omhandlende forebyggelse af perinale
bristninger, pa vores kliniske uddannelsessteder. (Bilag 2)

Forebyggelse af perinale bristninger er et hgjaktuelt emne. Dette ses bl.a. i
jordemoderforeningens fagblad, "Tidsskrift for jordemgdre” nr. to og tre argang
2012, som indeholder faglige indstik og artikler, omhandlende netop dette emne.
Perinale bristninger som lezederer den anale sphincter (sphincterruptur), er ofte
forbundet med sequelae for kvinden; bl.a. anal inkontinens, som er en tabuiseret

lidelse, hvor nogle isolerer sig socialt, hvilket kan medfgre forringet livskvalitet.

Marianne Kviesgaard, Anita Petersen, Pernille Tangaa & Katrine Nelausen



Implementering af evidens i jordemoderens kliniske praksis

(Deichmann 2008)

Vi stiller os undrende overfor, at der ikke findes retningslinjer omhandlende
forebyggelse af perinale bristninger, nar konsekvenserne af sphincterrupturer er
af veesentlig betydning for kvinden.

Vi sggte efter studier, omhandlende forebyggelse af perinale bristninger, i
relevante databaser. Fundene synliggjorde en overveeldende maengde
divergerende evidens pa omradet. Efter gennemlaesningen, af en del af de fundne
studier, satte vi spgrgsmal ved, hvilken evidensstyrke vi med fordel kan inddrage i
udarbejdelsen af en retningslinje. Vores tvivl opstod, da studierne hgijt placeret i
evidenshierarkiet, ikke viste neevneveerdig signifikans i resultaterne. Hvorimod
studier med lavere rangering, viste en mere tydelig signifikans.

Et andet vaesentligt dilemma, som opstod ved gennemlaesningen af den
foreliggende evidens var, hvordan denne evidens kunne implementeres i den
jordemoderfaglige praksis. Netop dilemmaet, omhandlende implementering af
evidens, finder vi yderst relevant at belyse. Vi er igennem uddannelsen blevet
praesenteret for metoder til kritisk at laese og vurdere evidens, dog har vi ikke faet
redskaber til, hvordan vi kan implementere denne evidens i vores praksis som

jordemgdre.

Pa baggrund af disse overvejelser, er vi ndet frem til fglgende problemformulering

1.1 Problemformulering
Hvordan kan man implementere evidens i jordemoderens kliniske praksis,

eksemplificeret med forebyggelse af perinale bristninger?

1.2 Problemafgransning

Nedenstdende afsnit indeholder de perspektiver projektet afgraenser sig fra, vel
vidende, at disse ogsa kunne veaere interessante til besvarelse af
problemformuleringen.

Vores fokus vil veere pd implementeringsprocessen af evidens i praksis, vi

afgraenser os derfor fra yderligere uddybelse af emnet kvalitetssikring. Herunder
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DSKS og DDKM, da vi ikke finder det relevant til besvarelse af vores
problemformulering.

Vi finder problematikken om udarbejdelsen og brugen af retningslinjer
spendende. Dog finder vi det ikke relevant at redeggre yderligere for
udarbejdelsen af retningslinjer, men derimod belyse brugen af retningslinjer i

praksis.

1.3 Begrebsdefinition

1.3.1 Implementering

[ dette projekt skal implementering forstas som den proces, der ligger mellem
vedtagelsen af en ny beslutning og udmgntningen heraf. (Skovgaard et al. 2007:15)
Dvs. processen fra malsaetningen besluttes, til konkrete forebyggelsesindsatser

gennemfgres.

1.3.2 Refleksion i praksis

Refleksion betyder overvejelse, og kan ses som en kilde til erkendelse. Refleksion
er bevidsthedens oplevelse af sit eget indhold. (Gyldendals) Med begrebet
refleksion, mener vi de overvejelser en fagprofessionel, eksempelvis en
jordemoder, ggr sig i og omkring sin praksis. Her taenker vi bade overvejelser

omhandlende evidens og erfaring.

2.0 METODE AFSNIT

[ fglgende afsnit beskrives projektets metodiske opbygning. Vi har valgt at have to
fokusomrader; implementeringsprocessen samt evidensbegrebet. Vi vil fokusere
pa evidensstyrken i forskellige studiedesign og hvilke udfordringer, der kan opsta
ved anvendelsen og implementeringen af evidens i praksis. Desuden vil vi rette
fokus imod kompleksiteten og vigtigheden af at reflektere over praksis, for at sikre
kvaliteten i det daglige arbejde med patienter ud fra foreliggende evidens.

Fgrst redeggres for valg af litteratur omhandlende videnskabsteori. Derefter
argumenteres for valg af litteratur, som underbygger projektets

implementeringsdel. Efterfglgende argumenteres for valg af teori og empiri til
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projektets andet element, omhandlende evidensbegrebet, eksemplificeret med
forebyggelsen af perinale bristningen. Opdelingen af projektets to hovedemner,
implementering og evidens, vil ophgre i projektets diskussionsafsnit. Dette sker, da
vi gnsker at samle projektet, og tydeligggre den kompleksitet og de

problematikker, der kan veere forbundet med implementering af evidens i praksis.

2.1 Videnskabsteori (Pernille)

[ sundhedsveesenet har vi oplevet et stigende fokus pa kvalitetssikring.
kvalitetssikringen oplever vi, at den positivistiske tankegang har vaesentlig
betydning, da positivismen sgger at ggre alting malbart. (Birkler 2006:52) Vi
finder det relevant at anskue projektet, med primeaert fokus pa, kvantitativ
forskningsmetode, da dette bygger pa den positivistiske tankegang. (Ibid:47) Med
bogen “Videnskabsteori” (2006) af Jacob Birkler gnsker vi at praesentere, analysere
og diskutere den positivistiske tankegang, ud fra et jordemoderfagligt perspektiv. I
projektet vil vi desuden redeggre for Karl Poppers falsifikationsteori, som
udspringer af den positivistiske filosofi. Falsifikationsteorien har sammenhang
med den kvantitative forskningsmetode, hvorfor vi finder det relevant at inddrage
netop denne teori, da vores studiers analyser bygger pa den kvantitative
forskningsmetode. Praesentation og analyse af positivismen og Karl Poppers
falsifikationsteori, er forfatteren, Jacob Birklers fortolkning af disse emner.

Vi gnsker at diskutere fordele og ulemper ved, at man betragter og behandler

mennesker ud fra den positivistiske filosofi.

2.2 Evidens i forebyggelse (Katrine)

Til besvarelse af problemformuleringen, omhandlende implementering af evidens i
praksis, har vi valgt at benytte Sundhedsstyrelsens rapport "Evidens i
forebyggelsen” (2007).

Vi finder rapporten relevant for vores projekt, da den har til formal at redeggre for
evidensbegrebet og dets anvendelse i det forebyggende arbejde, samt
implementeringen heraf. Desuden belyser rapporten vigtige elementer, kvaliteter

og udfordringer i evidensbaseret forebyggelse. Rapportens malgruppe er blandt

Marianne Kviesgaard, Anita Petersen, Pernille Tangaa & Katrine Nelausen



Implementering af evidens i jordemoderens kliniske praksis

andre praktikere pa forebyggelsesomradet, (Skovgaard et al. 2007:5) hvilket vi
mener, indbefatter jordemgdre pa de danske fgdegange.

Rapporten er udgivet af Sundhedsstyrelsen, som er den gverste sundhedsfaglige
myndighed i Danmark. Sundhedsstyrelsen har til opgave, i samarbejde med
beslutningstagere, at skabe de bedste sundhedsfaglige rammer for behandling og
forebyggelse. (Sundhedsstyrelsen 2007) Rapporten anvendes til at besvare,

hvordan man kan implementere evidens i praksis.

2.3 Erfaringsrum, handlingsbaren kundskab og refleksion (Marianne)

Da vi, i projektet, gnsker at belyse refleksion i praksis, finder vi Steen
Wackerhausens artikel "Erfaringsrum, handlingsbaren kundskab og refleksion”
(2008), anvendelig. Filosof og psykolog Steen Wackerhausen, er faglig leder i
filosofi og idehistorie pa Aarhus universitet, og anerkendt for sit arbejde med
professionsidentitet.

Steen Wackerhausen beskriver refleksionen, ved at redeggre for to former for
viden; det skolastiske, dvs. fag der undervises i, i skolen og det non-skolastiske f.eks.
mesterlare. Desuden beskrives vigtigheden af, at der reflekteres over det erfarede
pa flere planer, dvs. ved bade at inddrage erfaringer fra mesterlaren og kombinere

det med teori og empiri.

2.4 Hvor mange af jer har hgrt begrebet evidensbaseret praksis? (Katrine)
Til at diskutere begrebet "evidensbaseret praksis” har vi valgt at benytte udsnit fra
artiklen "Hvor mange af jer har hgrt om begrebet evidensbaseret praksis?” (2006),
omhandlende et oplaeg professor og ph.d. Edward ]. Mullen afholdte pd Danmarks
Paedagogiske Universitet (DPU) i ar 2006. Artiklen diskuterer udbredelsen og
problematikker omkring evidensbaseret praksis, herunder brugen af
retningslinjer. Artiklen er udgivet i Universitetsmagasinet "Asterisk” fra DPU. Vi
finder artiklen relevant i projektets diskussionsafsnit omhandlende

problematikker, der kan opsta i evidensbaseret praksis.
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[ ovenstdende, har vi argumenteret for valg af teori, som underbygger projektets
fokus pa implementering. I fglgende, vil vi argumentere for projektets kilder

omhandlende evidens.

2.5 Evidensbaseret praksis 7 grundbog for sundhedspersonale (Pernille)
Jens Bydam beskriver begrebet evidens i bogen "Evidensbaseret praksis -
grundbog for sundhedspersonale” (2003). Samtidigt udvides begrebet, og
kompleksiteten af implementering af evidens i praksis, belyses. Bogen henvender
sig til sundhedspersonale, primeert sygeplejersker, dog ser vi en mulighed for at
overfgre bogens problematikker, til jordemoderfaglig praksis. Forfatteren
beskriver bl.a. hvordan man som sundhedspersonale, kan sgge efter og kritisk
vurdere evidens. Vi finder det relevant at inddrage litteratur omhandlende,
hvordan vi, som fagprofessionelle, kritisk vurderer evidens, som herefter kan
implementeres i praksis. Relevante afsnit i bogen vil blive preesenteret, analyseret
og diskuteret, og sdledes belyse kompleksiteten i implementeringen af evidens i

praksis.
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Lone Friis Thing, lektor ved Kgbenhavns Universitet, har forfattet artiklen; "Saetter

"evidensen” den professionelle dgmmekraft ud af spil?” (2009). Forfatteren

beskriver og diskuterer dilemmaer, i forhold til evidensbaseret praksis, og hvilke

fordele og ulemper det har, for bade de fagprofessionelle og patienterne. Artiklen

er primaert skrevet til sygeplejersker, og omhandler problematikker i

evidensbaseret sygepleje, dog mener vi at kunne overfgre dilemmaerne til

jordemoderfaglig praksis. Artiklen er publiceret i professionsuddannelsernes

fagblad "Gjallerhorn”. Artiklen vil blive preesenteret, analyseret og diskuteret, for

at fremhaeve de fordele og ulemper, der kan vare for de fagprofessionelle, i

arbejdet med evidens.
2.7 Metodedebatten om evidens (Anita)

Til at belyse begrebet evidensstyrke og senere diskutere evidenshierarkiet, har vi

valgt at benytte rapporten "Metodedebatten om evidens” (2007), udgivet af
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Anvendt Kommunal Forskning. (Rieper & Hansen 2007:4) Vi finder kapitel seks i
rapporten, relevant for vores projekt. Dette kapitel omhandler argumenter for og
imod anvendelsen af RCT studier, som det primaere studiedesign i systematiske
reviews.

Rapporten anvendes til analyse og diskussion af evidenshierakiet, og hvor stor
betydning RCT studier bgr vaegte, nar vi som fagprofessionelle sgger at udfgre

evidensbaseret praksis.

[ projektet gnsker vi at fokusere p3, hvordan vi, som kommende jordemgdre, kan
implementere den bedste evidens pa et omrade, og hvilke udfordringer der kan
opsta. Forebyggelse af perinale bristninger er, som nzaevnt i indledningen, et aktuelt
emne, hvorfor vi har valgt at eksemplificere ud fra dette. Indledningsvis vil vi
redeggre for sggedatabasen og den generelle sggestrategi for studierne, herefter
folger s@gestrategier for de enkelte studier inklusiv argumentation for valg af

disse.

2.8 Generel sggestrategi (Marianne)

Vi har valgt at sgge i databasen PubMed Medline, der daekker et bredt
emneomrade indenfor medicin, sundhed og sygdom, og giver adgang til over 5000
artikler. Vi finder det relevant at anvende denne database til sggning af
kvantitative studier, til eksemplificering af projektets problemformulering,
omhandlende forebyggelse af perinale bristninger.

