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Resumé
Naervaerende projekt er udformet som et litteraturstudie, med formalet at undersgge

evidens for sikkerhed, for lavrisikogravide og deres barn, ved planlagt hjemmefgdsel,
sammenlignet med planlagt hospitalsfgdsel. Ved anvendelse af naturvidenskabelig tilgang
og systematisk litteratursggning, fremsggte vi fem relevante artikler til besvarelse af
problemformuleringen. Studiernes interne validitet blev kritisk vurderet staerk og den
eksterne validitet blev vurderet god, fraset elementer af overfgrbarheden i et studie fra
Australien. Resultaterne samt faglige og organisatoriske aspekter diskuteres. Slutteligt
konkluderes, at hjemmefgdsler for lavrisikogravide generelt er forbundet med sikkerhed.
For maternelle outcomes ses gget sikkerhed ved planlagte hjemmefgdsler, grundet faerre

interventioner end ved planlagt hospitalsfgdsel.
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1 Problemstilling

| Danmark er der omkring 60.000 fgdsler arligt. Af disse forventes ca. 40.000 at veere
ukomplicerede fgdsler, hvor der ikke er behov for interventioner, eller behandling fra
obstetriker?. Disse 40.000 fgdsler, svarende til 66.6%, kunne i fglge Sundhedsstyrelsens
anbefalinger for organisering af fgdetilbud (AOF) forega i hjemmet?. Ifglge sundhed.dk fgdte
omkring 3,2% hjemme i 20213, hvilket svarer til ca. 1.280 gravide. Det vil sige at mange flere

gravide, kunne blive visiteret til en hjemmefgdsel, hvis de skulle have gnske om dette.

Hjemmefgdsler er et omdiskuteret emne i medierne og der er delte meninger om hvorvidt
det er sikkert at fgde hjemme. | januar 2023 udtaler Charlotte Wilken-Jensen, obstetrisk
ledende overlaege pa Hvidovre og Herlev, i kristeligt Dagblad: "Jeg mener, at fgdsler hgrer
hjemme pa hospitalet. En fgdsel er en potentielt risikofyldt proces, og derfor skal den forega
der, hvor sikkerheden er hgjst bdde for mor og barn” 4. | februar 2023 interviewes hun om
hjemmefgdsler i Radio 24/7, hvor hun udtaler fglgende “Jeg synes det er sveert at forsta, at
der er nogen, der er i den situation hvor deres barn kan komme i fare og de selv kan komme
i fare, at de ikke vil vaere der hvor sikkerheden er aller stgrst”>. | kontrast skriver Jes
Sggaard, Professor i sundhedsgkonomi pa Syddansk universitet, i november 2022, pa
Videnskab.dk: “hjemmefgdsler og fgdsler pa fedeklinikker uden for sygehuset er bade sikre
og ofte lig med faerre indgreb over for mor og barn. De er endda ogsa billigere.”!

Sadanne modsatrettede udtalelser i medierne, kan ggre det sveert for
sundhedsprofessionelle at vejlede de gravide og ikke mindst for de gravide at traeffe
beslutning om gnsket fgdested, for hvem gnsker at udszette sig selv og sit barn for fare, eller
at blive overbehandlet?

Hvad mener jordemgdrene? | maj 2015 lavede jordemoderforeningen en undersggelse af
hvor mange af medlemmerne der gnskede af fede hjemme. 27% af nullipara og 33% af
multipara gnskede af fgde hjemme. Den tidligere naestformand i jordemoderforeningen,
Ann-Birgitte Havelund Nielsen, forklarer at grunden til, at sa stor en procentdel af
jordemgdre gnsker at fgde hjemme, skyldes at de kender til evidensen bag hjemmefgdsler,

eksempelvis om sikkerheden.®



1.1 Obstetrikkens historie
Danmarks svangreomsorg bygger pa en stolt tradition med obstetrik i hgj kvalitet. Da det i

1920’erne blev muligt at sammenligne mgdredgdeligeheden, viste det sig, at Danmark
havde den laveste mgdredgdelighed i verden. Derudover var Danmark ogsa blandt de lande
med det laveste antal dgdfgdsler. Arsagen til denne obstetriske kvalitet, menes at skyldes
obstetrikeren Mathias Saxtorph, der udviklede fgdselshjalpen i 1787-1800 med den tilgang
at alle danske jordemgdre skulle vaere ekspertjordemgdre. De skulle arbejde aktivt med den
ukomplicerede fgdsel og ikke foretage indgreb, men derimod understgtte den normale
fedsel blandt andet ved hjalp af bevaegelse, hvile, mad og drikke. Han sikrede at
jordemgdre blev traenet, i at forlgse ved vanskelige fosterpraesentationer, samt foretage
indgreb, hvis der ikke var en laege til stede.’

| 1945 kom den fgrste Lov om svangerskabshygiejne i Danmark. Alle gravide fik ret til gratis
forebyggende underspgelser hos leege og jordemoder. | slutningen af 1960’erne foregik
cirka 1/3 af fgdslerne i hjemmet, 1/3 pa fgdeklinik og 1/3 pa hospitalet. | 1972 blev loven
revideret, og alle gravide havde nu ret til at fgde gratis pa klinik eller sygehus. Med denne
udvikling fgdte flere gravide pa klinik og sygehus.® Fra 1998 frem til 2011 fgdte ca. 1%
hjemme, hvorefter hjemmefgdslerne var stgdt stigende og i 2018 fgdte lidt over 3%
hjemme? og 3,2% i 20213,

1.2 Lovgivning og jordemoderens ansvarsomrade
Juridisk set har alle gravide ret til at vaelge fgdested. Jf. §83 i sundhedsloven, har regionen

pligt til at stille en jordemoder til radighed, nar den gravide gnsker at fade hjemme®. Ved
komplicerede forlgb, har jordemgdre jf. Cirkulzere om jordemodervirksomhed §6, pligt til at
udvise omhu og samvittighedsfuldhed, samt jf. §7 henvise til, eller tilkalde lzege ved
mistanke om sygelige forhold hos den gravide eller barnet Ifglge vejledning om cirkulaere
for jordemgdre, skal jordemoderen, hvis der kan forudses komplikationer, informere den
gravide herom og tilrdde fodsel pa sygehus'!. Gravide er berettiget til at treeffe valg om
fedested, baseret pa et velinformeret grundlag jf. sundhedslovens §1 stk. 2. om informeret
samtykke, hvor den gravide skal informeres om virkning, bivirkning og alternativ

behandling®?.



1.3 Klinisk erfaring
Som jordemoderstuderende er vores oplevelse i klinikken er, at nar de gravide kommer til

den f@rste jordemoderkonsultation gestationsalder (GA) uge 10-15, har de ved egen laege
ofte ikke faet fyldestggrende information, til at kunne traeffe en beslutning om valg af
fedested. Det er ellers et af formalene med den fgrste konsultation, da den praktiserende
laege skal henvise den gravide til gnsket fodested®3. Vores erfaring er desvaerre ogsa, at
denne information ikke altid bliver givet, eller er fyldestggrende i
jordemoderkonsultationen. Det er pa trods af, at AOF, har udgivet anbefalinger for indhold
af information til gravide omkring fedetilbud 2. Dette kan man argumentere for, er i strid
med dansk lovgivning, i forhold til ovenstaende beskrevet §1 stk. 2 i sundhedsloven om
informeret samtykke!?.

Vi har oplevet varierende retorik bade i vores klinik, men ogsa i sggen pa information til
gravide der overvejer hjemmefgdsel. Blandt andet beskriver Regionshospitalet Nordjylland i
trad med deres kriterier for hjemmefgdsler: “For at fa lov til at fgde hjemme ....”*4, hvilket vi
igen mener er i strid med dansk lovgivning, jf. tidligere naevnt §83 i sundhedsloven®.

Disse forskellige retoriske tilgange, ses ogsa nar vi sammenligner de danske AOF med
Englands guideline fra National Institute for Health and care Excellence (NICE)*. Denne
forskel vil vi bringe ind i vores diskussion, da vi vurderer, at dette kan have en indflydelse pa

gravides forstaelse af information og valg af fedested.

1.4 Nyeste forskning
Det systematiske Cochrane review “Home versus hospital birth” udkom fgrste gang i 1998,

hvor der kun blev inkluderet ét RCT studie med 11 deltagere. Det blev genudgivet i 2012. |
disse reviews konkluderes det, at der ikke er nogen steerk evidens pa baggrund af
tilgaengeligt materiale ', da cochrane reviews kun baseres p& RCT-studier'’. | februar i ar
udkom endnu en opdateret udgivelse af Ole Olsen og Jette A Clausens Cochrane review
“Planned Hospital birth compared with planned home birth for pregnant women at low risk
of complications”. Dette med fokus pa bekymring omkring gget antal af interventioner ved
lavrisikogravide der planlaegger en hospitalsfgdsel*®. Medforfatter Jette A Clausen forklarer,
at de i denne nye version har vendt bevisbyrden, som Archie Cochrane i sin tid foreslog.
Saledes at bevisbyrden nu ligger pa den dyreste og mest indgribende intervention, som er

hospitalsfgdslen med den hgje interventionsfrekvens (bilag 1). | studiet henvises der til



European perinatal health report, som ogsa beskriver bekymring om gget
interventionsrate’®. Rapporten beskriver ogsa, at der ses en sammenhaeng mellem
stgrrelsen pa fedesteder og kvaliteten af behandling, da der blandt andet ses, at hospitaler
der varetager behandlingen af hgjrisikogravide, udfgrer ungdige interventioner pa lavrisiko

gravide, med risiko for iatrogene fglger'®.

1.5 Opsamling

| praksis ser vi som jordemoderstuderende, at der er en problematik i forhold til
informationen til gravide om valg af fgdested og at denne kan komme i strid med
lovgivningen. Derudover undrer vi os over Charlottes Wilken-Jensen udtalelse om at
sikkerheden ved fgdsler er hgjest pa hospitalet, nar vi har viden om WHO og European
Perinatal Health Reports bekymringer om gget interventionsrate. Formalet med dette
projekt er, at undersgge om det for lavrisikogravide og deres barn, obstetrisk set, er
forbundet med gget sikkerhed at planlaegge en hjemmefgdsel, frem for at planlaegge en

hospitalsfgdsel. Dette har ledt til fglgende problemformulering:

2 Problemformulering

Hvilken evidens er der for sikkerhed, for lavrisikogravide og deres barn, ved planlagt

hjemmefgdsel, sammenlignet med planlagt hospitalsfgdsel?



2.1 Problemafgraensning
Vivil i dette afsnit naermere preecisere begreberne som anvendes i problemformuleringen.

Sikkerhed
Den gravide og barnets “Sikkerhed” vil vi vurdere pa nedenstdende outcomes:

- Maternelle; vaginal fgdsel, vestimulering med oxytocin, sectio, instrumentelle
forlgsninger, episiotomi, sphincterruptur, post partum blgdning (PPH) > 1000 ml. og
blodtransfusion.

- Neonatale; mortalitet, apgar <7/5 min og overflytning til neonatalafdeling.

Barn
Med begrebet “barn” mener vi den gravides ufgdte barn, eller det nyfgdte barn.

2.2 Begrebsafklaring
Gravide

Vi har i projektet valgt ikke at kpnsspecificere, hvilket kommer til udtryk ved at vi anvender

k@nsneutrale ord som “gravide” og “fgdende”.

Lavrisikogravide

Nar vi anvender betegnelsen “lavrisikogravide”, henviser vi til singleton gravide inden for
termin GA 37+0 — 42+0, uden komplicerende sygdomme, med en ukompliceret graviditet og
forventet ukompliceret fgdsel af et rask barn der ligger i en baghovedpraesentation. Denne

definition er baseret pa AOF2.

Hjemmefgdsel
Ved brug af betegnelsen “hjemmefgdsel”, refereres til en planlagt fgdsel i eget hjem,
assisteret af en jordemoder. Det vil sige, at vi ekskluderer gravide der fgder hjemme

uassisteret, samt hjemmefgdsler, pa trods af anbefaling om fgdsel pa hospitalet.

Hospitalsfgdsel
Ved “hospitalsf@dsel”, refereres til planlagte hospitalsf@dsler, som i anvendte studier kan

forega pa mere eller mindre specialiserede afdelinger.



Hjemmefgdsels- og hospitalskohorte
Nar “hjemmefgdselskohorte” og “hospitalskorte” bensevnes, menes der de gravide der

henholdsvis har planlagt hjemmefgdsel eller planlagt hospitalsfgdsel.

2.3 Projektets afgreensning

| dette projekt begraenser vi os til at undersgge evidensen for, hvorvidt det er forbundet
med gget sikkerhed for lavrisikogravide og deres barn, at planleegge en hjemmefgdsel
sammenlignet med en hospitalsf@dsel. Vi begraenser projektet til at undersgge maternelle
og outcomes i forbindelse med fgdslen.

Vivil i projektet ikke forholde os til hvor det er bedst at fgde, da vi mener at valg af fgedested
omhandler flere aspekter end sikkerhed, som blandt andet tryghed.

Vi er bevidste om, at beslutningen om fgdested ofte er en beslutning, som de vordende
foraeldre traeffer i faellesskab. Af hensyn til laeseflow, og pa baggrund af, at valget af
fedested juridisk set er den gravides beslutning, formuleres det i opgaven som den gravides

valg.

3 Metode

| felgende afsnit redeggres for valg af metode til besvarelse af problemformuleringen.
Indledningsvis beskrives videnskabsteoretiske overvejelser. Herefter redeggres
dybdegdende for projektets spgestrategi, hvorefter udvalgt empiri, relevant kritisk
analyseveerktgj og teoretisk litteratur praesenteres. Afslutningsvis beskrives projektets

analysestrategi, med henblik pa at skabe overblik og transparens for analysen.