For at pracisere sggningerne anvendes Medical Subject Headings (MeSH-termer).
Ved brug af MeSH-termer, fremkommer hits med eksakte sggeord. Dette er modsat
fritekstsggning, hvor man sgger pa selvvalgte ord eller seetninger. For yderligere
preecision af sggningen, anvendte vi fglgende limits; Dansk, Engelsk, Norsk og
Svensk, artikler med abstracts, publiceret indenfor de seneste fem ar. Derudover
skulle de omhandle kvinder. Mdlet med sggningen var at finde artikler, hvor man
havde undersggt, hvordan man som jordemoder i presseperioden, kunne
forebygge antallet og stgrrelsen af perinale bristninger, ved hjeelp af handgreb eller

specifikke teknikker.

Marianne Kviesgaard, Anita Petersen, Pernille Tangaa & Katrine Nelausen



Implementering af evidens i jordemoderens kliniske praksis

[ det fglgende redeggres for sggestrategien for studiet “Perineal techniques during
the second stage of labour for reducing perineal trauma” (2012), samt

argumentation for valg af dette.

2.8.1 Sggestrategi for: Perineal techniques during the second stage of labour
for reducing perineal trauma (Anita)

Sggningen startede d. 12/03-12, i databasen PubMed Medline. Vi anvendte
falgende MeSH-termer: perineum/injuries; labor stage,second;
lacerations/prevention AND control; perineum/surgery; obstetric labor
complications; labor, obstetric; anal canal/injuries samt kombinationer af disse. Vi
anvendte de same limits som naevnt i afsnittet “Generel sggestrategi”.

Sg@gningen, hvorved vi fandt frem til den valgte empiri var fglgende:
(“Perineum/injuries”[Mesh]) AND “Labor Stage, Second”[Mesh]. Sggning gav 12
resultater, otte af studierne blev ekskluderet pa baggrund af titlerne, herefter fandt
vi fire studier relevante. Se bilag 3, for fravalg af studier. Efter at have gennemgaet
studiernes titler og abstracts blev tre af studierne ekskluderet, da vi vurderede
disse ikke var relevante at benytte til eksemplificering. Fglgende empiri blev
herefter valgt: "Perineal techniques during the second stage of labour for reducing

perineal trauma” af Aasheim et al. (2012).

2.8.2 Argumentation for valg af: Perineal techniques during the second stage
of labour for reducing perineal trauma (Anita)

[ det fglgende vil vi argumentere for den valgte empiri.

Den valgte empiri er et systematisk review, publiceret i "The Cochrane Library”
2012. Et systematisk review rangerer gverst i evidenshierarkiet. (Juul 2009:175)
Hvorfor vi gnsker at benytte et sddan studiedesign. Reviewets formal er at vurdere
effekten af fire teknikker til forebyggelse af perinale bristninger, i presseperioden.
(Aasheim et al. 2012:4) Dette formal finder vi relevant til eksemplificering af
problemformuleringen, omhandlende forebyggelse af perinale bristninger.
Studiets resultater og design vil blive analyseret og efterfglgende inddraget i en

diskussion om evidenshierarkiet.
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Det systematiske review er umiddelbart at foretraekke til eksemplificering af
projektets problemformulering, grundet den hgje rangering i evidenshierarkiet.
Dog viste studiet kun fa signifikante resultater. Vi gnsker derfor at inddrage endnu
et studie, som viser tydelig forskel i resultater. I fglgende afsnit redeggres for
sggestrategien for studiet “A multicenter interventional program to reduce the

incidence of anal sphincter tears.” (2010), samt argumentation for valget af dette.

2.8.3 Sggestrategi for: A multicenter interventional program to reduce the
incidence of anal sphincter tears (Marianne)

Segningen startede d. 12/03-12, i databasen PubMed Medline. Sggning blev udfgrt
med fglgende MeSH-termer i PubMed Search builder:

"anal canal/injuries"[Mesh Terms] AND "rupture”"[MeSH Terms] AND (labor stage,
second[All Fields]. Samme limits, som naevnt i afsnittet generel sggestrategi, blev
anvendt. Sggningen gav to resultater. Studiernes abstracts blev gennemlzaest, og ud
fra dette valgte vi A multicenter interventional program to reduce the incidence of

anal sphincter tears” (2010). Se bilag 4 for fravalg af studie.

2.8.4 Argumentation for valg af: A multicenter interventional program to
reduce the incidence of anal sphincter tears. (Marianne)

Dette studie vurderes relevant, til besvarelsen af problemformuleringen, da der er
fokus pa forebyggelse af perinale bristninger, og studiets resultater viser tydelig
signifikans. Studiet er norsk, hvorfor levevilkar og obstetrik vurderes
sammenlignelig med, og overfgrbare til, danske forhold. Studiet er et kohorte
studie, med en studiepopulation pd 40.152 kvinder. Alle kvinderne fgdte vaginalt
fra ar 2003 til ar 2009. Studiet vil blive anvendt til eksemplificering, og til

diskussion af evidenshierarkiet.

3.0 PRASENTATION OG ANALYSE

I nedenstdende praesenteres og analyseres projektets teori og empiri.
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Vores projekt anskues primeert ud fra en naturvidenskabelig positivistisk tilgang.
Derfor har vi valgt, at praesentere og analysere udvalgte afsnit af bogen

“Videnskabsteori” (2006) af Jacob Birkler.

3.1 Videnskabsteori (Pernille)

Ifglge den positivistiske filosofi skal kliniske undersggelser, i hgj grad baseres pa et
hgjt objektivitetsniveau. Alt, der kan males, vejes og telles er interessant,
hvorimod erfaringer, holdninger og fglelser ikke far megen plads, i den
positivistiske tankegang. (Birkler 2006:52) At arbejde ud fra den positivistiske
tankegang, bygger sdledes p4a, at vi som fagprofessionelle, hovedsageligt skal veegte
vores kliniske beslutninger, med baggrund i malbare parametre. Vi skal ikke
tilleegge vores erfaringer, eller eksempelvis kvindens fglelser, saerlig veerdi, sa
leenge dette ikke har indflydelse pa de malbare parametre.

Karl Popper (1902-1994), gstrigsk fadt videnskabsteoretiker, er kendt for sin
"falsifikationsteori”. Teorien udspringer af den positivistiske tankegang, hvor det
tilstraebes, at ethvert forhold i naturen, kan beskrives og forklares gennem
arsagsforbindelser, ud fra en metodisk indsamling af data (Ibid). Karl Popper
mente, at det ville vaere forkert at undersgge hypotesens sandhed. Derimod skulle
man se pa, hvordan hypotesen kunne veere falsk. “Vi vil aldrig endegyldigt kunne
verificere en hypotese. Vi kan derimod forsgge at gore hypotesen falsk, hvilket er den
eneste vej mod sikker viden.” (Ibid:77). Det vil sige, at man aldrig kan skabe sikker
viden gennem verifikation, da man ikke ved, om naeste undersggelse strider imod
hypotesen. (Ibid:75-7) Karl Popper papeger derved vigtigheden af, at veere kritiske
over for hypoteser. Det er ikke nok at forsgge at verificere hypoteser, men
vigtigere er det at forsgge at falsificere dem, hvilket er den eneste vej mod sikker
viden. (Ibid:79). En opstillet hypotese kan i kraft af verifikation eller falsifikation
blive be- eller afkraeftet. Som fagprofessionel skal vi, ikke ngdvendigvis, forsgge at
finde resultater, som viser, at det vi g@r i praksis er "rigtigt”, vi skal derimod
forsgge at modsvare vores hypotese, altsa argumentere for at aendre vores praksis.
Kan vores hypotese blot én enkelt gang falsificeres, er det endegyldig falsk. Nar vi
som fagprofessionelle anskuer viden, ud fra Karl Poppers teori om falsifikation og

verifikation, ggr det os samtidigt i stand til at forholde os kritisk til egen praksis. Vi
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kan som fagprofessionelle risikere, at vi igennem leengere tid har handteret en
given situation pa en bestemt made, kun pa baggrund af argumentet "det plejer vi
at ggre”. Hvis vi i stedet konstant forsgger at finde modargumenter for den praksis
vi arbejder ud fra, er der chance for, at vi opdager en potentiel "farlig” praksis, som
i sidste ende kommer patienterne til gode. Der vil automatisk skabes en refleksion

over maderne, hvorpa vi veelger at handtere patienter og deres problemstillinger

o

pa.

I nedenstaende praesenteres og analyseres Sundhedsstyrelsens forslag til

implementering af evidens i praksis.

3.2 Evidens i Forebyggelsen (Katrine)

Som naevnt i metodeafsnittet, har vi valgt at besvare projektets
problemformulering, omhandlende implementering af evidens i praksis, ud fra
rapporten fra "Evidens i Forebyggelsen” (2007). Der vil i fglgende afsnit veere en
praesentation af begrebet evidens og begreberne effektivitet og efficacy. Dette er
ngdvendigt for at kunne forsta implementeringsprocessen. Efterfglgende
praesenteres og analyseres relevante afsnit af rapporten, og dens pointer,

omhandlende evidensstyrke og implementeringsprocesser.

Den viden man anser som den aktuelt bedste, stammer fra studier af forskelligt
design og evidensstyrke; disse praesenteres i projektets bilag 1. Evidens betyder
bevis, og kan ses som et faktum, som kan bruges til at treeffe beslutninger eller
planlaegge en indsats ud fra. At arbejde evidensbaseret med forebyggende
sundhedsindsatser betyder, ifglge rapporten, at man sikre en velovervejet og
systematisk anvendelse, af den aktuelt bedste viden. (Skovgaard et al. 2007:5) At
evidens kan ses som et faktum, ggr, at evidensbaseret viden ma anses som den
bedst mulige viden, indenfor et givent omrade, netop nu. Dette ggr evidensen
relevant i forhold til det forebyggende sundhedsarbejde, da den da sikre at vi
planlaegger indsatser ud fra den bedst tilgaengelige viden.

Udfordringen ved det evidensbaserede arbejde kan opsta, da forskellige studier

ikke entydigt giver svar pa, hvilke forebyggelsesindsatser, som er mest
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anbefalingsvaerdige (Skovgaard et al. 2007:11) Forskellige studier indenfor samme
omrade, kan vise forskellige resultater, dette kan ses som divergerende evidens.
Den divergerende evidens kan for den fagprofessionelle give anledning til tvivl om,

hvilket studies resultater der kan eller bgr implementeres.

Rapporten "Evidens i Forebyggelsen” (2007) praesenterer, ifglge
Sundhedsstyrelsens hjemmeside, et bredere evidensbegreb. Rapporten beskriver,
at evidensbaseret arbejde i sundhedsvaesenet forudseaetter en systematisk og
grundig planleegning og efterfglgende implementering af forebyggelsesindsatser.
(Sundhedsstyrelsen 2007) Rapporten beskriver det som relevant, i
implementeringsprocessen, at skelne mellem metoder at male effekt p3, her taler
man om de to begreber effektivitet og efficacy: Effektivitet angiver i hvilken grad,
en indsats har effekt under seedvanlige omstendigheder, f.eks. det daglige arbejde
pa fgdegangen, hvor efficacy angiver, hvilken grad en indsats har effekt i ideelle
omstendigheder, f.eks. i et videnskabeligt studie. (Skovgaard et al. 2007:12)

Bade effektivitet og efficacy er sdledes et udtryk for den nyttevirkning, der er ved
udfgrelsen af en opgave. Nyttevirkning er et begreb, som udtrykker, hvor meget
der er opnaet, eller udfgrt i forhold til en opstillet standard eller et fastlagt mal.
Forskellen pa effektivitet og efficacy er, under hvilke omstaendigheder opgaven
udfgres. De saedvanlige omstandigheder, som effektivitet henviser til, er f.eks., for
en jordemoder, dagligdagen pa fgdegangen, hvor hun, i dialog med kolleger,
udveksler viden. Efficacy beskriver en nyttevirkning under ideelle
omstaendigheder. Dette kan veere i et forskningsprojekt, hvor rammerne er
kontrollerede og ofte planlagte. At resultater fra et studie, skal overfgres til
praksis, kan vere en udfordring for den fagprofessionelle, da betingelserne studiet
er udfgrt under, kan veere forskelligt fra de betingelser hvorunder resultaterne
skal implementeres. Sdledes skal vi, som fagprofessionelle, kende forskellen pa
effektivitet og efficacy, nar vi vurderer forskellige studier for at sikre, at vi

implementerer den mest relevante evidens pa et omrade.

Rapporten navner RCT studiet som et velegnet studiedesign, hvis man gnsker at

male en indsats effekt. Kravene til et RCT studie er, at indsats og effektmal pa
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forhand er veldefineret sdledes at indsatsen kan gennemfgres ens i alle tilfeelde, og
at rammerne kan holdes kontrollerbare og stabile. (Skovgaard et al. 2007:11). [ et
RCT studie randomiserer, altsd opdeler, deltagerne i to tilfeeldigt sammensatte
grupper. Grundet tilfaeldighedsprincippet mener man, at de to grupper er
sammenlignelige pa alle omrader, hvorfor risikoen for confounding, altsa
arsagsforveksling, nedsaettes. (Juul 2009:155) RCT studier er ikke altid en mulig
metode til effektmaling i praksis, dette skyldes, at forebyggelsesindsatser ofte
bygger pa en kompleks sammenhang, hvor det ikke er muligt at kontrollere
omstaendighederne. (Skovgaard et al. 2007:12)

Med tanke pa de to metoder at male effekt pa, er RCT studiet velegnet til at skabe
efficacy. Som praesenteret er RCT studiet af et sddan design at risikoen for fejl
minimeres. Dog belyser rapporten, at RCT studiet skabe en "smal evidens”. De
strenge krav om kontrol i RCT studiet giver studiets resultater et billede af, hvad
der virker eller ikke virker, men ikke hvorfor. I stedet ma vurderingen af en effekt,
baseres pa andre metoder, som bedre kan indfange og tage hgjde for

kompleksiteten.

Nar der skal indfgres ny viden, altsa evidens, pa f.eks. en sygehusafdeling sker det
igennem implementering. Implementering er den proces, der ligger mellem
varetagelsen af en beslutning og udmgntningen heraf. (Ibid:15) Implementering er
saledes udfgrelsen af en ide, en plan eller en strategi i praksis. [ rapporten er der
oplyst redskaber til vurdering af om indsatser der har god effekt i et
forskningsforsgg, kan overfgres til og have effekt i praksis. (Ibid:18) Vurderingen
og selve implementeringen sker ved at besvare fglgende fem spgrgsmal, som

praesenteres og analyseres herunder:

Fgrste spgrgsmal, og svaret derpd, omhandler, hvorvidt resultater fra et givent
forsgg, er repraesentative for en lignende malgruppe i andre sammenhaenge. Hvis
dette er tilfeeldet, kan resultaterne danne baggrund for ny praksis, eller vaere
medvirkende til at fremhaeve et synspunkt. (Ibid) Spgrgsmalet lyder;

A Kan de samme effekter (som i forsgget, red.) opnds hos den samlede eller

lignende malgruppe? (Ibid)
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Relevant personale pa fgdegangen, heriblandt jordemgdre, skal veere kompetente
til at vurdere, om et udvalgt studiets interventionsgruppe, er sammenlignelige med
lignende dansk patientgruppe, f.eks. danske fgdende. Er grupperne ikke
sammenlignelige, kan man ikke forvente at opna samme effekt i praksis, som i
forsgget. Alt dette omhandler vurdering af, hvorvidt studiets resultater er
overfgrbare for en lignende intervention et andet sted end hvor studiet er udfert.
Er dette tilfeeldet, kan resultaterne vaere med til at danne baggrund, eller fremme

et synspunkt, i implementeringen.

Dernazest stiller rapporten spgrgsmalet;
A Huvilke positive og negative effekter kan der forventes? (Skovgaard et al.
2007:18)
Rapporten angiver, at det er vigtigt at vurdere bade positive og negative effekter af
en forebyggende indsats. Og at disse erfaringer dokumenteres sa man kan bruge

denne viden i fremtidige projekter.

Det fremhaeves i rapporten, at et centralt emne i implementeringen er
faggruppernes motivation for det som skal implementeres. (Ibid:19) Alts3a; hver
enkelt medarbejder skal fgle et ejerskab i det arbejde, der skal ske med
implementeringen. Rapporten opstiller fglgende spgrgsmal;

A Kan og vil de, der skal levere arbejdet, rent faktisk engageres og forpligtes?

(Ibid)

Under dette punkt fremhaeves det, at implementeringen kun kan ske, hvis de
fagprofessionelle, som skal “overfgre resultater til praksis”, deltager som forventet.
Hvis ikke den fagprofessionelle, f.eks. jordemoderen, er engageret eller fgler sig
forpligtet, vil hun fortszette sine vanlige handlinger, hvorved implementeringen
ikke gennemfgres. Fgler hver enkelt jordemoder til gengeeld ejerskab overfor den
viden, der skal implementeres, og forstar hun relevansen af at 2endre praksis, vil

implementeringsprocessen ske pa positiv og gavnlig vis.

Dernaest beskriver rapporten, at det har relevans, at en implementeringsproces

gennemfgres som planlagt. Er der tvivl om implementeringen, er forlgbet som
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agtet, er det bade sveert at vurdere arsager til effekt og udpege dele af en indsats,
som er relevante at bibeholde. (Skovgaard et al. 2007:16)

A I hvilket omfang gennemfgres indsatser som foreskrevet? (Ibid:19)
Under dette punkt skal afdelingen, som gnsker at implementere ny evidens pa et
givent omrade, sikre at indsatsen kan afvikles som planlagt. Som tidligere neevnt,
kan en problemstilling, ved at overfgre evidens fra forskningsprojekter til praksis
veere, at resultater fra projekterne er skabt under betingelser, der ikke er
overfgrbare til danske forhold. Kan en indsats ikke implementeres som gnsket, kan
afdelingen ikke vurdere effekten - altsa nyttevirkningen - af det implementerede,
hvorfor der ikke kan laves en sand vurdering af, om det implementerede er vaerd

at beholde.

[ det sidste spgrgsmal, vurderer rapporten det som veerende afggrende at lave en
samlet vurdering af implementeringsprocessen. For sundhedsmedarbejderen
handler det om at zendre vaner. Pa organisationsniveau drejer det sig om, at
vurdere om en indsats er mulig i den daglige drift. (Ibid)

A Kan en given forebyggelsesindsats opretholdes over tid? (Ibid)
Dette skal, som naevnt, ses i forbindelse med en samlet vurdering; for den enkelte
sundhedsmedarbejderen handler det om at &endre vaner og rutiner, f.eks. kunne
det for jordemoderen, vare i relation til metoder og handgreb for at forebygge
perinale bristninger hos den fgdende. Kan hun ikke det, men falder tilbage i gamle
rutiner, er implementeringen ikke gennemfgrt som gnsket.
For ledelsen, altsd organisationen, er udfordringen en anden. Er der f.eks.
gkonomiske omkostninger ved implementeringen, skal den pageeldende afdeling

klarleegge om de har rad til forandringer. Eller rad til at lade vare i nogle tilfeelde.

Afslutningsvis i rapporten, fremhaeves det, at den bedste foreliggende evidens, ikke
ngdvendigvis, er den bedst mulige evidens. Forebyggelsesomradet er i konstant
forandring, og ny evidens kommer til Igbende. Denne nye evidens skal
implementeres i en praksis, som ofte er baseret pa erfaring, eller anden evidens af
eldre dato. Her pointere rapporten, at det perfekte ikke ma ggres til det godes
fjende. (Ibid:20-3). Det kan vaere en udfordring for den fagprofessionelle, at
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vurdere om ny evidens er den bedst mulige evidens. Der kommer lgbende ny viden
til, men som praesenteret kan der ikke szette lighedstegn imellem ny evidens og
bedste evidens. Nar rapporten angiver, at det perfekte ikke ma ggres til det godes
fjende, henleder den opmarksomheden p43, at god klinisk praksis, baseret pa

erfaring, ikke altid kan afvises pga. ny evidens.

Som neaevnt i projektets metodeafsnit, finder vi det relevant at inddrage Steen
Wackerhausens artikel "Erfaringsrum, handlingsbaren kundskab og refleksion” fra
2008. Der vil i fglgende afsnit veere en preesentation og analyse af artiklens

vigtigste elementer.

3.3 Erfaringsrum, handlingsbaren kundskab og refleksion (Marianne)
Vi finder det relevant at inddrage artiklen "Erfaringsrum, handlingsbaren

kundskab og refleksion” (2008) for at belyse vigtigheden af refleksion i praksis.

[ artiklen stiller Steen Wackerhausen spgrgsmal ved metoder, hvorpa viden
tilleeres, der naevnes to metoder; Det skolastiske, som indeholder de fag, som er
boglig leert, samt det non-skolastiske, der bygger pa det klinisk leerte, den sakaldte
mesterlaere. Steen Wackerhausen pointerer i artiklen, at “tiderne har sendret sig”
og at vi derfor, hverken kan eller bgr skelne mellem de to former for leering.
(Wackerhausen 2008:3-4) Med det forstar vi, at vi med fordel kan kombinere
begge metoder, nar vi skal tilegne os viden. En anden af Steen Wackerhausens
pointer er, at erfaring uden refleksion er blind, og refleksion uden erfaring er
tom.(Ibid:19) Meningen med denne udtalelse er, at det er uhensigtsmeaessigt at
tilegne sig erfaringer, hvis man ikke samtidigt formar at reflektere over disse. Og
at, hvis vi reflektere uden erfaring, er refleksionen uden mening.

Dette kan vi uddybe med et eksempel fra artiklen: En skadestue laege, suturerede
sar ud fra egne erfaringer. Folk undgik hudtransplantationer og indlaeggelse,
hvorfor medarbejdere pa skadestuen, var imponerede over laegens arbejde. Efter
flere ar, fandt laegen ud af, at de sar han havde sutureret havde efterladt grimme ar
(Ibid:6-8) Laegen havde ikke reflekteret over egen praksis, hvorfor erfaringen,

ifglge Steen Wackerhausen, var blind. Her tydeligggres det, at refleksion over
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praksis er vaesentlig for et leeringsforlgb. Reflekterer man ikke over praksis, kan

der opsta utilsigtede haendelser, forstdet som et ugnsket resultat af en behandling.

12001 blev jordemoderuddannelsen en professionsbachelor. Det blev dermed et
krav, at de jordemoderstuderende skulle modtage undervisning i klinisk
forskningsmetode. Uddannelsen fgr og efter ar 2001 bestar af lige dele skole og
klinik. Undervejs i jordemoderuddannelsen, fglger den studerende forskellige
jordemgdre (Studieordningen 2009:29). Nar den studerende er undervist i klinisk
forskningsmetode, er hun blevet praesenteret for metoder til kritisk at vurdere og
analysere empiri. At den jordemoderstuderende fglger forskellige jordemgdre,

medfgrer at hun oplever forskellige mader at handtere eksempelvis fgdsler pa.

Artikel "Hvor mange af jer har hgrt begrebet evidensbaseret praksis?” prasenteres
og analyseres for at tydeligggre den udfordring, der ligger for fagprofessionelle i, at
skulle omseette viden til praksis. Desuden belyser artiklen forskellige holdninger til

retningslinjer.

3.4 Hvor mange af jer har hgrt begrebet evidensbaseret praksis? (Katrine)
Som praesenteret i projektets metodeafsnit, har vi valgt at inddrage artiklen "Hvor

mange af jer har hgrt begrebet evidensbaseret praksis?” (2006).

Grundtanken bag evidensbaseret praksis er, at praksis pa f.eks. hospitaler skal
bygge pa den bedste tilgaengelige viden, udmgntet i retningslinjer og procedurer.
Dette kan, blandt fagprofessionelle, skabe bekymring for, at evidensbaseringen vil
undergrave professionel faglighed og erstatte den med det som artiklen kalder
"kogebogsopskrifter”. (Clausen 2006:26) Retningslinjer og procedurer er
detaljerede beskrivelser af, hvad der er anbefalet praksis pa f.eks. en fgdeafdeling.
Artiklen fremhaever, at bekymringerne, blandt fagprofessionelle, opstar, hvis
sundheds- og socialarbejdere, herunder jordemgdre, fglger retningslinjer uden at

foretage en selvsteendig vurdering af den patient de star over for.

Marianne Kviesgaard, Anita Petersen, Pernille Tangaa & Katrine Nelausen



Implementering af evidens i jordemoderens kliniske praksis

Artiklen fremhaever den fagprofessionelles manglende videnskabelige traening, der
kan szette hende i stand til kritisk at laese og vurdere videnskabelige
undersggelser, som en vasentlig udfordring, for udbredelsen af evidensbaseret
praksis. (Clausen 2006:27). Hvis den kliniske forskningsmetodes begreber, som
f.eks. "incidens”, "praevalens”, "signifikans”, "relativ risiko” og "bias”, er ubekendt
for jordemoderen, hvordan skulle hun sa kunne vurdere et videnskabelig studies
resultater og design? Altsa er det vigtigt for evidensbaseret praksis, at den

fagprofessionelle kan lzese og vurdere den aktuelt nyeste viden pa et omrade.

Edward Mullen fremheaever, at omsaette forskningen til praktisk handling som en
anden udfordring, i den evidensbaserede praksis. Den fagprofessionelle ma veere i
stand til noget som langt fra alle akademikere evner; nemlig at omseette viden til
praksis. (Ibid) Hvilket betyder, at selv hvis den fagprofessionelle er i stand til at
vurdere den evidens som forelaegger, dvs. er i stand til kritisk at laese og vurdere
videnskabelige studier, er det ikke selvsagt, at disse resultater er overfgrbare til
praksis. Det kraever derfor andet og mere end evner til at laese videnskabelige

studier, det kraever en plan for implementering, at indfgre ny evidens i praksis.