3.1 Refleksioner over det videnskabsteoretiske grundlag

Projektets hypotese er, at der er evidens for sikkerhed for lavrisikogravide og deres barn,
ved planlagt hjemmefgdsel, sammenlignet med planlagt hospitalsfgdsel. For at opna viden
om mulig evidens, vil vi anvende den naturvidenskabelige tradition, som baseres pa mal- og
kvantificerbare dele af virkeligheden, hvilket er projektets ontologiske grundlag. Det vil sige
at data, samt resultater, som fremkommer af kvantitativ forskning vil defineres i tal og
maengder'®. Projektets epistemologiske grundlag, vil tage udgangspunkt i empirisk data,

som vi kan bearbejde ved brug af den naturvidenskabelige tradition.
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3.1.1 Naturvidenskabelig tradition
Det naturvidenskabelige grundbegreb er forklaring, da denne tradition sgger at finde

arsagssammenhange mellem faanomener som kan observeres. Disse feenomener kan findes
objektivt og indsamles empirisk og danne grundlag for opstilling af love og teorier, der
danner ramme for en objektiv gengivelse af virkeligheden. Saledes er malet med
videnskaben at finde arsag til virkelighedens sammenhaeng. Den videnskabsteoretiske
opfattelse der ligger til grund for den naturvidenskabelige model, kaldes ogsa for
objektivistisk. Dette betyder at virkeligheden forligger objektivt, kan erkendes og beskrives

uafhaengig af menneskelig praksis®.

3.1.2 Positivisme
Positivisme er en videnskabsteoretisk filosofisk retning indenfor naturvidenskabelig

tradition?°. Den franske filosof og sociolog August Comte (1798-1857) anses for at veere
grundlaegger af positivismen!®. Comte mente at forskning skulle begraenses til “det
positive”, med andre ord, det som forekommer og er givet, nar virkeligheden observeres.
Derudover mente han at videnskaben forklarer arsagen til forholdet mellem to eller flere
faeenomener, ved ngje metodisk indsamlet empiri, samt at den naturvidenskabelige
erkendelse er den eneste gyldige erkendelse?’. Denne tanke om at na frem til en endegyldig
erkendelse udfordrer Karl Popper.

3.1.3 Falsifikationisme

Ifglge Karl Popper (1902-1996) kan viden ikke endegyldigt verificeres og viden bygges pa
antagelser, der kan vaere fejlbarlige?°. Popper gnskede at lave et opggr mod positivismens
streeben efter endelige sandheder®®. Ud fra dette udsprang Poppers videnskabsteori
falsifikationisme. Ifglge Popper bgr man ikke forsgge at bekraefte sin hypotese, men i stedet
forsgge at finde ud af hvordan hypotesen kunne tage fejl. Hver gang en hypotese er forsggt
modbevist uden held, vil hypotesen bestyrkes. Ifglge Popper kan man altsa ikke konkludere
noget endegyldigt, og en konklusion vil altsa kun veere forelgbig og aben for Igbende
korrektioner??. Popper mener saledes, at hypoteser er falsificerbare og at videnskabeligt
arbejde bygger pa kritisk undersggelse af opsatte hypoteser. Denne metode kaldes den
hypotetisk-deduktive metode®®. En made at falsificere en hypotese pa er ved at lave en

statistisk hypotesetest. Det kan gg@res ved at opstille en hypotese, som antager at der ikke er
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nogen forskel, en sakaldt nulhypotese Hvis denne kan modbevises, vil den oprindelige
hypotese bestyrkes'®.

Pa baggrund af den naturvidenskabelige metode, vil vi i dette projekt benytte kvantitativ
empiri, som vi vil gennemga kritisk og validere. Vi vil anvende den hypotetiske-deduktive
metode, for at forsgge at falsificerer vores hypotese, om der er evidens for gget sikkerhed
for lavrisikogravide, der planlaegger hjemmefgdsel sammenlignet med planlagt
hospitalsfgdsel. Resultaterne i den kvantitative empiri analyseres, pa baggrund af studiernes
anvendte hypotesetest. Efterfglgende vil vi veere i stand til, at vurderer om hypotesen

bestyrkes eller falsificeres.

3.2 Projektets metodiske design
Projektet tilstreeber at undersgge evidens for maternelle og neonatale outcomes ved

planlagte hjemmefgdsler ssmmenholdt med planlagte hospitalsfgdsler. Det udformes som
et systematisk litteraturstudie, hvor det gnskes at indsamle og skabe overblik over
forskning, der allerede er om emnet. Et litteraturstudie kraever en systematisk
litteratursggning hvor in- og eksklusionskriterier fremgar tydeligt for leeseren, sadan at
undersggelsen i praksis kan gentages??.

Et vigtigt parameter for at besvarelse af problemformuleringen er, at sammenligne planlagt
fedested og ikke faktisk fedested. Dermed opnas et mere retvisende billede af sikkerhed,
ved henholdsvis planlagte hjemme- og hospitalsfgdsler, for lavrisikogravide og deres barn.
Hvis vi undersggte outcomes pa det faktiske fedested, ville gravide som planlagde en
hjemmefgdsel, men eksempelvis blev overflyttet grundet komplikationer, pavirke outcomes
i hospitalsgruppen. Hvorimod uplanlagte hjemmefgdsler, for gravide der havde planlagt en

hospitalsfgdsel, vil have effekt pa outcomes i hjemmefgdselsgruppen.

3.3 Beskrivelse af og begrundelse for litteratursggning
| kommende afsnit praesenteres projektets sggestrategi, hvilket er et vigtigt element i sggen

efter evidensbaseret forskning, der skal besvare problemformuleringen. For at skabe
overblik, samt strukturere vores sggestrategi, har vi pa baggrund af vores
problemformulering lavet en systematisk litteratursggning. For at sikre tiltro til den

konklusion projektet kommer frem til, er det vigtigt at identificere alle relevante artikler?2.
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3.3.1 Sggestrategi
PICO-modellen er anvendelig til systematisk fremsggning af kvantitativ forskning. PICO star

for Population, Intervention, Comparison og Outcome??. Vi har derfor valgt at anvende
PICO-modellen. Det mener vi er relevant, da vores problemstilling omhandler evidens for
sikkerhed ved henholdsvis planlagte hjemme- og hospitalsf@dsler og derfor undersgges
kvantitativt.

Til litteratursggning har vi udvalgt fglgende tre databaser: PubMed, CINAHL og EMBASE, se
bilag 2-4. PubMed er en database med primaert engelsksprogede artikler indenfor
emneomradet medicin, men den indeholder ogsa artikler indenfor jordemodervirksomhed.
CINAHL er en mindre database end PubMed, men indeholder ligeledes artikler om
jordemodervirksomhed. EMBASE er en biomedicinsk og farmakologisk database, som har en
god daekning af europaeiske tidsskrifter, hvilket kan give en spgning af studier med god
overfgrbarhed?!.

| figur 1 ses anvendte PICO, som er udarbejdet ud fra modellen i bilag 3. | Danmark frarades
gravide med komplicerende forhold at planlaegge en hjemmefgdsel?. Af hensyn til
overfgrbarheden er indevaerende projekt, som tidligere beskrevet, begraenset til
“lavrisikogravide”, hvorfor det var sggeordet i fgrste blok, population. | blokken,

III

intervention, anvendtes sggeordene “planlagt hjemmefgdsel” og i blokken, comparison,

III

anvendtes sggeordene “planlagt hospitalsfgdsel”, da vi gnskede at fremsgge forskning hvor
disse to forhold blev sammenlignet. | sidste blok “outcome” blev ikke defineret, da vi ville
undga at indsnaevre sggeresultatet. Vi havde en forventning om, at der grundet PICO’ens
indhold af bade “hospitalsfgdsler” og “hjemmefgdsler”, ville fremsgges forskningsartikler

omhandlende maternelle og neonatale outcomes.
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Figur 1 — Illlustration af PICO-s@gning med AND & OR

“Low risk women"
"Low nsk pregnancy”

“Low nisk woman®
“Healthy woman®

‘Low nisk pregnancies”
“Low risk pregnant”

Lavrisikogravide

Heallhy women’ "Healthy pregnant woman®

"Healthy pregnant women' "Healthy pregnant”

"Home bath”

\.

"Birth at home”

"Home chigbirth OR
Planlagt | Planlagt
hjemmefgdsel |'u AND hospitalsfgdsel

“Planned home birth”

“Labour at home"

“Labor 3t home®

For at fa flest engelske synonymer og beslaegtede begreber for vores sggeord, anvendtes
spgefeltet i CINAHL, da sggefunktionen foreslar synonymer. Derudover slog vi sggeordene
op i PubMed, fgrst uden citationstegn for inspiration til andre sggeord.

For at bestemme sggeordenes raekkefglge, kan frasesggning anvendes ved at szette
citationstegn om de ord der gnskes samlet?2. Dette var vaesentligt at anvende, da vi
eksempelvis skulle sgge pa “Planned home birth”. Kontrollerede emneord gger chancen for
at finde relevante artikler, da de indikerer hvad en artikel omhandler?2. Vi har sl3et alle
anvendte sggeord op i Pubmed MESH, CINAHL subheadings, og Emtree i Embase, for at
undersgge om de fandtes som kontrollerede emneord. | Pubmed og Cinahl fandt vi “Home

childbirth”, og i Embase fandt vi “low risk pregnancy” og “Hospital”.
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| alle databaser lavede vi enkeltordsggninger for at kunne fglge sggningen lgbende, samt
kunne lave korrektion ved behov. Dette ggr, at man med st@rre sandsynlighed kan opdage
stavefejl og lignende, da der ikke vil komme det forventede antal hits?2. Ved bloksggning kan
de boolske operatgrer OR og AND bruges til at udarbejde en mere specifik sgpgning??. | alle
databaser s@gte vi pa et sggeord af gangen, herefter kombinerede vi ordene i samme blok
med den booleske operatgr “OR”, hvilket gav en foreningsmaengde. Foreningsmangden i de
tre blokke blev herefter kombineret med den booleske operatgr “AND”, og gav en
faellesmaengde fra alle tre databaser pa i alt n=324. | figur 2 er opstillet en praesentation af
eksklusionsprocessen fra fremsggte 324 artikler frem til inkluderede fem studier.

Vi valgte at inkludere studier pa engelsk, da det er et sprog vi kan laese og forsta. Efter
fremsggning af forskningsartikler i alle tre databaser, gennemgik vi systematisk artiklernes
titel og abstract for relation til vores problemformulering, og frasorterede dem med
irrelevant fokus, eksempelvis artikler omhandlende fgdeklinikker sammenlignet med
hospitalsfgdsler. Vi frasorterede de artikler som vi vurderede, ikke var overfgrbare til dansk

praksis, blandt andre studier fra USA eller Japan.

Ifglge Kristensen og People er det relevant at basere praksis ud fra hgjeste niveau i
evidenshierarkiet, hvis de metodemaessigt er steerke. @verst i evidenshierarkiet er
metaanalyser og systematiske reviews?2. For at sikre at vores projekt baseres pa litteratur af
hgjeste kvalitet, bestraebte vi os pa at benytte forskning med et staerkt studiedesign. Vi
startede derfor med at gennemga de fem metaanalyser og systematiske reviews, som var en
del af s@geresultatet. Efter systematisk gennemgang, konkluderede vi, at disse artikler skulle
ekskluderes, da forskningen inkluderede gravide, som i Danmark ikke betragtes som
lavrisiko. Artiklerne inkluderede blandt andet underkropsforlgsninger, sectio antea og

medicinsk igangseettelse.

Denne konklusion bragte os ned i evidenshierakiet til randomiserede kontrollerede studier
(RCT). For at et studie har nok power til at kunne vise statistisk signifikans, afhaenger det af,
at der er rekrutteret en passende mangde deltagere?3. | resultatet af litteratursggningen,
fandt vi ét RCT studie. Studiet var udfgrt i England i 1994, inkluderede 11 gravide og skulle
fungere som et pilotprojekt, for at undersgge om det var muligt at randomnisere gravide til
fodested?®. Vi vurderede, at et studie med sa lille studiepopulation, ikke ville have nok

statistisk power og blev ekskluderet pa denne baggrund.
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Pa baggrund af ovenstaende, vurderede vi at kohortestudier, var det studiedesign som ville
veere mest anvendeligt til at besvare vores problemformulering og vi valgte derfor at
ekskludere andre former for studiedesign.

Figur 2 — Visuel gennemgang af eksklusionsproces af fremsggt emperi
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Pa baggrund af titel og abstract, ekskluderede vi artikler med irrelevant fokus og
studiedesign, manglende overfgrbarhed til dansk praksis og gengangere. Dette resulterede i
22 artikler til naermere gennemlaesning og vurdering.

Vi har nu beskrevet vores primaere litteraturudvaelgelse. Via sekundaer litteraturudvaelgelse,
ekskluderede vi artikler, som ikke kunne anvendes til besvarelse af problemformuleringen.
Artiklerne gennemgas i fuldtekst, hvor det er relevant at vurdere om de indeholder

metodiske svagheder, og i sa fald, om artiklen skal ekskluderes?>.
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Pa baggrund af systematisk gennemgang af artiklernes metode ekskluderedes ti artikler, da
studiepopulationen ikke bestod af lavrisiko gravide. Studierne inkluderede gravide med
praeeklampsi, gemelli, underkropsfgdsler, bgrn der var small for gestational age (SGA) og
praematuritet, samt andre typer af risikofaktorer, som vi ikke betragter som lavrisiko og
dermed frarades hjemmefgdsel i Danmark. Tre forskningsartikler blev ekskluderet, da de var
konferenceabstracts, og derfor ikke var tilgeengelige som artikler. Yderligere tre
forskningsartikler blev ekskluderet, fordi de helt eller delvist inkluderede samme data, som i
andre inddragede studier, som var enten stgrre eller nyere. Vi ekskluderede et dansk studie,
da kohorterne ikke var fordelt pa planlagt fgdested, men pa faktisk fedested, hvilket, som
beskrevet, ikke er den metode vi gnsker at basere dette litteraturstudie pa. Ekskluderede
studiers gennemgang, i den sekundaere litteraturudveelgelse, ses i bilag 6. Saledes kom vi
frem til fem udvalgte forskningsartikler, som vi kritisk vil gennemlaese og vurderer

anvendeligheden af, til at besvare vores problemformulering.

3.4 Praesentation af Empiri
3.4.1 Hollandske studier fra henholdsvis 2013, 2014 og 2016

Titel: “Severe adverse maternal outcomes among low risk women with planned home versus
hospital births in the Netherlands: nationwide cohort study”

Arstal: 2013

Hjemmefgdsler/studiepopulation: 92.333 / 146.752

Dataindsamlingsperiode: 2004-2006

Forfattere: Ank de Jonge, Jeanette A J M Mesman, Judith Mannién, Joost J Zwart, Jeroen
van Dillen, Jos van Roosmalen.

Studiet refereres herefter: de Jonge 2013%°
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Titel: “Perinatal mortality and morbidity up to 28 days after birth among 743 070 low-risk
planned home and hospital births: a cohort study based on three merged national perinatal
databases”

Arstal: 2014

Hjemmefgdsler/studiepopulation: 466.112 / 814.979

Dataindsamlingsperiode: 2000-2009

Forfattere: A de Jonge, CC Geerts, BY van der Goes, BW Mol, SE Buitendijk, JG Nijhuis.

Studiet refereres herefter: de Jonge 2014%’

Titel: “Effect of planned place of birth on obstetric interventions and maternal outcomes
among low-risk women: a cohort study in the Netherlands”

Arstal: 2016

Hjemmefgdsler/studiepopulation: 2.050 / 3.495

Dataindsamlingsperiode: 2009-2011

Forfattere: N. Bolten, A. de Jonge, E. Zwagerman, P. Zwagerman, T. Klomp, J. J. Zwart og C.
C. Geerts.

Studiet refereres herefter: Bolten?®

3.4.2 Australsk studie fra 2019
Titel: “Maternal and perinatal outcomes by planned place of birth in Australia 2000 — 2012:

a linked population data study”

Arstal: 2019

Hjemmefgdsler/studiepopulation: 8.212 / 1.251.420

Dataindsamlingsperiode: 2000-2012

Forfattere: Caroline S E Homer, Seong L Cheah, Chris Rossiter, Hannah G Dahlen, David
Ellwood, Maralyn J Foureur, Della A Forster, Helen L MclLachlan, Jeremy J N Oats, David
Sibbritt, Charlene Thornton og Vanessa L Scarf.

Studiet refereres herefter: Homer?®
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3.4.3 New Zealandsk studie fra 2011
Titel: “Planned Place of Birth in New Zealand: Does it Affect Mode of Birth and Intervention

Rates Among Low-Risk Women?”

Arstal: 2011

Hjemmefgdsler/studiepopulation: 1.830 / 16.210

Dataindsamlingsperiode: 2006-2007

Forfattere: Deborah Davis, Sally Baddock, Sally Pairman, Marion Hunter, Cheryl Benn, Don
Wilson, Lesley Dixon og Peter Herbison.

Studiet refereres herefter: Davis°

3.5 Praesentation af analyseveerktgj og teori

3.5.1 Praesentation af analyseveerktgj
For at kunne vurdere om en artikel er metodisk valid, er det en hjzlp at anvende tjeklister

som arbejdsredskab til kritisk litteraturlaesning. Det vil give struktur, skabe overblik, samt
sikre gennemgang af de forskellige punkter, der er passende til den artikeltype der
analyseres?®. Til analyse af udvalgt empiri, anvendes CASP- tjekliste. CASP star for Critical
Appraisal Skills Programme og er udarbejdet af National health Service i Storbritannien. Vi

har anvendt en dansk version, oversat af OUH, se bilag 6.

3.5.2 Praesentation af litteratur
Udover ovenstaende tjekliste, benyttes fglgende litteratur, som findes brugbar til

dybdegaende analyse, af udvalgt empiri. Evidensbaseret medicin af, Andersen og Matzen
(2014)?°) Cancer Epidemiology: Principles and Methods af Silva (1999)?3, Vurder selv evidens
af Habicht (2011)3%, Forskningsmetode for sundhedsprofessionelle, af Esbensen, Kjaergaard
og Juhl (2021)3?, Forskningsmetode i praksis, projektorienteret videnskabsteori og
forskningsmetodik, af Thisted (2018)*°)

Beskrevet litteratur finder vi relevant, da det indeholder teori om epidemiologiske
redskaber til kritisk lzesning og analyse af forskningsartikler, samt emner inden for statistisk

analyse. Resterende litteratur der anvendes i mindre grad, findes i referencelisten.
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3.5.2.1 Statistiske mdlemetoder
Eftersom dette litteraturstudie anvender kvantitative forskningsartikler, er det relevant at

anvende teori om statistiske malemetoder. Vi vil nedenfor kort beskrive hvilke metoder vi, i

dette projekt, vil beskaeftige os med.

Relativ Risiko (RR)
RR beskriver forholdet mellem eventrate mellem to grupper, og er et udtryk for en eventuel
effekt af en eksponering.?®

RR = Persomer med event, i gruppen af eksponrede [ Alle eksponerede

Personer med event i kontrolgruppen [ Alle i kontrolgruppen

Odds ratio (OR)
OR og RR er sammenlignelige ved en lav eventrate, men ved en eventrate over 20% kan OR

og RR ikke leengere sammenlignes®!)

OR Personer med event i gruppen af eksponrede [ personer uden event blandt eksponerede
~ Personer med event i kontrolgruppen [ Antal personer uden event i kontrolgruppen

P-veerdi

En p-veerdi kan angive om et resultat er statistisk signifikant. p-veerdi er en statistisk
udregnet veerdi, som kan angive en sandsynlighed for om en forskel mellem to grupper er
opstaet tilfeldigt eller ej. Hvis Cl er sat til 95%, hvilket er det mest almindelige indenfor
sundhedsvidenskab, er signifikansniveauet 5%. Hvis sandsynligheden er lille, vil det vise sig
ved at p-vaerdien er <0,05 og der er dermed statistisk signifikans32. Ifglge Silva bgr p-vaerdier

rapporteres som den faktiske vaerdi, frem for over eller under en vilkarlig graensevaerdi?3.

Konfidensinterval (Cl)

Cl angiver hvor sikker eller usikker resultatet i en analyse er. Intervallet indeholder med 95%
sikkerhed det sande estimat for malpopulationen. Eksempelvis hvis en forsker lavede det
samme forsgg 100 gange, sa ville resultatet 95 af gangene ligge inden for Cl og de sidste 5
gange afvige. Cl kan indikere om et resultat, eksempelvis RR eller OR, er statistisk signifikant,
hvilket vurderes hvis hele intervallet ligger over eller under 132) Cl kan give en indikation af,
hvor teet resultatet sandsynligvis er pa den sande populationsveerdi. Yderligere indikerer

bredden pa Cl noget om antallet af events, et hgjere antal af events, vil give et smallere CI?3,
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Et smalt Cl indikerer at et resultat er sikkert, hvorimod et bredt Cl indikerer at resultatet er

usikkert33.

Absolut risikoreduktion (ARR)
ARR beskriver differencen mellem eventraten i den eksperimentelle gruppe og
kontrolgruppen.?®

ARR = (CER(kontroleventrate) — EER(eksperimenteleventrate)) « 100

Number Needed to treat analyse (NNT)

NNT er et udtryk for hvor mange man skal behandle for at undga ét event. NNT udregnes
ved at traekke eventraten i gruppen af de eksponerede, som udger eksperimentel event rate
(EER), fra eventraten i kontrolgruppen, control event rate (CER), hvilket giver absolut risiko

reduktion (ARR). Herefter divideres 1 med ARR for at udregne NNT?°,

1 1
ARR CER (kontroleventrate) - EER (cksperimenteleventrate)

NNT

3.6 Analysestrategi
For at overskueligg@re analysen, opdeles denne i fire dele. | fgrste del af analysen,

analyseres og vurderes de udvalgte studiers interne validitet, ved at anvende beskrevet
analyseveerktgj CASP til kritisk laesning, samt beskrevet relevant teoretisk litteratur. Herefter
udarbejdes en delkonklusion pa studiernes interne validitet, samt om denne vurderes staerk
nok til, at vi kan have tiltro til deres kvantitative analytiske resultater. Del to indeholder
studiernes resultater. Analysen af resultaterne er delt op i henholdsvis maternelle outcomes
og neonatale outcomes, for at skabe gode forudsaetninger for, at kunne sammenligne
studiernes resultater. | del tre har vi udarbejdet en yderligere analyse med formalet at
belyse hvordan studiernes resultater ved hjzlp af absolutte tal, kan bruges til formidling af
fordele og risici. Herefter praesenteres en delkonklusion for bade studiernes resultater og
den yderligere analyse. Fjerde og sidste del indeholder analyse af studiernes eksterne
validitet, hvor vi vurderer studiernes resultaters overfgrbarhed til dansk praksis.

Afslutningsvis prasenteres en delkonklusion af den eksterne validitet.
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4 Analyse

4.1 Del 1 - Intern validitet
Intern validitet vurderes pa studiets metodiske udarbejdelse. Validiteten kan blive svaekket

af systematiske fejl, som bias og confoundere, hvilket pavirker resultatets palidelighed
negativt. Er den interne validitet hgj, har vi har grund til at tro, at resultaterne er palidelige
og kan generaliseres pa den befolkningsgruppe studiet omhandler®. Ifglge Esbensen er bias
metodiske fejl, som er skyld i at studiet opnar forkerte resultater. En confounder er en
forveksling af arsager til resultatet, altsa noget som kunne se ud til at veere arsagen, men

ikke er det.3?

4.1.1 Forskningsspgrgsmal og studiedesign
Det har betydning at forskerne har beskrevet hypotesen eller forskningsspgrgsmalet, og at

det fremgar tydeligt, hvilken eksponering og hvilke outcomes der undersgges.?3 Det er
relevant, for at laeseren kan gennemskue formalet med artiklen, samt om artiklens formal er
vaesentligt3!. Forskerne i alle udvalgte artikler, har beskrevet et konkret
forskningsspgrgsmal, som tydeligggr hvad de gnsker at undersgge. Yderligere er det vigtigt
at forskerne tager stilling til hvilket studiedesign, der er mest passende til at svare pa
forskningsspgrgsmalet?3. Projektets udvalgte studier er som beskrevet kohortestudier. Til
forskel fra RCT-studier, hvor den ene gruppe udsattes for en intervention, er et
kohortestudie et observationelt studie, hvor forskerne ikke blander sig, men blot observerer
og inddeler studiepopulationen i “eksponerede” og “ikke-eksponerede” og herefter
sammenligner outcome fra de to grupper32. De Jonge 20142’ Bolten?® og Davis®° er
transparente omkring valg af studiedesign. Kohortestudier kan udarbejdes prospektivt eller
retrospektivt, som defineres af hvornar data indhentes. Ved et prospektivt studie indhentes
data under forskningen og minimere risikoen for bias, hvilket gger datas palidelighed og
validitet?3. Bolten?® er udarbejdet prospektivt, som en del af en stgrre undersggelse af
svangreomsorgen i Holland. Det styrker studiets interne validitet, da forskerne i hgjere grad
vil kunne minimere risikoen for bias, hvilket de blandt andet ggr, ved at anvende
spgrgeskema til de gravide.

De resterende fire studier?®27.2930 er udarbejdet retrospektivt ved brug af registerdata. |
retrospektive studier benyttes allerede eksisterende data. Det kan forventes, at der er gget
risiko for bias, sammenlignet med prospektive studier. Dog kan retrospektive

kohorteundersggelser udformes med hgj evidens, hvis der ngje rekrutteres
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sammenlignelige grupper3!. Vi vurderer derfor at studiernes?®27.2%:30 retrospektive
studiedesign ikke ngdvendigvis svaekker den interne validitet. Vi kan dog ikke vurdere det
endeligt, fgr vi har analyseret dataindsamling og baselinedata, hvor vi kan bedgmme

kohorternes sammenlignelighed og have gje for potentielle bias og confoundere.

4.1.2 Dataindsamling

| felgende afsnit vurderes studiernes dataindsamling. Det er afggrende at
dataindsamlingsprocessen er transparent, sa det er muligt at bedgmme datas kvalitet, samt
datahandtering og validering.3?

| Bolten?® er data en del af det prospektive studie, DELIEVER3*. Gravide er rekrutteret
gennem jordemgdre fra 20 forskellige jordemoderpraksisser over hele landet. Deltagerne
har udfyldte et sp@grgeskema seks uger post partum, hvor deltagerraten af de adspurgte var
62%. Det var muligt at koble spgrgeskemaerne med registerdata i 76,1% af tilfeeldene. Ifglge
Glasdam er 50-70% en acceptabel svarprocent 2%. Dog kan det vaere vanskeligt at validerer
sporgeskemaer, men en metode er, at koble dem til hospitalsjournaler?3. Det styrker
validiteten af dataindsamling, da Bolten?® er transparent omkring svarprocent, samt
hvordan spgrgeskemaerne er blevet valideret. Vi kan i artiklen ikke finde svar pa hvorfor de
resterede 23,9% ikke kan kobles til registerdata. Det er heller ikke tydeligt i artiklen om de
gravide, hvis spgrgeskemaer der ikke kunne kobles, er udgaet fra studiet, eller deres svar fra
spgrgeskemaerne stadig figurerer i resultatet, hvilket sveekker transparensen. Bortfald af

deltagere gger risikoen for informations-bias 32.