I nedenstaende vil vi praesentere og analysere udvalgte afsnit af bogen
"Evidensbaseret praksis — grundbog for sundhedspersonale” (2003). Analysen af
de udvalgte afsnit, tydeligggre problematikkerne, som kan opst3, ved at arbejde ud

fra begrebet evidensbaseret praksis.

3.5 Evidensbaseret praksis 7 grundbog for sundhedspersonale (Pernille)
Begrebet evidensbaseret praksis er sammensat af to ord. Evidensbaseret handler
om videnskabelig fornuft, hvorimod praksis betyder den enkeltes fagpersons
professionelle adfeerd. (Bydam 2003:22) At arbejde evidensbaseret, kan stgtte den
enkelte fagpersons beslutning. Denne beslutning kan, med fordel, traeffes pa
baggrund af videnskabelige studier, hvorved man mindsker risikoen for potentiel
fejlbehandling af patienter. Praksis betyder, hvordan den enkelte fagperson agerer
i den Kkliniske situation.

Det er vigtigt at huske, at enhver form for dominans af en forskningsmetode kan
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fare til udelukkelse af informationer, som er af betydning for
beslutningsprocessen. (Bydam 2003:27) Ved en ensporet forskningsmetode, f.eks.
kun anvendelse af positivisme og heraf brugen af kvantitative forskningsresultater,
kan vi som kommende jordemgdre frygte, at det jordemoderfaglige arbejde ggres
til en form, hvor alting skal madles og vejes, for at have veerdi. Vi risikerer at miste
vigtig viden, som kan have stor betydning for den enkelte kvinde. Som eksempel
kan naevnes, hvis en kvinde er bange for at presse, fordi hun frygter at briste.
Fglelsen “at vaere bange”, kan hverken males eller vejes, men jordemoderen kan
have god erfaring med, at veere meget pa stuen, samt at fortzelle og forberede
kvinden pa, hvordan man skansomt fgder barnet, f.eks. ved at gispe caput ud. Disse
erfaringer bygger ikke pd kvantitative studier, da fglelsen "at veere bange”, hverken
kan males eller vejes, men pa trods af dette, kan jordemoderens tilstedevaerelse pa

stuen mindske kvindens angst for at briste.

Evidens, baseret pa videnskabelige studier, rummer flere former for
begraensninger; f.eks. tidsintervallet fra studiet er udfgrt, til resultaterne er
publiceret - hvis de bliver det. Selve det at publicere, har en bias-virkning pa
forskningen, sakaldt publikationsbias. Tidsskriftet, som star for udveelgelsen af,
hvilke artikler, der skal publiceres tager samtidigt beslutning om, hvad der ikke
skal publiceres. Der ses en tendens til, at fagtidsskrifter gnsker at publicere
artikler, der paviser en virkning. Fremkommer negativ eller dobbelttydigt effekt, er
det ikke er sd attraktivt for en redaktgr at publicere. (Ibid:33) Hvis vi, som
fagprofessionelle, skal kunne vurdere og kritisk laese evidens er det afggrende,
hvilken evidens vi har mulighed for at vurdere. Det kan derfor veere problematisk,
at man i hgjere grad gnsker at publicere artikler, som paviser en virkning, i stedet
for artikler, der har negativ eller dobbeltvirkning, da denne negative eller

dobbeltvirkning, kunne vaere med til at 2endre vores syn pa en given praksis.

Der er mange fordele ved at arbejde evidensbaseret, bade for klienten,
medarbejderen og det tveerfaglige team. Evidensbaseret praksis kan gge den
enkelte medarbejders videns-base. Ved at arbejde, ud fra evidensbaseret praksis,

kan tilliden til de kliniske beslutninger vedkommende tager, gges. Evidensbaseret
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praksis har ssmmenhang med undervisning. Nye og yngre teammedlemmer, har i
kraft af deres uddannelse, tilegnet sig viden til kritisk at sgge efter klinisk evidens.
Saledes far nyere og yngre teammedlemmer mulighed for at bidrage til teamets
beslutninger. Det nyuddannede personale, bgr opfordres til at delagtigggre den
eldre generation i netop disse feerdigheder. (Bydam 2003:125) Forfatterne
beskriver, hvordan evidensbaseret praksis kan gge den enkelte fagprofessionelles
tillid til den kliniske beslutning, vedkommende tager. Dette tolker vi som vores
faglige selvtillid, denne kan styrkes, hvis der foreligger evidens bag de
beslutninger, vi tager i praksis. Det beskrives desuden, hvordan vi som nyuddannet
sundhedspersonale har, som et led i vores uddannelse, lzert at sgge kritisk efter
evidens, dette ggr os i stand til at veere med i processen omkring
beslutningstagningen af evt. nye tiltag, retningslinjer osv. bAde mono-og

tveerfagligt.

I kommende afsnit vil vi preesentere og analysere fglgende artikel "Saetter
“evidensen” den professionelle dgmmekraft ud af spil” (2009). Igennem
praesentation og analyse af udvalgte afsnit fra artiklen, vil vi fremhaeve de

dilemmaer fagprofessionelle kan opleve, i arbejdet med evidens.

363400A0 OAOGEAAT OAT 6 AAT DOIT AAQPemille)Al1 1 A AGI
[ 1980’erne udviklede leder af Centre for Evidens-Based Medicin i Oxford, David
Sackett, en teori om, at man med fordel i hgjere grad kan basere medicinsk praksis
pa stringent videnskabelig evidens, fremfor praksis-tilfaeldigheder, vaner samt
traditioner. David Sackett udviklede metoder til kritisk vurdering af litteratur.
(Thing & Egerod 2009:44)

Hvis en fagperson praktiserer evidensbaseret medicin, forsgger vedkommende at
integrere den bedste tilgeengelige evidens fra systematisk forskning, samtidigt med
at anvende sin professionelle dgmmekraft, samt sin kliniske ekspertise. (Ibid)
Forfatterne fremheaever, at der er flere parametre, som har betydning for at arbejde
med evidensbaseret medicin. Som beskrevet, i ovenstadende, er bedste tilgengelig
evidens vaesentlig, men dette skal kombineres med fagpersonens kliniske

ekspertise, samt professionel dgmmekraft. Herved anses det ene ikke som bedre
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end det andet, man skal derimod forsgge at szette disse tre elementer i spil med

hinanden.

RCT studier anses som den metodiske “guldstandard”, med fokus pa
generaliserbarhed, kvantitet og arsagskompleks; dette danner grundlag for videns-
dannelsen i evidensbaseret forskning. (Thing & Egerod 2009:47)
Evidenshierarkiet bevirker, at visse metoder vurderes som vaerdifulde og bedre, og
derved det “rigtige”, hvorimod andre kommer til at fremsta som mindre
veerdifulde, “forkerte” og darlige. (Ibid:48) Forfatterne fremhaever i artiklen, at
RCT studier anses som vaerende "guldstandarden” indenfor videnskabelig
forskning. Dette bevirker, at resultater fra andre studiedesigns anses som veerende
darlige. Denne skarpe opdeling, af rigtig og forkert, kan udelukke interessante
resultater fra andre studier, som har anvendt et anden studiedesign end RCT

studier, f.eks. kohorte studie, case-control studier o. lign.

Man skal, som fagprofessionel, veere opmaerksom p4, at den professionelle
dgmmekraft ikke saettes ud af spil, selvom evidensen guider os i
beslutningstagningen i praksis. Guidningen skal ikke opfattes som det endegyldige
svar, der er stadigvaek brug for velkvalificeret professionel dgmmekraft, som
vurderer situationerne specifikt, og hvad der er “best practice” i en given situation.
(Ibid:49) Forfatterne er hermed opmarksomme p3, at klinisk ekspertise og
professionel dgmmekraft ikke skal forkastes eller “laegges” pa hylden fordi, der nu i
hgjere grad end hidtil, arbejdes ud fra evidensbaseret praksis. Man ma, som
fagprofessionel, ikke glemme sin fagidentitet, derimod er det vigtigt, at vi udgver
vores praksis, som naevnt tidligere i afsnittet, med en blanding af bade evidens,

Klinisk ekspertise samt professionel dgmmekraft.
Vivili fglgende praesentere og analysere forskellige argumenter for og imod
brugen af RCT studier i systematiske reviews, ud fra “Metodedebatten om evidens”

(2007).

3.7 Metodedebatten om evidens (Anita)
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Forfatterne bag "Metodedebatten om evidens” diskuterer brugen af RCT studier i
systematiske reviews. Igennem praesentation og analyse af rapporten, stilles der
spgrgsmal ved brugen af RCT studier, som guldstandart.

Det udvalgte kapitel, kapitel seks, omhandler argumenter for og imod RCT studier,
som primeer kilde, i systematiske reviews. (Rieper & Hansen 2007:17)
Diskussionen om brugen af RCT studier er vigtig, fordi studiedesignet er af

betydning i sundhedsvidenskaben. (Ibid:13-4)

Fortalerne for RCT studier naevner, som fgrste argument for primeert at benytte
RCT studier i reviews, at gruppen af individer er tilfeeldigt fordelt, altsa
randomiserede. Randomiseringen deler gruppen i to, en interventions- og en
kontrolgruppe. Ved at studierne er randomiserede, tages der forbehold for
confounding. (Ibid 68-9) Confounding betyder arsagsforveksling. For at der kan
veere tale om confounding, skal der vaere to eksponeringer tilstede, der er
indbyrdes associeret. Ved en arsagsforveksling tilskrives den ene eksponering hele
effekten. (Juul 2009: 241)

Skal man udarbejde et RCT studie, omhandlende f.eks. forebyggelse af perinale
bristninger, vil randomiseringen med stor sandsynlighed fordele risikofaktorer,
ligeligt i de to grupper. Hvis ikke grupperne er randomiserede, gges risikoen for
skeevvridning af resultaterne. Dette kan pavirke data sdledes, at der kan

forekomme en fejlkonklusion ift. arsagssammenhaengen.

Af argumenter imod RCT studier, benzevnes den ofte manglende blinding. (Rieper
& Hansen 2007:70) Blinding bestar i, at deltagerne ikke ved, hvilken behandling de
modtager, man kan, ved nogle former for behandling, ogsa blinde de der skal
bedgmme en evt. effekt, dette kaldes dobbelt blinding. Ved at blinde minimerer
man risikoen for informationsbias, idet kendskab til behandlingen kan pavirke
rapporteringen af effekterne. (Juul 2009: 158-9) Udfgrer man et RCT studie,
omhandlende forebyggelse af bristninger, hvori interventionen bestar af varme
klude pa perineum vil, hverken jordemoderen eller kvinden, kunne blindes.
Jordemoderen deltager aktivt ved at udfgre interventionen og kvinden kan meerke,

hvilken behandling hun modtager. Et andet argument, imod brugen af RCT studier,
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som guldstandart, er "varierende leverancer”. Varierende leverancer betyder,
ifglge rapporten, at en indsats pavirkes af behandlerens faglighed og faglige skgn.
(Rieper & Hansen 2007:70-1) Behandleren kan pavirke interventionen bevidst
eller ubevidst. Udfgrer behandleren ikke interventionen som foreskrevet, kan hun
veaere medvirkende arsag til varierende leverancer.

Derudover benaevnes RCT studiet, som en “streng test”, i rapporten. Dette skyldes,
at alle faktorer er holdt konstante gennem ligelig tilfzeldigt fordeling af individer.
RCT studiets design, minimerer risikoen for bias, hvilket gger den interne validitet.
Studiedesignet bevirker, at resultaterne viser lavere eller ingen effekt, hvor man
ved andre studiedesign, ville kunne se en signifikant forskel. (Ibid:69) Bias er
under- eller overvurdering af en hyppighed grundet fejlkilder. Fejlkilderne kan
skyldes informations- eller selektionsproblemer. Her er dermed tale om
informations- eller selektionsbias. (Juul 2009:99). RCT studiet er et steerkt studie
design, hvorfor det rangeres naesthgjest i evidenshierarkiet. Pa trods af den hgje
rangering, kan RCT studier ikke garantere signifikante resultater. Signifikante
resultater kan muligvis findes i lavere rangerende studiedesigns, i

evidenshierarkiet.

Som nezevnt i problemformuleringen, har vi valgt at eksemplificere implementering
af evidens i praksis, ud fra emnet forebyggelse af perinale bristninger. Til dette har
vi valgt de to studier omtalt i projektets metodeafsnit. Da emnet bristninger ikke er
barende i projektet, vil vi primaert have fokus pa studiernes design, samt hvorvidt
resultaterne viser signifikans. Fgrst fremstilles studiernes praesentation og
metodiske analyse, dernzest fglger analysen af det pageldende studies design og

resultater.

3.8 Praesentation og metodisk analyse af: Perineal techniques during the
second stage of labour for reducing perineal trauma (Anita)

[ dette afsnit vil vi praesentere og metodeanalysere "Perineal techniques during the
second stage of labour for reducing perineal trauma” (2012). Dernzest analyseres
studiedesignet og reviewets resultater, analysen bruges til en diskussion af

evidenshierakiet samt, som naevnt i problemformuleringen, at eksemplificere ud
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fra. Studiet er vedlagt som bilag 6.