En bortfaldsanalyse kan anvendes til at belyse om gruppen som er bortfaldet, er
sammenlignelig med gruppen der deltager. Det kan med fordel ggres med baselindedata,
hvilket vil vise om der er skaevhed i grupperne?!. Arsagen til bortfald og udgaet data pa
gravide beskrives ikke i Bolten?8. Det kan skabe en potentiel bias, da grupperne af deltagere
og bortfald ikke kan sammenlignes. Spgrgeskemaerne blev besvaret omkring seks uger post
partum. Det er relativt kort tid efter fgdslen og det kan vaere en fordel, da den gravide vil
kunne huske fgdslen. Omvendt kan det teenkes at livet som nybagt mor, med eventuelt
manglende sgvn, kan g@re det svaert at overskue at besvare et spgrgeskema. Ifglge Silva?3 vil
deltagere, der frivilligt og aktivt skal besvare et spgrgeskema, med hgj sandsynlighed have

mere overskud og hgjere uddannelsesniveau. Deltagerne vil maske derfor skille sig ud fra
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den generelle population?3. Bolten?® skriver i strenght and limitations at de gravide i
DELIVER study, havde hgjere uddannelsesniveau og der var flere af Hollandsk etnicitet end i
den generelle population. Forskerne vurderer dog, at der ikke er grund til at tro, at
resultaterne ikke skulle veere gaeldende for gravide der ikke deltager i studiet. At deltagerne
har hgjere uddannelsesniveau og at der er flere med Hollandsk etnicitet end i den generelle
population, indikerer gget risiko for bias, hvilket en bortfaldsanalyse muligvis vil kunne

kompensere for.

| de Jonge 201325, er der anvendt eksisterende data fra et andet nationalt prospektivt
kohortestudie, LEMMon-studiet3®, som undersggte samme population og samme outcome,
men opdelt i andre kohorter. Anvendelse af eksisterende data, indhentet prospektivt,
blandt relevant studiepopulation og besvarelse af tilsvarende forskningsspgrgsmal, styrker
studiets interne validitet?®. | de Jonge 2014’ er 49-69% data indhentet fra “peadiatric care”.
Dette er en upraecis meaengde, hvilket vi vurderer kan svaekke studiets validitet yderligere, da
der ikke er opgjort hvilke data der mangler eller hvordan studiepopulationen afviger fra den

generelle population.

Homer?® indhenter data fra fire forskellige nationale databaser. Det var ikke muligt at
indhente alle data for hele studieperioden, grundet forskelle i dataindsamlingssystemer. Der
er ikke redegjort for, hvor stor en procentandel der udgar fra studiet, eller om forskerne har
nogen grund til at tro, at manglende data kan influere pa resultatet.?® Det ser vi som en
svaekkelse af den interne validitet, og vurderer at det ogsa her, havde varet relevant med

en bortfaldsanalyse, af hensyn til studiets transparens.

| Davis3® benyttes MMPO (Midwifery and Maternity Providers Organisation) database som
indeholder data for ca. 32% af New Zealands f@dsler. | studiets diskussion, beskrives at
studiet ikke kan kommentere pa om studiepopulationen er repraesentativ for den generelle
population, da data ikke kan indhentes fra en national database. Jordemgdrene i klinikken
har sendt data elektronisk eller i hard copy til MMPO, som efterfglgende har indtastet data i
databasen. Det beskrives at data er revideret og valideret for fejl *° Ifglge Silva bgr man
undga ungdvendig kopiering af data, fra én formular til en anden, da det gger risikoen for
fejl?3. Vi vurderer at den interne validitet kan svaekkes, da forskerne selv ytre tvivl om
studiepopulationens repraesentativitet. Manuel indtastning af data, kan med risiko for

tastefejl og fejltolkning, potentielt @ge risikoen for bias. Dette studie, har ved datarevision

24



og validering mindsket risiko for bias. Af denne arsag finder vi ikke grund til at tro, at
handteringen af data sveekker validiteten.

Ved hjzelp af datakobling, kan flere dataszet, journaler med mere kobles i en database, som
herefter er anvendelig til epidemiologiske undersggelser?®. De Jonge 20132, de Jonge
2014%” og Homer?° beskriver processen transparent omkring datakobling og validering af
data. Disse tre studier?®27.2% anvender probabilistic linkage technic, hvilket er en metode
som kan sikre om der er match imellem databaser3® Med denne teknik styrkes studiernes
interne validitet, idet den sikrer, at de gravide ikke fremgar flere gange, eller mangler i data,
hvilket gger palideligheden og styrker den interne validitet. De Jonge 20132¢ kobler data fra
LEMMon-studiet og nationale databaser, hvorefter koblingen valideres af to forskere, hvor
de kontrollerer at gravide ikke fremgar to gange. Ifglge Silva styrkes studiets validitet hvis
data valideres af to forskellige personer, og derefter tjekkes for uoverensstemmelser?3.

Denne datavalidering vurderer vi bestyrker studiets?® interne validitet.

4.1.3 In- og eksklusionskriterier

Praecise og transparente in -og eksklusionskriterier sikrer en mere ensartet rekruttering af
studiepopulation. Det medvirker til en tydeligggrelse af studiepopulationen, sa den eksterne
overfgrbarhed kan vurderes, hvilket gger den interne validitet.3? Vi vil i nedenstaende afsnit
vurderer studiernes in- og eksklusionskriterier, som er opstillet i tabel 1, for at tydeligggre

forskellene pa kriterierne studierne imellem.

De fem studier?®=3? inkluderer fgdsler i gestationsalder 37+0 til 41+6/42+0. Alle studierne,
undtagen Bolten?®, har beskrevet eksplicit at de inkluderer gravide der venter ét barn i
hovedstilling. Bolten?® henviser til “Obstetric indication list”3’, hvor det fremgar at
saedepraesentation er kategoriseret som C og dermed ikke lavrisiko. Davis3® har ikke eksplicit
beskrevet at flerfoldsgravide ekskluderes, men idet flerfoldsgraviditet ifglge “Refferral
guideline”38 er en risikograviditet, antager vi at det ligger implicit i begrebet “lavrisiko

gravid”. Vi vurderer derfor at den interne validitet ikke sveekkes.

25



Tabel 1 —In og eksklusionskriterier

HSTY Singleton  Spontant Til termin - % % %
indsxttende Sectio Tidl, PPH  Langvarig VA
| | fodsel | antea | uden veer
IBolten™ + + o+ % 0/6 0/6
b 1 - | ! - | - ! % ! %
by - + - - %

0 0
ebp + + . . Yo Yo
e = ! = ! < ! = ! o

Inklusior
% » eksklysion

De tre hollandske studier Bolten?® de Jonge 2013%° og de Jonge 2014?%’ refererer til
“Obstetric indication list”3” nar de beskriver in- og eksklusionskriterier. Denne liste er kun
tilgaengelig pa hollandsk, hvilket udfordrer studiernes?®=28 transparens, da det kraever en
oversattelse af teksten, hvilket gger risikoen for mistolkninger. Vi har i listen forsggt at spge
information om tidligere PPH, samt langvarig vandafgang uden veer, men uden held. Hvilket
svaekker transparensen om in- og eksklusionskriterier og vi kan ikke vide om dette pavirker
38,39

studiernes resultater. Homer?® og Davis3® henviser til tilsvarende nationale guidelines

men disse er pa engelsk.

4.1.4 Baselinedata og confoundere

Da kohortestudier er observationsstudier, er deltagerne ikke delt tilfeldigt op. Det er en
generel udfordring ved kohortestudier og kan afspejles i baselinedata, hvilket ses i forskelle
pa kohorterne, som kan have indvirkning pa resultatet. Derfor styrker det studiernes
validitet, hvis baselinedata praesenteres. Ved forskel i baseline bgr der laves en statistisk
justering, hvilket skal sikre at der justeres for eventuelle forskelle i resultaterne, da disse kan
udggre potentielle confoundere.?® | nedenstdende tabel 2, opstilles anvendte studiers?6=3°

variabler i baselinedata, samt confoundere der er justeret for. De statistiske forskelle i

studiernes kohorter udregnes ved brug af p-veerdi, som vi beskrev i afsnit 3.6.1.1.
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Tabel 2 — Baselinedata og justering af forskelle i baseline

IGA Maternel alder Etnicitet m:«mhxbmm Rygning  BMI
|Botten™ +/a +/n +/o +/o + +/o
INV“" +/n +/a +/n o
[De Jonge 20137 4 | o +/o +/o +/o +/o
|°‘J°ﬂ002°“'"+/n +/n +/o +/o +
Im‘ +/o +/n +/o + /o

+ indgdr | baselne
& Der er justeret {or forskelie mellem grupperne

Gestationsalder (GA)

Davis3® inkluderer ikke GA i baseline og beskriver ej hvorfor de ikke finder variablen relevant
at kunne justere for. Det undrer os da de fire resterende studier?®=2° inkluderer GA og
justerer herfor, hvilket ma skyldes at de finder en forskel i kohorterne og det dermed anses

for at veere en potentiel confounder.

Maternel alder
Studierne?®=3° opggr og justerer for maternel alder, hvilket ifglge Silva er relevant at justere

for, da det er abenlyse mulige confoundere?3.

Etnicitet

Studier fra England og Holland har vist, at det at have en anden etnicitet end det land man
feder i, i sig selv er en risikofaktor. | Holland blev sammenhangen mellem svaer maternel
morbiditet i graviditet, fgdsel og barsel og det at vaere immigrant, undersggt. De fandt at
immigranter har en signifikant gget risiko for at blive overflyttet til intensivafdeling,
uterusruptur, eclampsi/HELLP, store blgdninger og en raekke andre negative outcomes® P&
baggrund af ovenstaende finder vi det yderst vigtigt, at der er indhentet data om etnicitet,
saledes sa det er muligt at justere for eventuelle forskelle i kohorterne. Alle studier 2630 har

justeret for etnicitet.

Sociogkonomiske position
Lav sociogkonomisk status gger risikoen for intrapartum og neonatal mortalitet!® Bolten?,
de Jonge 20132% og de Jonge 201427 har sociogkonomisk status i baseline og justerer herfor,

hvilket vi anser som en styrke, da en uens fordeling af sociogkonomisk status, er en mulig
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confounder. Davis3° og Homer?® beskriver at det ikke var muligt at klassificere
sociogkonomisk status, hvilket vi anser som en vaesentlig mangel der sveekker studiernes
interne validitet. Transparensen omkring de manglende data styrker dog

studiernes?>*°trovaerdighed.

Paritet

| Bolten?® beskrives det, at analysen er stratificeret ud fra paritet, da det er kendt at der
forskel pa rate af interventioner og maternelle outcomes for nulli- og multipara. Denne
stratificering ses ogsa i henholdsvis de Jonge 20132% og de Jonge 2014%’. Hvis der pa forhand
er en viden om, at der er hyppigere forekomst af visse outcome i det enkelte stratum, kan
det veere relevant at stratificere, for pa den made at fa et mere retvisende billede af
hvordan outcome fordeler sig!®. Vi mener at det styrker den interne validitet. Davis*° og

Homer?®, justerer for paritet.

Rygning

Rygning i graviditeten gger risikoen for perinatal mortalitet, lav fgdselsveegt og placenta
abrubtio, sammenlignet med rggfrie graviditeter?. Vi vurderer séledes rygning som en mulig
confounder og bgr indga i baseline. Der er ingen af de inkluderede studier som praesenterer
data omkring andelen af rygere, hvilket vi mener svaekker studiernes interne validitet og gor
resultaterne mindre trovaerdige, da vi ikke kan se om der er forskel i meengden af rygere i

kohorterne.

Body mass index (BMI)

Ifglge Obstetrics by ten teachers gger et BMI < 20 risikoen for IUGR og et BMI >30 gger
risikoen for gestationel diabetes og hypertension og er associeret med pget fgdselsvaegt og
en hgjere perital mortalitetsrate*. Med viden om den obstetriske risikofaktor som hgjt eller
lavt BMI udggr, vurderer vi at det kan vaere en mulig confounder. Bolten?® har BMI i baseline
og justerer for forskelle mellem kohorterne, hvilket vi anser for at veere en styrke for
studiets interne validitet. De resterende studier?®272%30 benaevner at det ville have vaeret
relevant at justerer for, men beskriver, at det ikke var muligt at indhente data om BMI. Vi
ser det som en styrke at de forholder sig til egne mangler, da det gger studiets transparens,
men det er en svaghed for studierne?®27.2930 gt de ikke har kunne justere for en vigtig faktor

som BMI.
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Ukendt valg af fgdested

De fem studier?®=3? har forholdt sig forskelligt til manglende data om planlagt fedested. De
Jonge 20132° mangler data pa 18.070 gravide, svarende til 7,85%, de Jonge 2014?” manglede
71.909 gravide, svarende til 8,82%, Bolten?® manglede 75 gravide, svarende til 2,15%.
Ovenstdende tre studier?®=28 ekskluderer fedende med manglende data om planlagt
fodested. Studierne?®=28 har valgt at udarbejde en sensitivitetsanalyse, hvor data fra gravide
med manglende data om planlagt fgdested, blev tilfgjet, fgrst til hjemmefgdselskohorten og
efterfglgende hospitalskohorten. Dette var for at undersgge om det gjorde en forskel i
resultaterne. Vi beskriver signifikante resultater af sensitivitetsanalyserne i analysen af
resultater. Homer?® beskriver at planlagt fodested noteres i journalen fra graviditetens start,
og justeres lgbende ved aendringer. Homer?? har valgt at benytte data om planlagt fedested
sa teet pa fedslen som muligt, og har dermed ingen i studiepopulationen uden data om
planlagt fadested. | Davis3 er ikke beskrevet om der mangler data angdende planlagt

fedested, ej heller om der er ekskluderet nogen pa denne baggrund.

Generelle bias og confoundere

Forskerne bgr planlaegge undersggelsen ngje, samt tage hgjde for hvordan de vil undga
potentielle bias og confoundere®! Ved anvendelsen af kohortestudiedesign vil der veere bias
og confoundere, som forskerne ikke vil kunne planlaegge sig ud af. De bias og confoundere,

som vi er blevet bekendt med, vil vi beskrive i fglgende afsnit.