3.8.1 Reviewets baggrund og formal

Stgrstedelen af alle vaginale fgdsler er associeret med perinale bristninger. De
efterfglgende sequelae kvinderne oplever, er oftest pa baggrund af en
sphincterruptur. Sequelae kan vaere af karakter sdsom analinkontinens, hvilket
ofte har en stor fysisk, psykisk og social betydning for kvinden. (Aasheim et al.
2012:2-3) Baggrunden for reviewet var dermed forebyggelse af bl.a.
sphincterrupturer. Reviewet havde til formal at undersgge effekten af forskellige
teknikker, til forebyggelse af perinale bristninger, i presseperioden. (Ibid:4)
Formalet fremgik tydeligt af studiet. Interventionerne var som fglgende: Hender af
overfor haender pa perineum, varme kompressioner overfor kontrolgruppe,
massage af perineum overfor kontrolgruppen samt modificeret Ritgens mangvre

overfor almindelig praksis. (Ibid:8)

3.8.2 Studiedesign, eksklusions- og inklusionskriterier samt sggestrategi
Studiet er et systematisk review. Et review er en systematisk oversigt over
eksisterende evidens, pa det pageldende omrade. De inkluderede studier er
indsamlet systematisk og herefter analyseret. (Juul 2009:174)

Der er ikke opgivet nogen konkrete eksklusionskriterier. De ekskluderede studier
er der redegjort for i reviewets bilag. (Aasheim et al. 2012:31)
Inklusionskriterierne for studierne var: Alle publiceret og ikke-publiceret
randomiseret og, for forfatterne, tilsyneladende randomiseret kontrolleret studier,
der konkluderede pa teknikker, til forebyggelse af perinale bristninger, i
presseperioden. Kvinderne, i studierne, skulle veere gravide og planlagt til at have
en spontant vaginal fgdsel, til termin, med ét foster i hovedstilling. [ reviewet
beregnes termin fra gestationsalder 36+0. (Ibid:4). De inkluderede studiers
primaere og sekundaere outcomemal, er der redegjort for i reviewet. (ibid)
Forfatternes sggning, efter studier til brug i reviewet, blev foretaget med hjzelp fra
Trials Search Co-ordinator, der sggte i Cochrane Pregnancy and Childbirth Group’s
Trials Register den 20. maj 2011. Trials Search Co-ordinator anviste, lgbende fgr

og under udarbejdelsen af reviewet, studier, referater fra konferencer og andet
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relevant materiale, ud fra de ovenstdende inklusionskriterier. (Aasheim et al.
2012:4-5) Computersggningen blev suppleret med en manuel sggning i
referencelister, herigennem fandt forfatterne et ikke-publiserede studie. (Ibid:7)
Resultatet af sggningen, pa studier til udarbejdelse af reviewet, blev 12 studier,
hvoraf fire ekskluderes. (Ibid) De fire ekskluderede studier er der, som naevnt
tidligere i afsnittet, redegjort for i reviewets bilag. (Ibid:31) De otte studier, der
inkluderes i reviewet, blev ngje udvalgt efter gennemlaesning af abstracts af de tre
review-forfattere, hvorefter man analyserede de relevante studier. Var der
spgrgsmal til nogle af studierne, blev studiets forfattere kontaktet, mhp. yderligere

oplysninger. De inkluderede studier er fra ar 1998-2008. (Ibid:7-8)

3.8.3 Praesentation af reviewets resultater

[ det fglgende vil vi praesentere studiets resultater, med udelukkende fokus pa
outcomemalet 3. og 4. grads bristninger, da dette outcomemal er gennemgaende
ved alle interventioner. Interventionen haender af overfor haender p4, paviste ikke
signifikante resultater. Varme kompressioner overfor kontrolgruppe, paviste et
signifikant resultat, hvilket man ogsa sa ved massage overfor kontrolgruppe,
hvorimod modificeret Ritgens mangvre overfor almindelig praksis, ikke viste et

signifikant resultat. (Ibid:33)

3.8.4 Konklusion

Resultaterne viste en signifikant forskel ved massage af perineum og varme
kompressioner, til forebyggelse af 3. og 4. grads bristninger. Hvorimod man ikke
kunne pavise signifikans ved haender af overfor haender pa eller modificeret
Ritgens mangvre. Forfatterne papegede, at der bgr foretages yderligere
undersggelser, da de inkluderede studier udelukkende undersggte teknikker til
forebyggelse af perinale bristninger, uden hensyntagen til de mange faktorer, der

influerer pa forekomsten af bristninger. (Ibid:12)
3.8.5 Vurdering af intern validitet

I nedenstdende afsnit redeggres for reviewets interne validitet. Intern validitet er

en vurdering af reviewets interne gyldighed.
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De inkluderede studier er blevet analyseret og risikoen for bias, herunder blinding,
er tydeliggjort i reviewets bilag. (Aasheim et al. 2012:17-31) Dette gger den
interne validitet. I reviewets bilag, er der ydermere redegjort for arsagerne til
ekskluderingen af studier. (Ibid:31)

Som neaevnt, i afsnittet “Studiedesign, eksklusions- og inklusionskriterier samt
sggestrategi”, har forfatterne sggt vha. Trials Search Co-ordinator. (Ibid:4-5)
Derudover sggte forfatterne efter relevant litteratur i referencelister. (Ibid:7) Vi
vurderer derfor, at forfatterne med stor sandsynlighed har fundet alt relevant
materiale til udarbejdelsen af reviewet, og at risikoen for publikationsbias derfor
mindskes. Desuden blev studierne udvalgt uden hensyntagen til sproget. (Ibid:5)
Validiteten gges hermed, da et studie pa et andet sprog, end det forfatterne
mestrer, kan vise signifikante resultater, i forhold til de interventioner man gnsker
at undersgge, studierne er derfor vigtige at inddrage.

Forfatterne papegede, at der var andre kendte faktorer til sphincterruptur i
fadslen. Som eksempel naevnes hastigheden af caputs forlgsning, fgdestillinger
samt kvindens vav. Forfatterne var bekendte med disse faktorer, dog uden at tage
hgjde for dem i udarbejdelsen af reviewet. (Ibid:2) Derudover papeges det, at
begreberne hander af, haender pa, vanlig praksis samt stgtte af perineum, som
udgangspunkt, ikke er veldefineret, hvorfor der kan forekomme kliniske
variationer. (Ibid) Det gger den interne validitet, at forfatterne redeggre for
faktorer, der kan have betydning for resultaterne, trods forfatterne ikke tager
faktorerne i betragtning, i reviewet.

Den interne validitet, i et review, kan ikke vurderes bedre end den interne validitet
i de inkluderede studier. Pa baggrund af ovenstdende vurderes den interne
validitet som acceptabel. For at gge den interne validitet skal begreberne haender

af, heender p3, vanlig praksis samt stgtte af perineum veere veldefinerede.

3.8.6 Vurdering af ekstern validitet
[ dette afsnit vurderes reviewets eksterne validitet og dermed overfgrbarhed til
dansk obstetrisk praksis.

De inkluderede studier er fra landene; New Mexico (USA), Australien, Brasilien,
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Sverige, @strig samt England. (Aasheim et al. 2012:7) Det nedszetter den eksterne
validitet, at stgrstedelen af de inkluderede landes praksis, kan vaere vanskelig at
overfgre til dansk obstetrisk praksis. Kvinderne, i de inkluderede studier,
repraesenterer en stor del af verden og vi kan derfor forvente en vis
sammenlignelighed med danske kvinder.

Enkelte interventioner, vurderer vi som vaerende overfgrbare til dansk obstetrisk
praksis. F.eks. brugen af varme kompressioner. Den fagprofessionelle behgver ikke
opleering i brugen af varme kompressioner, hvorimod eksempelvis modificeret
Ritgens mangvre, som minimum, kraever en instruktion. Derfor vurderes varme
kompressioner lettere at overfgre til praksis.

Den eksterne validitet vurderes til at veere acceptabel, men resultaterne bgr
anvendes med forbehold. For at hgjne den eksterne validitet, skulle de inkluderede

lande alle veere sammenlignelige med Danmark.

3.9 Analyse af : Perineal techniques during the second stage of labour for
reducing perineal trauma (Anita)

Vi vil, i dette afsnit, analysere reviewets design samt dets resultater. Dette for at
belyse dilemmaet mellem forskellige studiedesign. Analysen vil vi senere i
projektet benyttes i diskussionen af evidenshierarkiet. Et review klassificeres som
evidens Ia, styrke A og rangeres dermed gverst i evidenshierarkiet. (Juul
2009:175) Resultaterne fra et review, ma tolkes som varende bedste evidens pa et
givent omrade. Resultater, for RCT studier og dermed ogsa reviews, benavnes ved
den relative risiko (RR). RR er resultater fra interventionsgruppen over for
kontrolgruppen opstillet i en brgk, en ratio mellem to risici. (Ibid:247-8)
Indeholder den relative risiko tallet ét, er resultatet ikke signifikant, der er altsa
ingen forskel i resultaterne fra interventionsgruppen eller kontrolgruppen. Er den
RR stgrre end ét, er der en forgget risiko, ved en given intervention, hvorimod man
ved en RR mindre end ét, ser en forebyggende effekt. RR ses i sammenhaeng med
confidence intervallet (CI), indeholder CI tallet ét er resultatet ikke signifikant,
trods en RR pa f.eks. 0,65. Cl er det interval, hvori resultaterne er. Ved et CI pa 95

%, ligger 95 % af resultaterne indenfor et givent interval. (Ibid:22)
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I nedenstdende analyseres resultaterne af outcomemalet 3. og 4. grads bristninger.
[ fgrste intervention sammenlignes to teknikker, hvoraf den ene, haender af, bestod
i at observere fgdslen. Hvorimod jordemoderens rolle ved haender p3, bestod i at
stgtte perineum da caput kronede. (Aasheim et al 2012:22) Teknikken "haender
af”, var ikke den samme teknik i alle de inddragede studier. (Ibid)
Studiepopulationen bestod af 6617 kvinder (n=6617). (Ibid:11) Den relative risiko
(RR) var: 0,73, med et 95 % confidence interval (CI) imellem [0,21-2,56]. (Ibid:34)
Resultatet var ikke signifikant.

Anden intervention bestod i, at stgtte perineum med varme kompressioner, der
var imellem 45-59 grader celsius, i presseperioden. (Ibid:20) Kontrolgruppen fik,
modsat interventionsgruppen, ikke varme kompressioner til stgtte af perineum.
Kontrolgruppen blev udsat for andre interventioner eller almindelig praksis.
(Ibid:20) Enkelte af de fgrnaevnte interventioner benyttes i andre
sammenligninger i reviewet, n= 1525 kvinder. (Ibid:11) RR 0,48 med et 95 % CI
[0,28-0,84]. (Ibid:35) Resultatet ses signifikant.

Tredje intervention bestod i, at massere perineum i presseperioden, hvor
kontrolgruppen modtog vanlig praksis. (Ibid:17) Vanlig praksis er ikke yderligere
defineret, n=2147 kvinder. (Ibid:11) RR 0,52 med et 95 % CI [0,29-0,94].(Ibid:37).
Resultatet er signifikant.

[ det sidste studie anvendtes modificeret Ritgens mangvre, hvor mangvren udfgres
under ve. (Ibid:24) En standart Ritgens mangvre udfgres imellem veerne.
(Jordemoderforeningen 2012) Almindelig praksis bestod i at stgtte perineum, samt
caput, ved forlgsning. Derudover at anleegge en lateral episiotomi pa indikation.
(Aasheim et al. 2012:24) n=1423 kvinder. (Ibid:11) RR 1,24 med et 95 % CI [0,78-
1,96]. (Ibid:39). Resultatet ses ikke signifikant.

Efter at have analyseret studiedesignet og resultaterne, fandt vi frem til at den
bedste evidens umiddelbart skal findes igennem reviews, da dette design ligger
hgjest pa evidenshierarkiet. Resultaterne af dette review viste at man ved brugen
af varme kompressioner pa - samt massage af perineum, forebygger perinale

bristninger grad 3 og 4.
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3.10 Praesentation og metodisk analyse af: A multicenter interventional
program to reduce the incidence of anal sphincter tears (Marianne)

[ fglgende afsnit praesenteres og metodeanalyseres studiet "A multicenter
interventional program to reduce the incidence of anal sphincter tears” (2010).
Kohorte studiet er udarbejdet i Norge, data blev indsamlet imellem ar 2003 og ar
2009. Studiet indeholdte 40.152 vaginale fgdsler fordelt pa fire fgdesteder;
Lillehammer, Stavanger, Tromsg og Alesund. (Hals et al. 2010: 901-2)

[ studiet var der fire fokusomrader: God kommunikation mellem jordemoderen og
den fgdende kvinde, tilstraekkelig stgtte af perineum, fadestilling, hvor der var
overblik over perineum og episiotomi, kun pa indikation. Derudover var der fokus
pa caputs hastighed ved, at kvinden blev opfordret til at gispe (Ibid:902). Studiet er
vedlagt som bilag 7.