Selektionsbias

Selektionsbias omhandler hvorvidt grupperne som sammenlignes, reelt er sammenlignelige,
samt om de er repraesentative for den baggrundspopulation som forskerne undersgger. Hvis
ikke det er tilfaeldet kan en skaevvridning af kohorterne pavirke resultatets palidelighed3?1
dette projekt, vil det vaere en praemis, at de gravide i studierne selv har valgt hvor de gnsker
at fede. Det gger risikoen for selektionsbias, da der er en risiko for, at der er andre forhold
end eksponeringen, som er arsag til signifikans eller mangel pa samme, mellem de to
grupper. En anden potentiel bias som bliver naevnt i Davis®°, Bolten?® og Homer?® er gravides
indstilling til den naturlige fgdsel, samt motivation for at fgde vaginalt uden indgreb. Vi
vurderer egentlig ikke motivationen i sig selv er en bias, da den er geeldende for dem som
vaelger en hjemmefgdsel. Dog kan der argumenteres for, at det alligevel er en mulig bias,

hvis resultatet skal kunne overfgres til hele populationen af lavrisiko gravide, hvilket vi vil

29



komme ind pa i diskussionen af analysens resultater. Det vil i sa fald vaere en skaevvridning,
som der ikke kan males pa og dermed heller ikke kan justeres for. Vi vurderer derfor at det

ikke har betydning for validiteten af studiernes resultater.

Performance bias

Der er tale om performancebias, nar kohorterne i en undersggelse bliver behandlet
forskelligt, i en sddan grad, at det kan have indflydelse pa resultaterne3? Davis® papeger at
grundet alle lavrisiko gravide, bade pa sygehus og i hjemmet, har kontinuitet med en
jordemoder, vil man i hgjere grad kunne argumentere for at resultaterne kan associeres
med fgdested og ikke med omsorgsgiver. Kontinuerlig jordemoderfaglig omsorg har vist at
fore til hpjere grad af spontane fadsler og feerre indgreb3. Der kan augmenteres for, at der
alligevel kan opsta performancebias, da vi ser bedre muligheder for kontinuitet i hjemmet, i
det jordemgdrene ikke har nogen personalestue eller vagtrum at ga ud i og derfor er
sammen med den fgdende under hele fgdselsforlgbet. Dette kan maske forbedre
resultaterne i hjemmefgdselskohorten. Vi mener at denne potentielle bias ggr sig geeldende
i alle fem studier?6-39,

4.1.5 Validering af resultater

Studierne?®=3° anvender forskellige malevaerktgjer til at udregne og praesentere deres

resultater. Disse er beskrevet i afsnit 3.6.1.1 om statistiske malemetoder.

4.1.6 Delkonklusion af intern validitet
Vi har i ovenstdende afsnit analyseret studiernes?®=3C interne validitet ved brug af tjekliste,

samt relevant teori til kritisk laesning af forskningsartikler. Der ses enkelte metodiske
svagheder i studierne. Samlet set vurderer vi, at studierne?®=° er udarbejdet p3 forsvarlig
vis, samt at inkluderede studiers interne validitet er i et acceptabelt niveau, sadan at vi kan

have tillid til deres resultater.

4.2 Del 2 - Analyse af artiklernes resultater
| kommende afsnit vil vi gennemga og analysere studiernes resultater. Med henblik pa at

besvare vores problemformulering som omhandler sikkerhed ved planlagt hjemmefgdsel
sammenlignet med planlagt hospitalsfgdsel. Som beskrevet i problemafgraensning, afsnit
2.1, vil forholde os til maternelle outcomes, herunder: vaginal fgdsel, oxytocin som
vestimulering, instrumentel forlgsning, sectio, sphincterruptur, PPH > 1000 ml. og

blodtransfusion. Yderligere vil vi analysere neonatale outcome, herunder: mortalitet, apgar
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<7/5 min og overflytning til neonatalafdeling. Som beskrevet i spgestrategien, valgte vi ikke
at defineret outcomes, med det formal ikke at indsnaevre vores sggeresultat. Vi har derfor
udvalgt de, af artiklernes outcomes, som vi fandt egnet til at besvare vores
problemformulering. For at skabe overblik har vi udarbejdet tabeller til praesentation af
studiernes resultater.

For at forbedre forudsaetningerne for at kunne sammenligne studierne imellem, har vi valgt
at udregne OR og Cl pa nogle af resultaterne fra Davis3® og Homer?°. Det er vigtigt at
pointere at disse udregninger er lavet pa ra tal, og dermed ikke er justeret for potentielle

confoundere. Dette er markeret i tabellerne med tegnet: Z.

4.2.1 Maternelle outcomes
Tabel 3 — maternelt outcome — Vaginal f@dsel og oxytocin som vestimulering

m }wa Oxytocin som vestirulering
Nullipare Multipara
[Boken=* | i |
Homme 20R (95% C 00R (%6% C1) pmmu) 5% Cl)
1.3 (108-1.75)" ;229“ 24.%) P,M (0.62-1 05 55 0.3508)
e 851/ 858 = 1 16471182 = X081 868 n= 5071182
‘ 5% 5% 24 % 42% J
Hosptal R (1) Rel (1) Ref {1) Ref (1)
=49 117 n= 1031728 ne 2021 117 = 601728
5% 966 % D82 % B2%
] fodsel
Darvis™ og mudtipara
Hyereme B OREAG)
174311828 MBI
1743
: 4%
% {1 N
21721 2813 m:gn rw
BN % (%% C)
e DEANGITSY J 191 (1732 10y
oy T2 %0
_ e 2379 1 4055 v!ﬂ (4582 08"
B Vaginal fadsel Oxytocin som vestimulering
Homme  80R (09%0) WOR (5% C1) O %% 1)
| 565 (5007 4 85 (4507 62y 19 (0,960.22
e 1955 1 209% 500/ 5589 28318212
e % 583% 34N
Henprdal iRed (1) Rel (1) Fef (1)
e ZE 240454015 e 621 731167703 e 153 224 11 11 NG
04N A% {965 %
Vaginal fadsel defineres af de tre studeer som en fadsel uden instrumented foriesning eller sectio,
*Senificans

¥ Vores egne beregninger, baseret pd rd tal
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Vaginal fgdsel

Resultater for vaginal fgdsel er opstillet i tabel 3. “Vaginal fedsel” defineres i Bolten, Davis
og Homer som en fgdsel uden Sectio, cup- eller tangforlgsning. Bolten finder en signifikant
gget hyppighed af vaginale fgdsler, med en aOR pa henholdsvis 1,38 for nullipara og 2,29 for
multipara. Homer finder ligeledes signifikans, med en aOR pa 5,91 for nullipara og 5,86 for
multipara. | New Zealand, defineres fgdested som hjemmefgdsel, primary units, secondary
og tertiary hospitals. Davis finder at hyppigheden af vaginale fgdsler er st@grst hjemme med
95,4%, sammenlignet med 72,7% i tertiary. Forskellen er vaesentlig mindre nar man
sammenligner med primary, hvor andelen er 94,7%. For at kunne sammenholde resultater
fra Davis med de resterende studier, har vi valgt at sammenlaegge de tre enheder, primary,
secondary og tertiary og udregne OR. Her fandt vi en signifikant gget forekomst af vaginale
fedsler i hjemmefgdselskohorten med en OR pa 4,24. Studier finder saledes, at der er
signifikant gget hyppighed af spontane vaginale fgdsler i hjemmefgdselskohorterne. |
Homer ses der en vaesentligt hgjere aOR bade for nulli- og multipara end i de resterende
studier. Vi vil i den eksterne validitet analysere pa dette resultats overfgrbarhed til dansk

praksis.

Oxytocin som vestimulering

Resultater for oxytocin som vestimulering er opstillet i tabel 3. | Bolten?® ses i
hjemmefgdselskohorten en tendens til mindre brug af oxytocin som vestimulering, med en
aOR pa 0,81 Cl hos nullipara, dog uden signifikans. Hos multipara interveneres signifikant
faerre i hjemmefgdselskohorten med oxytocin som vestimulering, her ses en aOR pa 0,55.
Bade i Davis®® og i Homer?° ses et signifikant lavere forbrug af oxytocin som vestimulering i
hjemmefgdselskohorten pa henholdsvis aRR 0,63 og aOR 0,19. Saledes ses signifikant faerre
interventioner med oxytocin som vestimulering ved planlagte hjemmefgdsler, undtaget af

nullipara i Bolten??, dog ses her samme tendens.
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Tabel 4 — Maternelt outcome — instrumentel forlgsning og sectio

Hemme  WOR (85% CO [ 20R (6% C [20R (26% O [a0R (6% C1)
1 0,77 (0.60-1,0%) 0.45 (0.20-1,07) 12 (0,429 08) 0,42 (0.95-1,10)
n= 156 1 838 = 11/1.182 jo= 61/ 858 e 711182
! % 09% 70% 05%
[Hospital Retf (1) Rel (1) R (1) Ref (1)
' n= 1501717 n=13/728 o= 80/ 717 = 121728
| 200 % 18% 96% 7%
Cuploricaniog Tangforiessing forisenng mtrapartum sectio
|Davis™ iﬂqm Nadli- og mudtipara og multipara og multipara
|
Hemme #RR (5% O ﬁmm {B%CH (95%C1) 95% C1)
0.99 (0,56-1,74) 11,41 (058-2.13) 125 10,18-035)* 1 150,
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1% 08% 0%
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I Vores egne beregninger, baseret ph rd tal

Instrumentel forlgsning

| Danmark anvendes som udgangspunkt vakuumekstraktion ved indikation, men der kan

anvendes tang, hvis obstetrikeren er traenet i at anvende den*?. Ifplge Mayes er

indikationerne for cup- og tangforlgsning de samme®*. Vi finder det derfor relevant at

inddrage bade cup- og tangforlgsninger i vores analyse af instrumentelle forlgsninger.

Resultater for instrumentelle forlgsninger ses i tabel 4. | Bolten?® ses ikke signifikant forskel
pa instrumentel forlgsning, dog er tendensen faerre instrumentelle forlgsninger i
hjemmefgdselskohorten med en aOR pa henholdsvis 0,77 og 0,46 for nulli- og multipara. |
Davis®® findes ingen signifikans nar vi sammenligner hjemmefgdselskohorten med primary.
Nar de ra tal sammenlaegges pa samme vis, som ved vaginal fgdsel, ses ved egne
beregninger, en signifikant lavere hyppighed af instrumentelle forlgsninger i
hjemmefgdselskohorten med en OR pa 0,25. | Homer?® er forekomsten af instrumentel

forlgsning signifikant lavere i hjemmefgdselskohorten, end i hospitalskohorten med aOR pa
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henholdsvis 0,18 for cupforlgsninger og 0,21 for tangforlgsninger. Saledes peger studiernes
fund i retningen af faerre instrumentelle forlgsninger i hjemmefgdselskohorten med
signifikans i henholdsvis Homer?® og Davis®. Ifglge Ars Pariendi kan risikoen for instrumentel
forlgsning nedsaettes med stgtte til den fedende, samt ved lejring i sideleje eller oprejst
position**. Ifplge tabel 3 i Bolten?® er der naesten dobbelt s mange nullipara i
hjemmefgdselskohorten som er “ikke liggende” under fgdslen, sammenlignet med
hospitalskohorten. For multipara er der lidt over 56% flere som er “ikke liggende” under
fgdslen.?® Dette kan formodes at vaere en del af arsagen til den lavere forekomst af

instrumentelle forlgsninger blandt dem som planlaegger hjemmefgdsel.

Akut intrapartum sectio

Resultater for akut intrapartum sectio er opstillet i tabel 4. Bolten?® finder, som ved
instrumentel forlgsning, ingen signifikant forskel i sectioraten. Tendensen gar mod faerre
sectioer i hjemmefgdselskohorten, hvor der ses henholdsvis aOR 0,72 hos nullipara og aOR
0,42 hos multipara.?® Den manglende signifikans kan maske formodes at vaere et udtryk for
studiets manglende power3!. | Davis®° ses hjemmefgdselskohorten sammenlignelig med
primary med en aRR 0,99. For secondary og tertiary ses signifikant gget forekomst af
intrapartum sectio pa henholdsvis aRR 2,73 og aRR 4,62.3° Vi har igen udregnet OR p3 ra tal
fra hjemmefgdselskohorten og sammenholdt med samlede tal for de tre hospitalskorter.
Denne udregning viser en signifikant lavere hyppighed at intrapartum sectio i
hjemmefgdselskohorten, med en OR pa 0,26. | Homer?® er sectioraten signifikant lavere i
hjemmefgdselskohorten med en OR pa 0,29. Studierne?®-3° finder séledes at sectioraten er
sammenlignelig eller signifikant lavere i hjemmefgdselskohorterne, sammenlignet med
hospitalskohorterne. Dette er i trdd med European perinatal health reports bekymring om

overbehandling af lavrisikogravide pa de specialiserede afdelinger:®.
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Tabel 5 — Maternelt outcome — Episiotomi og sphincterruptur

lruum Egisiotem ?Mw—m N
- Nufipara Metipara Mm Mutipara
[Bolen™ | 3 ! = ! e
Hetrrn ROR 95% C3) JaOR 135% C1) WOR (95% C1) ROR (36% CO)
073058051 PAT 033058 {175 (1013 03 P73(0.34-1.58)
= 315/ 8% peT411.182 pi 45185 pe 1711182
| Sras | 2k pI% 4%
Hosptyl Ref (1) Ref (1) Ret (1) Red (1)
o288 1713 jee89) T2 23 113 pe1e i 12
A15% {122% B2% Ho%
Episiotemi
Dais™ | Nuli- og multipars
Hporer ROR (35% &)
D57 (0409228
lPhnwy et [1)
138 (1562300
Tertuary BOR (5% CY
2.3 (2373577
Episiotemi Sphinctesrupter (gr. J44)
Morar” Nulk og multipara Nali- o mukpara
I
Hemre PO 5% ) WOR [25% i)
013 10,100,1%" 053 (038073
e 2078008 pe0/8018
______ 25% 9%
MHospaat Ref (1) Rat (1)
p= 137 276 1 1080 458 = 21454 ) 1 080 468
7.3 % 2%
*Signiticans

1 Vores egne Seregainger, Baveret ;f ehtal

Episiotomi

Bolten?8, Davis*® og Homer?® har mélt pa frekvensen af episiotomi, disse er resultater er
opstillet i tabel 5. Vi har valgt at inkludere dette outcome og opstille resultaterne i samme
tabel som resultaterne for sphincterruptur, da der ifglge DSOG findes en sammenhang
mellem disse outcomes®. Der ses at frekvensen af episiotomi varierer studierne?®-3°
imellem. Dette vil vi komme ind pa i afsnittet om studiernes eksterne validitet. | de tre

studier?®-3° der maler p& episiotomi, ses der signifikant lavere forekomst hos bade nulli- og

multipara, ved gravide som planlagger hjemmefgdsel.

Sphincterruptur

Resultater for sphincterruptur ses i 5. | Bolten?® ses en signifikant gget forekomst af
sphincterruptur for nullipara i hjemmefgdselskohorten med en aOR pa 1,75. Ved en
yderligere analyse, hvor fgdende, som fik sectio blev ekskluderet fra “nsevneren”, da
fedende ikke kan fa bade sectio og sphincterruptur, andredes resultatet til ikke at veere
signifikant, med aOR 1,71, 95 % Cl 0,98-2,97. Derudover er der udarbejdet en
sensitivitetsanalyse pa 150 gravide, hvor der manglede data pa hvorvidt de var under

jordemoderleddet omsorg ved starten af fgdslen. Ved denne analyse, eendredes resultatet
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pa samme vis, til ikke at vaere signifikant for nullipara, aOR 1,57, 95 % Cl 0,93-2,65. |
studiet?® beskrives mulig informationsbias, grundet mistanke om mulig fejlregistrering, der
kan opsta, hvis overflytningsindikation er registreret som sphincterruptur, men bristningen
ikke bekreaeftes af obstetriker og efterfglgende ikke tilrettes i data. Ved begge alternative
analyser, hvor signifikansen ophgrer, ses fortsat en tendens til gget hyppighed af
sphincterruptur for nullipara.?® Det er dog bemaerkelsesvaerdigt, at nullipara far signifikant
faerre episiotomier, mens der ses signifikant gget rate af sphincterruptur. Forskerne i
Bolten?® undres selv over resultatet, da de i studiet beskriver at det ikke er i trdd med andre
internationale studier(28). Hos multipara ses lavere forekomst af sphincterruptur i
hjemmefgdselsgruppen, men er ikke signifikant med en aOR pa 0,73 28. Homer?? finder en
signifikant lavere forekomst af sphincterruptur med en aOR pa 0,53 for hele
hjemmefgdselskohorten.

Tabel 6 — Maternelt outcome — PPH >1000 ml. og blodtransfusion

Plariagt PPN > 1003 mi. Bledtrasatision
Jodesed | 3 | g
Nubipgara Muitipara
Hprme [nOR 135% C) 20R 139% O)
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o= 65 1 347 o= 2871180
. 7% 24% ‘
Hosptal Rt (1) Ret (1)
el ) TO8 o4 1 725
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I'ﬂhmul
o lunw:
HprTe |aRR (3%% C1)
4 Sf I_D_:ﬂ-l_@’]
Prevary {1)
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PPH >1000 ml.

Estimering af blgdning post partum kan veere udfordrende, og der anvendes ofte forskellige
malemetoder, da blgdning bade kan skennes og vejes**. Dette kan udggre en malebias3! Vi
forudsaetter dog at usikkerheden forekommer ensartet i begge kohorter. Resultater for
PPH>1000 ml. er opstillet i tabel 6. Bolten?® og Davis*° finder ingen signifikante forskelle pa
post PPH mellem grupperne. De Jonge 20132° finder en signifikant lavere forekomst hos
multipara, med en aOR pa 0,50. Hos nullipara er tendensen ogsa lavere forekomst, men
akkurat ikke signifikant med Cl pa 0,85-1,00. Saledes ses generelt en lille tendens til mindre
forekomst af PPH >1000 ml. i studiernes hjemmefgdselskohorte, undtaget af nullipara i

Bolten?® med aOR pé& 1,03.%°

Blodtransfusion

| tabel 6 ses at nullipara i de Jonge 20132% og i den samlede kohorte i Homer?® ses ingen
signifikant forskel pa grupperne i forhold til blodtransfusion. For multipara i de Jonge
20132, ses en signifikant lavere forekomst af blodtransfusion i hjemmefgdselskohorten med
en aOR 0,45. Saledes ses ingen gget risiko for blodtransfusion forbundet med en planlagt

hjemmefgdsel.
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4.2.2 Neonatale outcomes
Tabel 7 — Apgar <7/5 min og overflytning til neonatalafdeling

Planiagt Apgar <75 mis Overfiytning t necnatalstdeling
FMG Nulk. og multipara qu
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! 05%
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S Dinvis algrmenor ikke Scspanode
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Apgar <7/5 min

De Jonge 2014%7 og Davis3® har malt pa apgar, disse resultater ses i tabel 7. | begge studier
ses en lavere tendens til en apgar <7/5 min i hjemmefgdselskohorten sammenlignet med
hospitalskohorten. Der findes signifikant lavere risiko for multipara i
hjemmefgdselskohorten i de Jonge 201427, med aOR pa 0,77, med et Cl pa 0,69-0,86, hvilket

vi vurderer som smalt. Det smalle Cl validerer resultatets statistiske sikkerhed.33

Overflytning til neonatalafdeling

Resultater for overflytning til neonatalafdelingen ses i tabel 7. | Davis3° og de Jonge 2014%’
er overflytningsraten til neonatalafdeling sammenlignelig i hjemme- og hospitalskohorten. |
Davis®® ses der signifikant lavere risiko for hjemmefgdselskohorten ved sammenligning med
secondary og tertiary hospitaler. | Homer?® er aOR 0,63, med et Cl pa 0,39-1,01, altsd netop
ikke signifikant.

Saledes ses ingen gget risiko for apgar <7/5min, samt overflytning til neonatal afdeling.
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Tabel 8 — Intrapartum og neonatal mortalitet

Plantagt Intrapartum mortaitet 1 Tidlig maonatal mectalitet 0-7 dage
Nulipara Mulipara Nulipara Multipara
|De Jonge . . » : ,
20147 Hemme 2OR ($5%Ch) 20R (#5%C1 20R ($5%CH 20R (95%CI)
1.02 (0.76-1.37) 1.31{088-1.94) 0.96 (0.70-1.35) 1,07 (0,70-1,65)
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057 %e 0.33 % 0,48 %o 0.27 %
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Mosptal Ref (1) Ref (1)
=378 1171703 n= 2217819983
I Vares egne beregninger, baseret pa rd tal
1 Ved intrapartum mortalitel, var barnet i Bve ved fadsiens start

Intrapartum mortalitet

| de Jonge 2014%7 og i Homer?® ses ingen signifikant forskel pa intrapartum mortalitet i
hjemmefgdselskohorterne sammenlignet med hospitalskohorterne, disse resultater ses i
tabel 8. | de Jonge 20142’ ses for nullipara aOR pa 1,02 og for multipara er aOR 1,31 ved
intrapartum mortalitet for gravide der planleegger hjemmefgdsel.

| Homer?® ses en aOR pa 1,56 for en samlet kohorte af nulli- og multipara. Cl er 0,42-5,71
hvilket viser en risiko, fra 56% lavere risiko til 471% @get risiko for intrapartum mortalitet,
for gravide som planlaegger hjemmefgdsel.?° Det brede Cl indikerer en stor statistisk
usikkerhed33. Pa baggrund af dette, vurderer vi Homers?® resultat for intrapartum mortalitet

til at vaere usikkert og det skyldes en kombination af den lave hjemmefgdsels- og eventrate.

Tidlig neonatal mortalitet

| de Jonge 2014%7 og Homer?® findes ingen signifikant gget risiko for neonatal mortalitet
inden for barnets fgrste syv levedggn, nar planlagt hjemmefgdsel sammenlignes med
planlagt hospitalsfgdsel, se resultater i tabel 8. Homer?® finder en aOR 3,18, altsd en tre
gange gget risiko, denne er akkurat ikke signifikant med et Cl pa 0,98-10,30. Her ses, som
ved intrapartum mortalitet i Homer?®, igen et bredt Cl som gar fra 2% lavere risiko til at
vaere gget med 1030%. Ifglge Esbensen, bgr et resultat ikke ngdvendigvis forkastet hvis det
er meget taet pa at veere signifikant32. Dette vurderer vi kunne vaere gaeldende ved
resultatet i Homer?®, da det kun er 0,2 fra at veere signifikant. Det brede Cl indikerer dog at

resultatet er statistisk usikkert.
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Vi undrer os over at naevneren i neonatal mortalitet er 5.789, nar den i intrapartum
mortalitet er 8.212 (se tabel 6 i Homer?? stillbirth during labour og early neonatal death).
Det undrer os at der udgar 2.423 bgrn af naevneren, som forskerne ikke ggr rede for, hvilket
svaekker transparensen. Vi har skrevet til artiklens fgrste forfatter, Caroline Homer, med
henblik pa at fa en opklaring, pa denne forskel i naevneren, men venter fortsat pa svar.

| de Jonge 2014%7 pavises ikke signifikans ved outcomes omhandlende mortalitet. Grundet
studiets omfangsrige stgrrelse, formoder vi, at den manglende signifikans kan skyldes, at der
ikke er forskel pa risikoen for gravide som planlaegger henholdsvis hjemme- eller

hospitalsfgdsel.?’ Ci bredde indikerer at resultatet er relativt sikkert.

4.3. Del 3 - Yderligere analyse af resultater til formidling af fordele og risici
Formalet med denne analyse, er at belyse hvordan studiernes resultater kan anvendes til

formidling af fordele og risici, i information om valg af fgdested. Analysen baseres pa
signifikante resultater for maternelle outcomes. Pa trods af manglende signifikans i
resultater for intrapartum og neonatal mortalitet, har vi valgt at inddrage resultaterne, da vi
vurderer at analysen kan bidrage med en pejling om, hvor hyppigt inddragede outcomes
forekommer. Disse udregninger er baseret pa de Hollandske studier Bolten?® og de Jonge
20132%° og de Jonge 201427, Analysen er udregnet pa ra tal, uden justering for bias og
confoundere, hvorfor der bgr tages forbehold for eventuelle fejlbehaftninger.

Vi har valgt at benytte reduceret incidens/1000, NNT og ARR, til at praesenteret de
hollandske studiers resultater, i absolutte tal i tabel 9 og 10. Ifglge Esbensen kan det vaere
betydningsfuldt for laeseren at fa praesenteret resultaterne i absolutte tal, da dette kan
hjeelpe til en bedre klinisk forstdelse3?. Nedenstdende tabeller kan anvendes som
information til gravide, som skal traeffe beslutning om valg af fgdested. For at

eksemplificere, vil vi i afsnittet praesentere absolutte tal for en hollandsk multipara.

4.3.1 Yderligere analyse for maternelle og neonatale outcomes
Analyse af forekomst af episiotomi er ikke inkluderet, da vi vurderer at det er irrelevant i en

dansk kontekst, dette beskrives neermere i analysen af den eksterne validitet.
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Tabel 9 — Reduceret incidens/1000, NNT og ARR for maternelle outcomes
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Hvis tusinde gravide planlaegger hjemmefgdsel og tusinde gravide planlaegger
hospitalsfgdsel, sa vil 55 flere gravide i hjemmefgdselskohorten fgde vaginalt, saledes uden
instrumentel forlgsning eller sectio. Man kan ogsa sige at den absolutte risiko er reduceret
med 5,54% for de gravide som planlaegger en hjemmefgdsel. NNT viser at for hver 52.
gravide som planlagger hjemmefgdsel, vil én af dem spares for en ikke vaginal fgdsel,
sammenlignet med, hvis de samme 52 planlagde hospitalsfgdsel.

Ved en planlagt hospitalsfgdsel, vil 40 flere gravide ud af tusinde, blive interveneret med
oxytocin som vestimulering. Sdledes er den absolutte risikoreduktion 4,01% for de gravide
som planlaegger en hjemmefgdsel. Med andre ord vil én ud af 25 gravide, som planlaegger
en hjemmefgdsel, undga denne intervention, sammenlignet med tilsvarende 25 som
planleegger hospitalsfgdsel.

Ved 56 planlagte hjemmefgdsler spares én for PPH > 1000 ml. sammenlignet med
tilsvarende gravide som planlaegger hospitalsfgdsel. Ud af tusinde gravide ville 18 feerre
opleve PPH > 1000 ml. blandt dem som planlaegger hjemmefgdsel og den absolutte risiko er
reduceret med 1,77%. Ved blodtransfusion ses at cirka én faerre, ud af tusinde vil opleve
dette outcome i hjemmefgdselskohorten, svarende til en absolut risikoreduktion pa 0,1%.