3.10.1 Studiets formal
Kohorte studiets formal var, at finde en metode til at nedsaette frekvensen af
sphincterrupturer, dette gennem et "intensiv interventional program” (Ibid).

Formalet fremgik tydeligt af studiet

3.10.2 Studiedesign og dataindsamling

Studiet er et kohorte studie, der vurderes til at have evidens pa IIb styrke B (Juul
2009:175)

Et kohorte studie er karakteriseret ved, at en beskrevet gruppe fglges over tid, med
henblik pa at bestemme udviklingen af et eller flere outcomes. Derved er det
muligt at undersgge eksponeringens betydning, i forhold til forekomst af valgte
outcomes. (Andersen & Osler 2004:1432). I dette studie er outcome-malene at
forebygge sphincterruptur, hvor der registreres antallet af vaginale fgdsler, og
sphincterruptur i perioden fra ar 2003 og frem til ar 2009. (Hals et al. 2010:901)
Fordelen ved et kohorte studie er, at der er mulighed for at inddrage mange
deltagere, og dermed opna en stor studiepopulation. Ulempen kan veere, at der
mangler informationer om deltagerne i studiet, hvilket er informationer, der kan

have betydning for resultaterne. Dette medfgrer, at risikoen for confounding gges.

Marianne Kviesgaard, Anita Petersen, Pernille Tangaa & Katrine Nelausen



Implementering aof evidens i jordemoderens kliniske praksis

En confounder i dette studie er, at der ikke er redegjort for kvindernes alder. Hgj

alder er en risikofaktor for sphincterruptur.

3.10.3 Inklusions- og eksklusionskriterier

For at sikre fokus pa de fgrnaevnte fire fokusomrader, var personalet fra
fgdegangen pa et syv til 13 ugers kursus. Pa kurset blev der, for hvert af de fire
sygehuse, udvalgt et team, som skulle minde de andre om, hvad de havde leert, sa
der forsat ville veere fokus pa at forbygge sphincterrupturer. (Hals et al. 2010:903)
Alle kvinderne pa de fire fadesteder, som fgdte vaginalt, blev inkluderet i studiet.
Pa de fire hospitaler har 40.152 kvinder fgdt vaginalt i perioden fra ar 2003-2009.
Studiet inkluderer alle vaginale fgdsler. Eksklusionskriteriet i studiet, var fgdsler

foregdet ved sectio.

3.10.4 Praesentation af kohorte studiets resultater

Nedenfor vil studiets samlede resultater gennemgas. Ved de samlede resultater,
menes resultaterne fra de fire fgdesteder, bade instrumentel og non-instrumentel
forlgsning. I nedenstdende gennemgas de samlede resultater for de fire fadesteder,
og i bilag 5 ses resultaterne for de enkelte fgdesteder.

[ kohorte studiet blev anvendt et 95 % confidensinterval (CI). (Ibid:904) Studiets
resultater blev opgivet i odds ratio (OR). OR viser sammenhangen mellem
eksponering og sygdom. [ et kohorte studie anvendes OR, det kan med forbehold
ses som relativ risiko (RR) (Juul 2009:246), hvilket er blevet praesenteret tidligere
i det systematiske review. I kohorte studiet anvendes OR, da OR via regneregler
kan korrigere for mulige confoundere. (Ibid:241) Der var i studiet en opdeling af
fadsler med og uden instrumentel forlgsning, samt et samlet resultat. Dette er
vigtigt, da instrumentel forlgsning alene er med til at gge risikoen for

sphincterruptur.

3.10.5 Total
Totalt, pa de fire fgdesteder, fik 4,16 % af alle féadende en sphincterruptur, aret
inden medarbejderne kom pa kursus. Aret efter 13 denne frekvens pa 2,18 %. Dette

giver en OR pa 0,46 med ét 95 % CI [0,39-0,55]. OR er under ét, CI 95 % spreder sig
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ikke herover ét. Der er tale om en signifikant nedsat frekvens af sphincterruptur.
(Hals et al. 2010:904) Studiets resultater vil blive uddybet i afsnittet “Analyse af: A
multicenter interventional program to reduce the incidence of anal sphincter

tears”.

3.10.6 Kohorte studiets konklusion
Studiet konkluderer, at frekvensen af sphincterruptur nedseettes alene ved, at

fagprofessionelle har fokus pa at nedsaette frekvensen af sphincterruptur.

3.10.7 Vurdering af intern validitet

I nedenstdende afsnit redeggres for studiets interne validitet. Nar intern validitet
af et kohorte studie skal vurderes, fokuseres der pa fglgende tre punkter:
Selektionsbias, informationsbias og confounding. (Juul 2009:243).

Selektionsbias kan opst3, hvis der bliver en skaevvridning imellem det som gnskes
undersggt, og de kvinder, som er/ikke er med i studiet. I dette tilfeelde er det
undgaet ved, at kvinderne ikke kunne frasige sig deltagelse. Studiepopulationen
inkluderede alle kvinder, som havde fgdt vaginalt pa de fire fgdesteder i perioden
ar 2003 til ar 2009, hvilket ma formodes at have haft betydning, for resultaternes
preaecision.

Informationsbias kan opsta, hvis der opstar en over- eller undervurdering af det
estimat, som gnskes undersggt. (Ibid:243) I studiet blev der taget hgjde for
informationsbias. Laeseren ggres opmaerksom p3, at registreringen af data blev
udfgrt af jordemgdre umiddelbart efter fgdslen. Bristningen registres efter et
fastlagt skema. (Hals et al. 2010:903) Fejl i denne registrering kunne medfgre
informationsbias. Dog vurderes det, at jordemoderen kan vurdere graden af
bristningen, hvilket minimere risikoen for informations bias.

Studiets forfattere beder lzeseren veere opmaerksomme pa evt. confounding, altsa
arsagsforveksling. Dog fremgar det ikke tydeligt, af studiet, hvilke confoundere der
er tale om. At forfatteren har vaeret opmarksom pa confounding, og har korrigeret
for disse, gger den interne validitet. Dog nedseettes validiteten lidt, da det ikke

fremgar af studiet, hvilke confoundere der er tale om.
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Den interne validitet vurderes, pga. den manglende oplysning om, hvilke

confounding, der er taget hgjde for, til at veere acceptabel.

3.10.8 Vurdering af ekstern validitet

I nedenstaende afsnit redeggres for studiets eksterne validitet. Ekstern validitet er
en vurdering af, hvorvidt studiet kan generaliseres til andre populationer og tider.
(Juul 2009:250).

Studiepopulationen bestar, som tidligere naevnt, af norske kvinder. Obstetrisk
praksis i Norge finder vi, pa flere mader, sammenlignelig med dansk obstetrisk
praksis, hvorfor vi finder kohorte studiets resultater overfgrbare til Danmark.

Den eksterne validitet vurderes veerende god.

3.11 Analyse af: A multicenter interventional program to reduce the
incidence of anal sphincter tears (Marianne)

I nedenstdende afsnit analyseres studiedesignet, resultater samt konklusion. Dette
ggres for at kunne belyse dilemmaet mellem de forskellige studiedesign.

Kohorte studier vurderes til at have en evidens pa IIb styrke B (Ibid:175) (bilag 1).
Trods kohorte studiet ikke rangerer gverst pa evidens hierarkiet, har kohorte
studiet nogle fordele, som ikke findes ved studiedesign hgjere i evidenshierarkiet.
Ifglge Juul (2009) har studiets design fordele, som er veerd at fremhaeve. Kohorte
studier tillader en stgrre kompleksitet, da studiet ikke har samme hgje krav til
f.eks. kontrol, som RCT studier. Netop denne hensynstagen til kompleksitet ggr
ofte kohorte studiets resultater, velegnede til implementering i praksis. Kohorte
studiets design er ideel til store grupper, hvor man, som forsker, gnsker “tal pa”
komplikationer og prognoser. Disse resultater kan senere danne grundlag for

andre studier af andet design af hgjere evidensstyrke. (Jorgensen et al. 2007:51)

Vi har valgt at tage udgangspunkt i de samlede resultater for instrumentel og non-
instrumentel forlgsning. De samlede resultater, viste en OR pa 0,46 med ét 95 % CI
[0,39-0,55] OR var mindre end ét, resultaterne viste dermed en forebyggende

effekt af sphincterruptur. Kohorte studiet fandt en nedsat frekvens i
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sphincterrupturer ved at sende medarbejderen pa kursus, og konkluderer, at alene
ved at saette fokus pa omradet, vil frekvensen nedsaettes.

Ifglge kohorte studiet, skal jordemoderen have fokus pa omradet, for at forebygge
sphincterrupturer. Studiet ligger veegt p3, at fokus er med til at nedsaette
frekvensen af sphincterrupturer, derfor er det positivt at personalet, pa
fedegangen, efterfglgende havde hinanden med til fgdslerne for at udveksle
erfaringer og huske hinanden pad hvad de havde lert. Enkelte jordemgdre begyndte
at afprgve andre teknikker for at blive dygtigere, og udvekslede efterfglgende
deres erfaringer med deres kolleger. Kohorte studiet viste at fokus pa forebyggelse
af sphincterrupturer, gjorde en signifikant forskel, og den eksterne validitet
vurderes vaerende god, dog er der visse forbehold man skal have med. Alle
medarbejderne pa de fire fadesteder deltog i kurset, hvilket kraeever mange
ressourcer at fa gennemfgrt, og gkonomien kan derfor fa en betydning for
indfgrelsen af resultaterne. Kohorte studiet rangerer lavere pa evidenshierarkiet
end det tidligere beskrevne review, dette studie viser udelukkende signifikante

resultater.

4.0 DISKUSSION

[ foregdende afsnit, har vi praesenteret og analyseret relevante teori og empiri for
at belyse projektets problemstillinger. Projektets diskussionsafsnit er delt i fire,
hvert afsnit belyser kompleksiteten af implementeringsprocessen, den
evidensbaserede praksis og evidensbegrebet - dog med forskellige perspektiver pa

problematikken.

4.1 Kompleksiteten i implementering af evidens (Katrine)

[ fglgende afsnit, gnsker vi, igennem diskussion, at belyse kompleksiteten i en
implementeringsproces, med udgangspunkt i jordemoderen som fagprofessionel.
Omdrejningspunktet, for diskussionen, vil veere Sundhedsstyrelsens rapport
"Evidens i Forebyggelsen” (2007), i samspil med flere af de preesenterede og

analyserede tekster i projektet.
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Rapporten har fem konkrete forslag, opstillet som spgrgsmal, en afdeling kan stille
sig selv i processen op til, under og efter implementeringen. Her mener vi, at det er
vigtigt, at man ikke udelader dele af disse, da de fem faktorer har effekt pa
hinanden. Udelader man en eller flere dele af implementeringsprocessen, vil vi
som fagprofessionelle ikke kunne forvente, at der kommer en gavnlig forandring.
Derfor kan vi ikke fremhaeve et element, som er vigtigere end et andet, og vi vil
derfor diskutere de fem punkter som sammenhangende - og udfordringerne ved

implementeringsprocessen som helhed.

Sundhedsstyrelsen udgav i ar 2007 rapporten "Evidens i Forebyggelsen”. En
rapport som, ifglge Sundhedsstyrelsen selv, redeggre for evidensbegrebet og
skaber forstaelse for de elementer, kvaliteter og udfordringer, man kan opleve i
den evidensbaserede forebyggelse. Ligeledes beskrives det, at evidensbaserede
arbejde i sundhedsvaesenet, forudszetter en systematisk og grundig planleegning,
forud for implementering.

Igennem dette projekt er vi blevet opmaerksomme p3, at man ikke uden faglige
overvejelser og gode argumenter, kan prioritere en type evidens frem for andre. En
pointe som rapporten ogsa fremhaver.

Vi har i projektet valgt at inddrage to forskellige studier, omhandlende
forebyggelse af perinale bristninger, det ene er et systematisk review med hgjest
mulig evidensstyrke, som kun viser fa signifikante resultater - det andet et norsk
kohorte studie, med lavere evidensstyrke, som viser udelukkende signifikant
forskel i resultater. Forskellen mellem de to studier, viser netop den udfordring,
der er for den fagprofessionelle, nar der skal vurderes, hvilken evidens, der skal
implementeres. Studiet med hgj evidensstyrke, altsd reviewet, er umiddelbart at
foretraekke. Men da studiets resultater muligvis ikke er overfgrbare til en
fgdeafdeling, bl.a. grundet problematikkerne omhandlende etniciteten, er det ikke
en selvfglge, at netop reviewets resultater er at foretraekke, nar der skal
implementeres ny evidens. Kohorte studiet er af lavere evidensstyrke, grundet
studiedesignet. Men netop kohorte studiets design og resultater, vurderer vi som
veerende mere sandsynlige at overfgre til dansk praksis, hvorfor vi, som

fagprofessionelle, skal veere bevidste om ogsa at sgge ny viden i andre studier end
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de hgjest rangerede i evidenshierarkiet. Altsa, det kreever faglig overvejelse og
argumentation ndr vi, som jordemgdre, skal vaelge imellem foreliggende evidens,
nar vi skal implementere ny viden pa f.eks. en fgdeafdeling.