980 gravide skal planlaegge at fode hjemme for at én spares for en blodtransfusion.
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Tabel 10 — Reduceret incidens/1000, NNT og ARR for neonatale outcomes

Agqgar < 7/S min (Sigatfikant) Intrapartum mortaiitet Tidlig neonatal mortalitet
Reduceret 'lum;nu 13V fre '“ulban: 0.05 fiewe .Dlullpan; 0,01 tere
De Jonge Incidens Multipara; 001 flece Multipara: 001 fete
RO1¢ J1.000 | | |
NNT Multipara: 730 Nulipara: 17 315 2 Nulkpara: 100 549 &
| Mukipara: 56 731 2 Mukpara: -5 846 2
ARR Multipara: 0 13 % Nulkpara: 0006 % Nulkpara: 0001%
Multipara: 0001 % Muktipara: 0001 %
R Berognot pd ikke sigmfkanto resultater

Der vil veere 1,37/1000 faerre bgrn, af gravide som planleegger hjemmefgdsel, der vil fa
apgar <7/5 min. Hvilket svarer til en absolut risikoreduktion pa 0,13%. 730 gravide skal
planlaegge hjemmefgdsel, for at ét barn redes for dette outcome. Som beskrevet er ingen af
tallene for mortalitet signifikante, men alligevel inddraget, for at give et billede af hvor
sjeeldent dette outcome forekommer. NNT viser at 96.731 gravide skal planlaegge
hospitalsf@dsel, for at ét barn redes for intrapartum mortalitet. Dette svarer til, at hvis en
gravid planlaegger hospitalsfgdsel, sa vil risikoen reduceres med 0,001% for dette outcome,
sammenlignet med en planlagt hjemmefgdsel. Der vil for hver tusinde veere 0,01 flere i
hjemmefgdselskohorten, som vil opleve perinatal mortalitet.

NNT for tidlig neonatal mortalitet viser at 86.846 gravide skal planleegge hospitalsfgdsel, for
at én redes for dette outcome. Den absolutte risikoreduktion samt reduktion af incidens pr.
tusinde er sammenlignelig med intrapartum mortalitet.

Ved outcomes for barnet ses forskellen, fordelt pa fedested meget lille, hvilket kan skyldes
en kombination af, at disse outcome er yderst sjeeldne og eventraten er pa omtrent samme
niveau kohorterne imellem.

Saledes kan formidling af absolutte tal praesenteres. Denne praesentation ggr resultaterne
lettere at fortolke, samt mere relaterbare for den sundhedsprofessionelle og gravide, da det

er lettere at identificere den enkeltes risiko.

4.3.2 Delkonklusion for analyse af studiernes resultater og yderligere analyse
Med udgangspunkt i vores problemformulering gnskede vi at undersgge evidens for

sikkerheden ved planlagte hjemmefgdsler, sammenlignet med hospitalsfgdsler, vurderet pa
maternelle og neonatale outcomes. Pa baggrund af analysen ser vi en signifikant hgjere
forekomst af spontane vaginale fgdsler, samt signifikant lavere risiko for vestimulering med

oxytocin i hjemmefgdselskohorten. Der ses generelt stgrre risiko for interventioner for
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lavrisiko gravide der planlaegger hospitalsfgdsel, sammenlignet med hjemmefgdsel. Ved
sphincterruptur ses divergerende signifikans studierne imellem, og risikoen er saledes sveer
at fastsla. Ved de akutte blgdningssituationer ses ikke en gget risiko, for gravide der
planlaegger hjemmefgdsel, og de Jonge 20132° finder signifikant lavere risiko for PPH >1000
ml., samt blodtransfusion for multipara der planlaegger hjemmefgdsel.

| de Jonge 2014%7 ses signifikant gget risiko for apgar <7/5 min for multipara der planlaegger
hospitalsfgdsel. Davis3® finder signifikant gget risiko for overflytning til neonatalafdeling for
nyfgdte, ved planlagt fgdsel pa tertiary eller secondary, sammenlignet med nyfgdte, ved
planlagt hjemmefgdsel.

For barnet ses ingen signifikant gget risiko for intrapartum eller neonatal mortalitet,
forbundet med planlagt hjemmefgdsel, sammenlignet med planlagt hospitalsfgdsel. Omend
Homers29 resultater for tidlig neonatal mortalitet ikke ses signifikante, finder vi grund til at
betvivle om resultatet kan forkastes, grundet hgj aOR og Cl som neermer sig
signifikansniveau. lkke desto mindre er Cl meget bredt, hvorfor vi vurderer resultatet
forbundet med stor statistisk usikkerhed.

Vi har valgt at inddrage den yderligere analyse af resultater, da vi mener at denne er seerlig
illustrativt og kan veere lettere at fortolke, eksempelvis ved information til gravide, om
fordele og risici ved de forskellige fedetilbud. Resultatet viser en tydeligggrelse af, at
intrapartum og neonatal mortalitet er meget sjaldne outcomes, bade hjemme og pa
hospitalet. Derimod ses de analyserede maternelle outcomes generelt hyppigere
forekommende, og i gget grad ved planlagte hospitalsfgdsler, ssmmenlignet med ved

planlagte hjemmefgdsler.

4.4 Del 4 - Ekstern validitet

Den eksterne validitet analyseres, for at vurdere hvorvidt udvalgte artiklers resultater kan
overfgres og generaliseres til dansk praksis®®. Dette vil vi ggre kort, ved indledningsvis, at
beskrive organisering af fgdetilbud, obstetrik og svangreomsorg i Danmark. Herefter
beskrives samme punkter for de lande som vores empiri er indsamlet i. Vi finder det
relevant at forholde os til disse faktorer, da vi mener at dette kan have en betydning for

hvor overfgrbare studiernes resultater er til dansk kontekst.
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4.4.1 Organisering af hjemmefgdsler
| Danmark har alle fgdende, som beskrevet i problemstillingen, ret til jordemoderbistand pa

hospitalet eller i hjemmet®. | Danmark varetager jordemgdre den ukomplicerede fgdsel,
men har ifglge lovgivning pligt til at tilkalde lsegehjzelp ved komplicerede forhold®.
Hjemmefgdslerne varetages af jordemegdre der er tilknyttet regionernes hospitaler eller
jordemgdre i selvstaendige hjemfgdselsordningert®4’.

| Holland har alle lav-risiko gravide ret til valget om at fgde hjemme eller pa hospitalet. De
gravide skal dog selv afholde en del af udgifterne hvis de vaelger at fgde pa hospitalet?.
Varetagelsen af behandlingen er delt op i en primaer -og en sekundaer sektor. | den primaere
sektor varetager jordemgdre svangreomsorg, fedsel -og post partum forlgb for
lavrisikogravide, hvor i den sekundaer sektor overgar behandlingsansvaret af obstetrikere.
De gravide overflyttes til den sekundaere sektor hvis der opstar risikofaktorer i graviditeten,
under fgdslen eller post partum. Disse risikofaktorer beskrives i ”Obstetric indication list”2¢

| Australien finder stort set alle fgdsler sted pa hospitalet (97,5 % i 2015), men det varierer
mellem staterne. Hvordan hjemmefgdslerne organiseres, varierer pa tveers af landet. De
fleste hjemmefgdsler bistas af jordemgdre fra private praksisser, hvor et mindre antal
varetages af offentligt finansierede hjemmefgdselsordninger eller hospitaler, der tilbyder
jordemoderhjzelp ved hjemmefgdsler.?° De gravide visiteres til henholdsvis jordemoder eller
obstetrisk leddet behandling, som er baseret pa niveau-inddelte indikationer. Indikationerne
er opstillet i “ACM, guidelines for consultation and referral”>°.

| New Zealand er der ingen egenbetaling i forbindelse med graviditet, fedsel og barsel,
uanset valg af fedested og staten finansierer to jordemgdre til alle hjemmefgdsler.
Selvstaendige jordemgdre har “access agreements” til de lokale hospitaler og har mulighed
for at konferere direkte med en obstetriker, hvis behovet skulle opsta.3°

Bolten?8, de Jonge 20132, de Jonge 2014%’ og Homer?°, benavner i studierne vigtigheden af
et veletableret transfersystem, i forhold til sikkerhed, hvis der opstar komplikationer. Davis*°
beskriver ikke dette, men vi vurderer ud fra ovenstaende beskrevet organisering, at
sikkerheden er i hgjsaede.

Generelt findes organiseringen af fgdetilbuddene i Holland og New Zealand
sammenlignelige med de danske, i forhold til, at alle gravide har mulighed for at vaelge
hjemmefgdsel, assisteret af jordemoder, uden gkonomiske omkostninger. Derudover er der

veletablerede hjemmefgdselsordninger, hvor jordemgdre har erfaring med hjemmefgdsler.
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Dette styrker overfgrbarheden til dansk praksis. Fgdetilbud i Australien organiseres
vaesentligt anderledes end i Danmark, grundet den hgje grad af privatisering pa 25%. Fa
steder i landet er det muligt at fa statsstgttet jordemoderbistand i hjemmet, men de fleste
steder vil en hjemmefgdsel skulle finansieres privat. Dette kan maske betyde, at det lave
antal af gravide pa 0,3%, der fgder hjemme i Australien, er szerligt motiveret for
hjemmefgdsler. | Homer?® studiet ses den laveste interventionsrate ud af de inkluderede
studier. Heather Sassine®® skriver i artikler, at australske gravide med gnske om at fade
hjemme vil ga langt for hjemmefgdslen. Artiklen er baseret pa en spgrgeskemaundersggelse
der inkluderer 1681 respondenter, der tidligere har fgdt hjemme. Stgrstedelen af de
adspurgte ville vaelge hjemmefgdsel igen og halvdelen af respondenterne ville vaelge
hjemmefgdsel pa trods af ikke at have en autoriseret jordemoder til radighed.*® Artiklens
respondenters staerke motivation om hjemmefgdsel, insinueres en polarisering af gravide i
Australien, som skal traeffe en beslutning om fgdested. Dette understgttes ogsa i en artikel
af Hannah Dahlen, hvor hun beskriver at holdningen til hjemmefgdsler er ekstremt
polariseret og saerlig intens i Australien®®,

Dette kan ggre resultaterne mindre overfgrbare til dansk praksis, da ovenstaende indikerer
at Australske gravide der planlaegger hjemmefgdsel dermed, kan veere mere motiverede for
at fede hjemme end populationen af lavrisikogravide i Danmark. Danske lavrisikogravide
som planlaegger en hjemmefgdsel, vil maske ikke vil opna samme resultater. Omvendt ses i
tabel 11, at hjemmefgdselsraten i Holland vaesentlig hgjere end i Danmark. Vi mener at
dette styrker den eksterne validitet, da vi kan have stgrre tiltro til, at den hgje andel af
gravide der planleegger en hjemmefgdsel, ligner den generelle population af lavrisiko
gravide i Holland, hvilket ggr resultaterne mere overfgrbare. New Zealands
hjemmefgdselsrate var i 2011 pa 3,1-3,5%, hvilket stort set er den sammen som den danske
i 2021 pa 3,2%, hvilket styrker overfgrbarheden. Hjemmefgdselsraterne for udvalgte

studiers lande er opstillet i tabel 11.

Tabel 11 - Hiemmef@dselsrate i Danmark og i inkluderede studiers lande

Danmark Holland .Austtalion New Zealand
2017: ca 1% 2016: ca. 20%= 2019: <0.3 %= 2011: 3,1-3,5%=
2021: ca 3.2%
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Obstetrik

Alle tre lande har obstetriske anbefalinger og guidelines omkring visitering til hjemmefgdsel.
Vi finder de obstetriske risikofaktorer, ifglge de tre landes nationale guidelines,
sammenlignelige med hvordan vi i Danmark definerer ukompliceret og kompliceret
graviditet, fgdsel -og post partum forlgb, samt anbefaling om visitation3’-3, Disse ligheder
styrker artiklernes overfgrbarhed til dansk praksis. Der er dog fa risikofaktorer vi finder

mindre overfgrbare, som vi kort vil beskrive.

Fostervaegt, BMI og episiotomi

Ingen af artiklerne beskriver, at der er visiteret pa baggrund af estimeret fostervaegt.
Bolten?® er det eneste studie som har inkluderet data om BMI. Estimeret fostervaegt og BMI
er faktorer, som har indflydelse pa hvorvidt gravide visiteres som lavrisiko. At studierne ikke
forholder sig til disse faktorer, vurderer vi sveekker overfgrbarheden eftersom det ikke er
sammenligneligt med dansk obstetrik. Alt andet lige, kan det formodes at ved visitering ud
fra dansk praksis, ville der opnéas bedre resultater. Bolten?8, Davis*° og Homer?? inkluderer
episiotomi som outcome. | de tre studier, ser vi relativt hgje rater af episiotomi,
sammenlignet med Dansk praksis, hvor raten er 5,8% for nullipara®. Vi vurderer at disse
resultater ikke kan overfgres til dansk praksis, samt at de ikke har betydning for den

eksterne validitet.

4.4.2 Delkonklusion pa ekstern validitet.
Studiernes eksterne validitet er generel hgj og vi vurderer studierne brugbare til at besvare

vores problemformulering. Der er enkelte omrader hvor den eksterne validitet svaekkes. Vi
vurderer at Holland og New Zealands organisering af hjemmefgdsler, hvor der er stort fokus
pa niveau-inddeling og grundig visitation, overordnet set er sammenlignelige med danske
forhold. Dette styrke studiernes eksterne validitet.

| Australien finder vi varierende etableringer af hjemmefgdselsordninger, samt er det ikke er
gratis for alle. Derudover er hjemmefgdselsraten lav, samt ses en mulig polarisering af
gravides holdning til hjemmefgdsel, hvilket kan have betydning for overfgrbarheden til
dansk praksis. Nar vi forholder os til de australske resultater, skal vi have gje for den
svaekkede overfgrbarhed. | forhold til fostervaegt, BMI og episiotomi, er overfgrbarheden
svaekket i alle studier?6=3°, men vi mener ikke at dette ville komme til udtryk ved darligere

outcomes i en dansk kontekst.
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5 Diskussion

Dette litteraturstudie havde til formal at undersgge hvilken evidens der er for sikkerhed, for
lavrisikogravide og deres barn, ved planlagt hjemmefgdsel, sammenlignet med planlagt
hospitalsfgdsel. Ved systematisk litteratursggning kom vi frem til fem studier, som vi, efter
kritisk laesning, fandt egnede til at undersgge ovenstaende. | resultaterne fandt vi at
lavrisikogravide, der planlaegger hjemmefgdsel, generelt udsaettes for vaesentlig faerre
interventioner og indgreb. Resultaterne for barnet i hjemmefgdselskohorten, viste ikke
signifikant forskel ved mortalitetsrisiko. Derudover viste ét studie signifikant lavere risiko for
apgar <7/5 min og ét andet viste signifikant lavere risiko for overflytning til

neonatalafdeling, begge for hjemmefgdselskohorten.