Ovenstdende skal ikke forstas som en diskussion omhandlende, hvorvidt kohorte
studier skal placeres hgjere i evidenshierarkiet (bilag 1), men en pointering af
vigtigheden i, at vi som fagprofessionelle kan vurdere evidens, og sgge viden andre

steder end gverst i evidenshierarkiet.

Som netop diskuteret, har det betydning for bade praksis og en
implementeringsproces, at vi, som jordemgdre, kan laese og forholde os kritisk til
forskellige studier, og derigennem fagligt argumentere for eller imod valg af
evidens til implementering. At kunne forholde sig kildekritisk, kraever dog, at man
har modtaget undervisning i blandt andet klinisk forskningsmetode. Akkurat i
dette tydeligggres den forskel i generationer der er iblandt jordemgdre pa landets
fodeafdelinger i gjeblikket; Der er de jordem@dre, som har modtaget undervisning
og feerdiggjort deres uddannelse fgr jordemoderuddannelsen blev omlagt til en
professionsbachelor. Disse jordemgdre har ikke modtaget undervisning i klinisk
forskningsmetode, hvorfor de ikke, medmindre de har videreuddannet sig, har
forudsaetninger for at forholde sig kildekritisk til f.eks. forskningsprojekter.
Overfor dem, star en ny generation af jordemgdre, som grundet deres
professionsbachelor har modtaget undervisning i klinisk forskningsmetode,
hvorfor de har redskaber til at forholde sig kildekritisk til foreliggende evidens.
Dermed ikke sagt, at de som er professionsbachelorer, altid er i stand til at leese og
kritisk vurdere forskellige studiers design og resultater. Det kraever gvelse f.eks. at
gennemskue forskellige bias eller vurdere intern og ekstern validitet. Vi mener,
efter analyse af diverse tekster igennem projektet, og ud fra egne erfaringer i

klinikken, at de to generationer har en masse at tilbyde hinanden.

Rapporten “Evidens i Forebyggelsen” (2007) naevner det som veerende vigtigt, at
hver enkelt medarbejder fgler ejerskab for det, som skal implementeres. Her
mener vi, at det er veerd at fremhaeve de mulige udfordringer, den

fagprofessionelle kan opleve, nar hun skal fgle ejerskab overfor noget hun muligvis
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ikke til fulde forstar - uanset uddannelse eller ars erfaring. Her kunne det vaere en
fordel at give afdelingsledelsens ansvar for, forud for implementeringen, at
formidle den valgte evidens ud til medarbejderne - herunder det, eller de, valgte
studiers resultater og metode. Dermed har medarbejderen mulighed for, at
forholde sig kritiske til emnet.

Vi teenker et eksempel, hvor et team af jordemgdre, pa en tilfeldig fadegang i
Danmark, bedes indfgre relevante resultater fra et studie, omhandlende
forebyggelse af perinale bristninger. Studiets design og interventionsgruppe er
vurderet overfgrbart til danske forhold. Her er det essentielt, at hver enkelt
jordemoder engageres og forpligtes overfor den opgave. Er der f.eks. en
jordemoder pa afdelingen, som har god erfaring med, og fgler tryghed ved, andre
metoder til forebyggelse af perinale bristninger, end de som er afprgvet i
studierne, kan hun afvise implementeringen af den nye evidens. Hun vil fortseette
sit arbejde, uden sndringer. Bliver jordemgdrene til gengaeld informeret om,
hvorfor ledelsen gnsker at zendre praksis pa afdelingen og giver fagprofessionelle
mulighed for at lzese og vurdere det eller de valgte studier, man har valgt evidens
ud fra - har den enkelte fagprofessionelle mulighed for at forholde sig kritisk, til

det pagaeldende studie og dets resultater.

Vi teenker, at der kan vaere en vigtig pointe i, at evidens ikke skal erstatte klinisk
erfaring eller omvendt. Som naevnt i flere af de analyserede tekster skal vi, som
jordemgdre, ledelse og forskere, vaere bevidste om, at vi inddrager begge
elementer for, at vores fag fortsat kan udvikle sig positivt bade for os og de gravide,
fadende og barslende kvinder. At kombinere klinisk erfaring med foreliggende
evidens kan, som naevnt i artiklen "Hvor mange af jer har hgrt om evidensbaseret
praksis?” (2006) veere vanskeligt. Nar jordemoderen skal implementere ny evidens
i praksis, skal hun veaere i stand til noget langt fra alle akademikere evner; nemlig at
omsaette viden til praksis. Her ser vi en anden vigtig diskussion; man gnsker, at vi
som jordemgdre, selvsteendigt skal kunne vurdere evidens og anvende den i
praksis, derved rejses der spgrgsmal ved brugen af kliniske retningslinjer. Artiklen
angiver at der, blandt fagprofessionelle, er skabt en frygt for, at evidensbasering,

altsa retningslinjer, undergraver den professionelle faglighed. Men kan man ikke
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omvendt se retningslinjerne som et forsgg pa at sikre evidensbaseret praksis? Og
sikre ensartet behandling til alle uanset, hvor dygtig den enkelte jordemoder er til
at vurdere evidensen bag. Retningslinjer kan bruges som et led i kvalitetssikringen,
hvor vi som jordemgdre kan sikre en ensartethed, og en minimumsstandart, i den
behandling og pleje vi tilbyder de gravide, fédende og barslende. Som naevnt i
artiklen “Seetter "evidensen” den professionelles dgmmekraft ud af spil?” (2009),
kan retningslinjerne ikke benyttes uden refleksion, da kritikerne dermed far ret i,

at retningslinjer kan undergrave den professionelle dgmmekraft.

Klinisk erfaring kan ikke fremhaeves som vaerende bedre end evidens, eller
omvendt. Vi skal som jordemgdre veere bevidste om, at kombinere de to ting. Som
rapporten fremhaever ”/...]det perfekte ma ikke gores til det godes fjende”.
(Skovgaard et al. 2007:20)

4.2 Problemstillinger i evidensbaseret praksis (Pernille)
I nedenstaende afsnit, gnsker vi at diskutere problematikker, som kan opsta i vores

kliniske praksis, ndr vi, som fagprofessionelle, skal arbejde evidensbaseret.

At arbejde ud fra retningslinjer i praksis, er i hgjere grad blevet en del af vores
virke som jordemoder. Det forventes, af de fleste afdelinger, at vi har kendskab til
og arbejder ud fra afdelingens retningslinjer. Retningslinjer kan opfattes som et
brugbart arbejdsredskab, og kan anvendes som supplement til
beslutningsprocessen i praksis. Det kan dog veaere problematisk, hvis vi som
fagprofessionelle "blindt” fglger retningslinjerne og glemmer at reflektere over den
praksis vi udfgrer. Vores faglige ekspertise og professionelle démmekraft, er
nggleord i maden, hvorpa vi forholder os kritisk overfor nye retningslinjer. Det er
her vigtigt, som forfatterne til artiklen “Saetter "evidensen” den professionelle
dgmmekraft ud af spil?” (2009) fremhaever, at fagprofessionelle forsgger at
kombinere begrebet evidens med klinisk ekspertise, sammenholdt med
professionelle dgmmekraft. At opfatte evidens som "lov”, vil veere at mistolke
begrebet. Evidens kan derimod opfattes som en del af kvalitetssikringen, samt en

standardisering af praksis, kvinderne er dermed garanteret et "minimum” af
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behandling. Som fagprofessionelle, kan vi derfor med fordel anse evidens som en
samarbejdspartner og en mulighed for udvikling af jordemoderfaget, i stedet for en
modstander i praksis.

Hvis en jordemoder har gode erfaringer med at forebygge perinale bristninger, nar
kvinden fgder i sideleje, vil jordemoderen formentligt fortsaette denne praksis, pa
trods af evt. manglende evidens pd omradet. Denne erfaring skal ikke forkastes,
blot pa baggrund af manglende evidens. Grunden til den manglende evidens, kan
veere den kompleksitet, der ligger i udarbejdelsen af videnskabelige studier,
omhandlende forebyggelsen af perinale bristninger. Trygheden som jordemoderen
oplever i eksemplet, kan hverken males eller vejes. Pa grund af den manglende
malbarhed, kan dette ikke undersgges ved hjeelp af kvantitativ forskning. Dette
belyser kompleksiteten ved udarbejdelsen af evt. retningslinje for, hvordan vi skal

forlgse et barn og samtidigt have fokus pa at forebygge perinale bristninger.

Hvis vi, som fagprofessionelle, anser RCT studier som en af de bedste muligheder
for sikker viden, kan vi risikere at vores viden bliver "ensporet”. Vi skal vaere
opmarksomme p3, at der findes andre studiedesign, som pa trods af evt. lavere
rangering i evidenshierarkiet, kan vise signifikans indenfor et givent omrade. Det
er vigtigt, at vi som kritiske laesere, vurderer studiets design og validitet. Det er
som naevnt, i preesentation og analyse af artiklen; "Szetter "evidensen” den
professionelle dgmmekraft ud af spil?” (2009), ikke alting, som kan undersgges via
et RCT studie, man ma derfor ikke afskrive anden videnskabelig viden,
udelukkende pa baggrund af designet. Laseren ma ikke blive forbleendet af RCT
studier og tro, at disse pa grund af deres hgje rangering i evidenshierarkiet, altid er
udgangspunktet for sikker viden. RCT studier skal gennemlaeses, med samme

kritiske gje som al anden forskningsbaseret viden.

En anden problematik i evidensbaseret praksis er den positivistiske tankegang
som anvendes i sundhedsveaesenet. Den positivistiske tankegang, hvor
udgangspunktet er, at alt skal males og vejes for at opna et hgjt objektivitetsniveau.
Det hgje objektivitetsniveau vil ggre det nemmere at overfgre "resultaterne” til

andre kvinder. Kvantitative studier bygger pa den positivistiske tankegang, hvor
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holdninger og falelser ikke tilleegges saerlig betydning. Vi kan argumentere imod, at
jordemoderfaget bliver et fag, som primeert tilleegger malbare parametre vardji;
Hvis vi udelukkende tilleegger malbare parametre veerdi, kan jordemoderens
erfaringer, eller kvindens fglelser, vurderes som veerende uden betydning.
Dilemmaet opstar, hvis vi, som fagprofessionelle udelukkende interesserer os for
malbare parametre. Herved kan vi miste en stor del af det som jordemoderfaget
bygger pa, eksempelvis tryghed og empati, som vi anser som vaerende en vaesentlig

faktor i den jordemoderfaglige omsorg.

Som tidligere naevnt i projektet, har jordemoderuddannelsen gennemgaet en
forandring igennem tiderne. Uddannelsen blev i ar 2001 en professionsbachelor,
hvilket betyder, at vi pa uddannelsen, er blevet praesenteret for metoder, til kritisk
at kunne analysere og vurdere et studie. I[fglge forfatterne af bogen
"Evidensbaseret Praksis - grundbog for sundhedspersonale” (2003), gar disse
feerdigheder os i stand til at blive en aktiv del af beslutningsprocesserne i praksis.
Vi mener dog, at det kraever tid, ndr vi som nyuddannede, skal integreres som en
del af en personalegruppe. Kritisk at kunne vurdere et studie, er en feerdighed vi
med fordel kan anvende i praksis, men vi er samtidigt bevidste om, at man som ny

pa en afdeling bruger tid pa at falde til, og leerer afdelingen af kende.

Nar vi, som kommende jordemgdre, opfordres til at ajourfgre vores viden, kan det
vaere vanskeligt pa grund af den store mangde foreliggende evidens. Desuden skal
vi vaere opmarksomme pa publikationsbias. Nogle tidsskrifter gnsker i hgjere
grad, at publicere videnskabelige studier, som viser en virkning frem for studier,
som har en negativ effekt eller dobbelttydig effekt. Denne problematik kan
tydeligggres ved hjeelp af Karl Poppers falsifikationsteori, som vi tidligere i
projektet har praesenteret og analyseret.

Studier indeholdende resultater med negativ effekt, er isaer relevante, fordi vi
herved kan forkaste vores hypotese. Hvis bare ét studies resultater viser, at
hypotesen er falsk, kan vi ifglge Karl Popper, endegyldigt forkaste hypotesen. Hvis
vi veaelger at forkaste en hypotese, er det essentielt, at vi kritisk har analyseret og

vurderet studiet, herunder studiets design og validitet. Formar vi kritisk at
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analysere og vurdere et studie, mindskes risikoen for fejlagtigt at forkastet en
"sand” hypotese. Hvis vi som fagprofessionelle forsgger at finde argumenter, som
modsiger vores hidtidige begrundelse for vores beslutninger i praksis, kan vi
herved forholde os undrende og reflekterende over egen praksis. Refleksion over
egen praksis mener vi er veesentligt, i arbejdet som jordemoder. Den undren som
refleksion kan fordre, kan veere medvirkende arsag til, at vi far synliggjort evt.
faglig praksis. Vi er, som studerende, serligt i vores kliniske uddannelsesperioder,
opfordret til at reflektere over den kliniske praksis. Denne faerdighed finder vi
meget relevant i vores videre virke, som jordemoder, hvis vi samtidigt formar at

reflektere ud fra foreliggende evidens pa et givent omrade.

4.3 Kompleksiteten i begrebet refleksion (Marianne)
[ fglgende afsnit diskuteres begrebet mesterleere, for at tydeligggre betydningen af

refleksion i det jordemoderfaglige arbejde.

Steen Wackerhausen definerer, i "Erfaringsrum, handlingsbaren kundskab og
refleksion” (2008), mesterlaere som, at sta i leere. Dette oplever vi, som
jordemoderstuderende, i vores kliniske uddannelsesperioder, da vi fglger
forskellige jordemgdre, som videregiver egne erfaringer. I artiklen fremhaever
Steen Wackerhausen ligeledes, at mesterlare fungerer bedst, hvis man evner at
reflektere over de erfaringer man ggr sig. Derigennem fremkommer en af
pointerne i artiklen; mesterleere kan ikke sta alene, hvis det skal opfylde sin
funktion til fulde. Dette stemmer overens med vores oplevelser i de kliniske
uddannelsesperioder, hvor vi som studerende bliver opfordret til refleksion, over
de oplevelser vi har. Vi kan, hvis vi evner at reflektere, ggre erfaringerne brugbare.
Som tidligere nzevnt, i projektets analyseafsnit, har jordemoderuddannelsen
gennemgaet en forandring. I 2001 omlagde man uddannelsen til en
professionsbachelor. Ens for jordemoderuddannelsen, fgr og efter ar 2001, er bl.a.
at begge generationer af jordemgdre, har modtaget samme mangde klinisk
uddannelse, altsd mesterlere. At uddannelsen blev omlagt til en
professionsbachelor betyder, at de jordemoderstuderende nu modtager

undervisning i bl.a. klinisk forskningsmetode. Netop dette fag, ggr den nye
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generation af jordemgdre, i stand til at forholde sig kritisk til foreliggende evidens.
Dette er en af Steen Wackerhausen pointer; at refleksion over det mesterleerte og
refleksion over evidens, med fordel kan kombineres. At den yngre generation af
jordemgdre, har redskaber til at vurdere evidens, giver dem et andet, og maske
bredere, grundlag at reflektere over evidensbaseret praksis.

[ projektet har vi valgt at inddrage to studier af forskelligt studiedesign og
evidensstyrke. For yderligere at belyse kompleksiteten i mesterleere og refleksion,
har vi primeert fokus pa overfgrbarheden af studiernes resultater. At de to studier
viser en effekt, er ikke meget veerd, hvis vi som jordemgdre ikke kan omsaette den
nye viden til praksis. Der er en risiko for, at den zeldre generation af jordemgdre,
ikke inddrager den nye videns - alene fordi de ikke evner kritisk at vurdere, og
reflektere over, studiets resultater og design. Samme risiko er der for den nye
generation af jordemgdre, om end den er mindre, da disse har modtaget
undervisning i klinisk forskningsmetode, og de derfor har et andet grundlag at

vurdere og reflektere ud fra.

Citatet ”[...Jerfaring uden refleksion er blind, og refleksion uden erfaring er tom.”
(Wackerhausen 2008:19) papeger, at vi, som fagprofessionelle, ikke skal tillegge
os vaner, uden at have reflekteret over betydningen af disse i praksis. Ligeledes
pointeres det, at vi ikke kan opna det fulde udbytte af vores refleksioner, hvis vi
ikke har erfaringer at reflektere op imod. At kombinere evidens- og
erfaringsbaseret praksis, og reflektere over disse, kan veere en del af
kvalitetssikringen af det jordemoderfaglige arbejde. En anden del af

kvalitetssikringen, er udvalgelsen af evidens, og pa hvilken baggrund dette sker.

4.4 Evidenshierarkiet (Anita)
I nedenstdende afsnit, gnsker vi at belyse eventuelle udfordringer for den
fagprofessionelle, hvis denne udelukkende sgger ny viden i studier rangeret hgjt i

evidenshierakiet.

Studiet “Perineal techniques during the second stage og labour for reducing

perineal trauma” (2012) er, som naevnt i analysen, et systematisk review.

Marianne Kviesgaard, Anita Petersen, Pernille Tangaa & Katrine Nelausen



Implementering af evidens i jordemoderens kliniske praksis

Resultaterne vurderes derfor som veerende den bedste evidens pa omradet. Et
systematisk review bliver primaert udarbejdet af RCT studier. Et systematisk
review kan ikke vurderes bedre end validiteten af de inddragede studier. Tidligere
i projektet praesenterede og analyserede vi argumenter for og imod brugen af RCT
studier som guldstandart, ud fra rapporten "Metodedebatten om evidens” (2007).
Fortalerne for RCT studier, argumenterer positivt for studiedesignet pga.
randomiseringen. Randomiseringen minimere risiko for bias og confounding,
hvorfor studiedesignet vurderes som vaerende af hgj intern validitet. Omvendt kan
RCT studiets resultater vaere vanskelige at overfgre til praksis, grundet den lave
eksterne validitet. Dermed szettes der spgrgsmal ved, om RCT studier kan vurderes
som en guldstandart, hvis studiets resultater ikke er overfgrbare til praksis. Som
tidligere beskrevet, i projektets metodeanalyse, ses reviewets resultater, kun
signifikante ved to af de fire interventioner. I projektet har vi, forruden reviewet,
valgt at inddrage kohorte studiet "Analyse af: A multicenter interventional
program to reduce the incidence of anal sphincter tears” (2010), ligeledes
omhandlende forebyggelse af perinale bristninger. Kohorte studiet er lavere
rangeret i evidenshierakiet, grundet studiedesignet, men resultaterne fra kohorte
studiet ses signifikante. Derudover er resultaterne forholdsvis lette at overfgre til
dansk praksis, grundet den hgje eksterne validitet. Ved udarbejdelsen af
retningslinjer, bgr den fagprofessionelle derfor, ikke udelukkende, udveelge
evidens ud fra rangeringen i evidenshierakiet. Derimod ud fra studiernes
resultater og overfgrbarhed, hvad enten det er et review, et RCT studie, kohorte
studie eller andre studiedesigns. Ved anvendelsen af lavere rangerende
studiedesign, f.eks. kohorte studier, er det dog relevant, at veere bekendt med den
ggede risiko for bias og confounding. Hvorimod man ved anvendelsen af reviews
og RCT studier, har en hgj intern validitet, men en lav ekstern validitet.
Ovenstaende skal ikke ses som en diskussion om, hvorvidt RCT studier skal
rangere lavere i evidenshierakiet, men skal belyse vigtigheden af, at vi som

fagprofessionelle kan vurdere foreliggende evidens.

4.5 Kritisk refleksion over eget projekt (Anita)

[ dette afsnit, gnsker vi kritisk at reflektere over eget projekt, med henblik pa at
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diskutere om vores fremgangsmade, til besvarelse af projektets

problemformulering, var velvalgt.

Vi kunne have valgt et stgrre fokus pa kvalitetssikring og DDKM i projektet. Dette
havde muligvis givet os en bredere forstaelse, af arbejdet med kvalitetssikring i
praksis.

[ projektet kunne det have veret interessant at inddrage en kilde, som diskuterer
brugen af andre studiedesign, herunder kohorte studier. Ud fra samme princip som
i "Metodedebatten om evidens” (2007).

Et andet perspektiv i projektet, kunne have varet at se pa, hvor stor en maengde
evidens, der skal til at eendre en retningslinje. Her kunne vi have anvendt en kilde,
som belyser netop denne problematik, f.eks. artiklen “Hvor lidt evidens skal der til
for at eendre en guideline” af Helene Beck, Kriselle Christensen og Katja Suneson,

publiceret i dagens medicin, marts 2012.

5.0 KONKLUSION

Vi har, i projektet, belyst kompleksiteten af implementering af evidens. Pa
baggrund af projektets analyser og diskussioner, kan vi ikke konkludere entydigt
pa projektets problemformulering; “Hvordan kan man implementere evidens i
jordemoderens kliniske praksis, eksemplificeret med forebyggelse af perinale
bristninger?”. At formode, at implementering er en nem proces, fordi man fglger
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for hensigtsmaessig implementering, er at
fornaegte den kompleksitet, der ligger i selve processen. Dog kan vi, som
fagprofessionelle, finde inspiration til planleegning og udfgrelse af implementering
i rapportens fem naevnte punkter. For enhver implementeringsproces er det
gavnligt at planlaegge processen, engagere medarbejderen og vurdere om den
gnskede effekt, kan opnas. Derudover, er faglige overvejelser og argumentation for
valg af evidens forud for implementeringen essentiel - her mener vi, at der er en
vigtig pointe i, at en forebyggende indsats, som vurderes positivt, fordi den er nem

at implementere og fastholde, ikke er meget veaerd hvis ikke den har effekt pa
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malgruppen.

Evidensbegrebet er stort og komplekst, dog kan vi traekke visse pointer. Fgrst ma
naevnes, at det er vanskeligt kritisk at vurdere og analysere evidens, uanset om
jordemoderen er uddannet fgr eller efter ar 2001. Desuden ma fremhaeves, at den
enorme maengde foreliggende evidens, ggr det omfangsrigt for jordemoderen at
navigere rundt, og finde den evidens hun sgger. Ydermere ma vi rette fokus imod
om vi, som jordemgdre, med fordel kan sgge evidens i hele evidenshierarkiet. De
anvendte kilder belyser vigtigheden af, at vi, som fagprofessionelle, ikke blindt
anser studier, gverst rangeret i evidenshierarkiet, som bedst mulige evidens.

[ praksis anvendes evidens bl.a. i retningslinjer. Retningslinjer kan bruges som et
led i kvalitetssikringen. Der ses fordele, ved brug af retningslinjer, som en
minimumstandard i behandlingen, uanset den fagprofessionelles erfaringer,
kompetencer eller evne til at reflektere over praksis. Retningslinjer er skabt pa
baggrund af malbare parametre. Dog har vi behov for at pointere, at
jordemoderfaget er komplekst og at alle aspekter af faget, hverken kan eller skal
ggres malbare. Derfor finder vi det ikke muligt at udarbejde retningslinjer for al
praksis, herunder forebyggelse af perinale bristninger. Til trods for reviewets
resultater viser signifikans ved enkeltfaktorer, til forebyggelse af perinale
bristninger, pointerer begge studiers konklusioner, at vi, som fagprofessionelle,
skal veere bevidste omkring, at flere faktorer spiller ind.

Ifglge anvendte kilder er det essentielt, at vi, som fagprofessionelle, ikke
udelukkende er dygtige praktikere, men ogsa besidder kompetencer til kritisk at
laese og vurdere foreliggende evidens. Ligeledes pointerer kilderne, at den
professionelle demmekraft ikke saettes ud af spil, men derimod i spil, hvis vi, som
fagprofessionelle, formar at anvende refleksion. Refleksion er hensigtsmaessig
uanset om der reflekteres over evidens eller egne erfaringer, dog kan ureflekteret

praksis vaere potentiel farlig praksis.

Som naevnt indledningsvis i afsnittet, kan vi ikke drage entydige konklusioner. Men

derimod konkludere at implementering af evidens, i jordemoderens kliniske
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praksis, er komplekst, og sammensat af mange faktorer.

6.0 PERSPEKTIVERING

[ en perspektivering finder vi det relevant at overveje, hvordan man kan anvende
den viden vi har tilegnet os, under projektskrivningen, i vores fremtidige virke som
jordemgdre. Desuden vil vi i dette afsnit ggre os overvejelser omkring, hvilke

andre retninger, vi kunne have fulgt undervejs i skriveprocessen.

Vi har, som naevnt i konklusionen erkendt, at der er kompleksitet i
implementeringen, og i brugen af evidens. Denne erkendelse kan vi bruge i vores
fremtidige virke, som jordemgdre, nar vi praesenteres for ny evidens, bl.a. i form af
retningslinjer i praksis. Desuden kan vi, i kommende implementeringsprocesser,
vaere bevidste omkring betydningen af en positiv indstilling, for at opna en

vellykket implementering.

[ projektet har vi haft en kvantitativ tilgang til besvarelse af problemformuleringen
og problemstillinger. Vi valgte den kvantitative tilgang, da vi fandt denne relevant i
forhold til arbejdet med kvalitetssikring i sundhedsvaesnet. Vi fravalgte at belyse
projektet med kvalitativ forskningsmetode velvidende, at denne kunne have
besvaret problemformuleringen, med andre spaendende vinkler. Den kvalitative
tilgang kunne, eksempelvis, belyse jordemoderens oplevelse af implementering af

evidens.
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