5.1 Diskussion af analysens resultater
Vi er i indevaerende litteraturstudie blevet opmaerksomme p3, at de gravide der planlaegger

hjemmefgdsel, kan have en szerlig motivation for den spontane fgdsel, hvilket kan vaere en
mulig confounder, som ikke kan justeres for. Dette understgttes ogsa af Bolten??, Davis®® og
Homer?. Vi finder det derfor relevant at diskutere analysens resultaters generaliserbarhed,
til den resterende population af lavrisikogravide.

Vi fandt i vores analyse at de lavrisikogravide som planlagde at fgde hjemme, havde en
signifikant gget hyppighed af vaginale fgdsler, uden instrumentel forlgsning og sectio. Den
yderligere analyse til formidling af fordele og risici, se tabel 9 i afsnit 4.3.1, viste at for hver
18. nullipara som planlagde at fgde hjemme, frem for pa hospitalet, blev én gravid sparet
for en fgdsel, forlgst instrumentelt eller ved sectio. Derudover fandt vi en gget risiko for
vestimulering med oxytocin, for multipara som planlagde en hospitalsfgdsel, hvor NNT viser
at hver 25. gravide som planlagde en hjemmefgdsel blev sparet for vestimulering med
oxytocin®!. Vi undrer os over, hvad der kan ligge til grund for disse resultater. Er dét, at
planlaegge en hospitalsfgdsel, faktisk en trussel mod den spontane vaginale fgdsel?

Udover motivation, finder vi det relevant at diskuterer om andre faktorer ogsa kan have
indflydelse pa den ggede hyppighed af spontane vaginale fgdsler ved planlagt
hjemmefgdsel. En arsag til bedre resultater ved hjemmefgdsler kan maske forklares med
fysiologi, neermere bestemt det vestimulerende hormon oxytocin. Det er veldokumenteret

at oxytocin udskilles i hgjere grad, ved fglelsen af at veere tryg og tilpas®l. Maske kan det
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altsa teenkes, at det, at de gravide er i eget hjem, danner grundlag for et bedre flow af
oxytocin og fremmer forudsaetningen for den vaginale spontane fgdsel.

Modsatte side af samme sag, fremsaettes af Davis3® som en hypotese om, at medikaliserede
omgivelser gger angstniveauet. Eftersom angst frigiver adrenalin, som virker heemmende pa
oxytocin, kan det muligvis veere en del af forklaringen pa lavere hyppighed af spontane
vaginale fgdsler pa hospitalet. Denne hypotese understgtter WHO, i deres anbefalinger for
intrapartum care. De beskriver problematikken af den stigende medikalisering af fgdsler,

svaekker den gravides egen evne til at fade og pavirker fadselsoplevelsen2.

Ovenstaende mulige faktorer, samt motivation for den spontane vaginale fgdsel, formoder
vi kan vaere udslagsgivende faktorer for resultaterne. Med kendskab til analysens resultater,
ber vi sa forspge at motivere flere lavrisikogravide til at planleegge en hjemmefgdsel, sa vi
kan seenke interventionsraten i Danmark? Maske er det ikke sa simpelt. Vi kan ikke vide om
alle lavrisikogravide vil finde tryghed ved en hjemmefgdsel. Det kan maske taenkes at nogle
gravide motiveres af at vide, at hjaelpen er naer hvis komplikationer skulle opsta og derfor

finder tryghed i de medikaliserede omgivelser.

Som beskrevet i afsnit 4.3.1 om organisering af fgdetilbud, er der faktorer som antyder at de
gravide der planleegger hjemmefgdsel i Australien, kan have en sarlig steerk motivation for
at fede hjemme, sammenlignet med gravide som planlaegger hjemmefgdsel i de resterende
studier, samt i Danmark. Ifglge udregnet NNT, se tabel 9 i afsnit 4.3.1, skulle kun fire
australske gravide planlaegge en hjemmefgdsel for at én blev sparet for enten sectio eller
instrumentel forlgsning. | Holland skulle tilsvarende 18 nullipara eller 52 for multipara
planlaegge at fégde hjemme, for at opna at spare én for sectio eller instrumentel forlgsning.
Denne forskel pa resultaterne imellem Homer?® og de Jonge 20132°, var gennemgéende og
kan maske vaere et udtryk for overbehandling pa de australske sygehuse. Vi vurderer dog
0gsa, at det kan vaere en mulig en indikation af, at i takt med at hjemmefgdselsraten stiger,

sa vil indflydelsen af den bias som omhandler motivation for spontan vaginal fgdsel, falde.

5.2 Diskussion af faglige og organisatoriske aspekter
Vi har bade som studerende, men ogsa som gravide mgdt spgrgsmal som: “er hjemmefgdsel

sikkert?” og “t@r du godt at fede hjemme?”. Vi undrer os over hvad arsagen kan veere til, at

der ikke er flere gravide der planlaegger hjemmefgdsel? Nar vi som jordemoderstuderende
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hgrer sddanne spgrgsmal, mener vi at det kan diskuteres om beslutningen om valg af
fedested, baseret pa frygt. Denne frygt forestiller vi os kan veere vakt af forskellige
delelementer, som vi vil diskutere i det fglgende afsnit. Derudover vil vi kort forholde os til

etiske principper.

Jordemgdre er den mest tillidsvaekkende faggruppe®3. P& denne baggrund er det vores
hypotese, at jordemgdre kan pavirke gravide til at traeffe afggrende beslutninger, isaer ved
brug af frasen “det er mest sikkert for barnet”. Hvorfor vi i kraft af lovgivning om omhu og
samvittighedsfuldhed>*, skal veje vores ord grundigt, nar vi informerer gravide. Som
beskrevet i problemstillingen, udtaler ledende overlaege Charlotte Wilken-Jensen sig til
medierne, om hendes mening om hjemmefgdsler. Hun mener at fgdsler er potentielt
risikofyldte og skal forega pa sygehuset hvor sikkerheden er stgrst, og hun kan ikke forsta at
der er nogen der valger at udseaette sig selv eller deres barn for denne fare. Det kan
diskuteres hvorvidt en sadan udtalelse er etisk forsvarligt. Laeger skal ligesom jordemgdre
udvise omhu og samvittighedsfuldhed>*. Yderligere skal laegers ytringer baseres pa
laegevidenskabelig viden og erfaring®>. | ugeskriftet.dk beskrives det at Charlotte Wilken-
Jensen har nogle personlige oplevelser, som kan influere hendes steerke holdning til, at
fodsler bgr finde sted pa hospitalet*°. Det sendrer dog ikke p&, at hun som ledende
overlaege pa Danmarks stgrste fgdested, har en stor stemme i forhold til formidling. Vi
formoder derfor, at sadanne udtalelser ma veaere baseret pa andre arsager end

evidensbaseret forskning.

Vi er i litteratursggningen blevet bekendt med det danske studie “quality assesment of
home births in Denmark” som blev publiceret i 2017°. Vi vil i fglgende afsnit diskutere
studiets interne validitet, og argumentere for, at denne er sa svaekket, at artiklen maske slet
ikke burde vaere blevet publiceret. Indledningsvis vurderer vi, at studiets titel er vildledende,
da studiet ikke handler om hjemmefgdsler, men fgdsler uden for hospitalet. De to kohorter
som sammenlignes, er reelt en kohorte af fgdsler som har fundet sted pa sygehuset og den
anden kohorte er alle resterende fgdsler, eksempelvis fgdsler som foregik i bilen,
ambulancen pa vej til hospitalet, samt uassisterede uplanlagte hjemmefgdsler. Dette vil
0gsa sige, at de gravide som har planlagt en hjemmefgdsel, men bliver overflyttet under
fedslen, teeller som en hospitalsfgdsel. Denne opggrelse pa faktisk fgdested, i stedet for

planlagt fedested, er en konsekvens af, at det ikke var muligt at indhente mere pracis data.

49



Vivurderer derfor ikke, at dette studie er brugbart til at afggre evidens for planlagte
hjemmefgdsler. Vi har pa Scopus®’ fundet frem til tre forskningsartikler, der refererer til
studiet. Dette studie fandt en signifikant gget forekomst af neonatal mortalitet, de fgrste
syv dage efter fgdslen, for nullipara. Jf. de videnskabsetiske principper, skal forskning
fremme det gode og sikre at forskningen har potentiale til at bidrage til det bredere
samfund®®. P& denne baggrund mener vi, at det kan diskuteres, om det er etisk forsvarligt at
publicere studier, med sa ringe intern validitet og som undersgger alvorlige outcomes.

Nar vi ved at der i medierne florerer, ikke evidensbaseret udtalelser, fra autoritetspersoner,
samt forskning med yderst kritisabel metodisk tilgang. S8 ma vi, som fagpersoner, veere med
til at sikre, at de gravide kan traeffet et valg om fgdested pa et velinformeret grundlag. Vi
finder det derfor relevant at diskutere AOF, da det er den, fagpersoner anbefales at tage
udgangspunkt i, i forhold til indhold der kan indga i informationen, som den gravide
anbefales at 3, for at kunne traeffe valg om fgdested. Vi vil sammenholde AOF? med kapitel
1.1 “Place of birth” i NICE kliniske guidelines for intrapartum care for healthy women and
babies, som er tilsvarende anbefalinger fra England®®. Ifglge de etiske retningslinjer for
jordemgdre, skal jordemgdre “....medvirke til at sikre, at den gravide far forstaelig
information om sine valgmuligheder...”>°. NICE anbefaler at bade nulli- og multipara skal
have forklaret, at for lavrisikogravide er en hjemmefgdsel generelt sikker, samt at de kan

veaelge det fadetilbud de gnsker og skal stgttes i dette®®.

| bade i AOF? og NICE'® beskrives, at en planlagt hjemmefgdsel er forbundet med en lavere
interventionsrate. NICE anbefaler multipara at planlaegge hjemmefgdsel, grundet lavere
interventionsrate, samt at der ikke er forskel i outcome hos barnet®. | AOF beskrives blot, at
der ikke ses gget risiko. En hjemmefgdsel anbefales intet sted i AOF, der star at hvis den
gravide gnsker at fgde hjemme, sa skal den gravide stgttes heri?. Det etiske princip “gore
godt” omhandler at forhindre skade eller promovere det gode®®. Vi mener at det kan
diskuteres om AOF lever op til dette princip. | AOF’s forord beskrives formalet med
anbefalingen sdledes: "Formalet er...sdledes at vi opnar stgrst mulig folkesundhed.”?. Ville
hjemmefgdsler sa ikke vaere en anbefaling for lavrisikogravide multipara som i NICE,
eftersom der ikke ses gget risiko, men lavere interventionsrate for multipara ved

hjemmefgdsler?
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Det beskrives i AOF’s “anbefaling til indhold af information til gravide der gnsker at
planlaegge en hospitalsfgdsel”?, at en planlagt hospitalsfgdsel kan vaere forbundet med flere
interventioner. Vi har som jordemoderstuderende endnu ikke oplevet i praksis, at gravide er
blevet informeret om denne gget interventionsrate, hvilket egentlig er i strid med
lovgivningen om informeret samtykke?. NICE'> anbefaler informeres om, at der bade for
nulli- og multipara der planlaegger hjemmefgdsel, er gget sandsynlighed for spontan vaginal

fodsel, hvilket impdekommer etikprincippet om at ggre godt %

AOF skriver “Fgrstegangsf@gdende bgr informeres om, at der kan vaere en gget risiko for
sjeeldne, men alvorlige fgdselsrelaterede komplikationer hos barnet ved en planlagt
hjemmefgdsel sammenlignet med fgdsel pa fedeafdeling pa sygehus, men at den forggede
risiko i absolutte tal er lille”. NICE beskriver vedrgrende nullipara, at de skal forklares, at
hvis de planlaegger en hjemmefgdsel, sa er der en lille gget risiko for et alvorlig outcome for
barnet!>. Denne lille ggede risiko har vi ikke kunne genfinde i indevaerende litteraturstudie,
med vores ngje udvalgte studier om lavrisikogravide. Man kan diskutere om den gravide kan
forholde sig relevant, til at fa af vide at der er en lille gget risiko for barnet. Bade i forhold til
de alvorlige outcomes og transfer, er der i NICE opstillet separate tabeller for nulli- og
multipara, som anbefales til brug for sundhedsprofessionelle nar de skal informere de
gravide om fordele og ulemper ved hjemme-, klinik- eller hospitalsfgdsel. Tallene opggres i
antal af incidens pr. 1000 gravid, og giver et konkret overblik for den gravide!. Vi mener at
det kan diskuteres om AOF’s anbefalinger er gode nok til klaede den gravide pa til at traeffe
en selvstaendig beslutning om fgdested. Princippet “autonomi” indebzerer blandt andet
selvstaendighed og evnen til at modtage en information og derefter vaere i stand til, uden at

vaere pavirket af andre, at tage en fornuftig beslutning®.

Maden NICE opstiller overskuelige tabeller, kan maske give den gravide bedre
forudsaetninger for autonomi og dermed fglelsen af at have taget en selvstaendig beslutning.
AOF beskriver at de i forleengelse nuvaerende anbefalingerne, vil udarbejde information,
med inspiration fra NICE i form af en praesentation af risici i absolutte tal?. Man kan dog
undre sig over hvorfor de ikke har udarbejdet dette i fgrste omgang, hvis de vurderer at det
var relevant. Vi har derfor valgt at sende en mail til SST og spurgt til disse informationer,

men har desvaerre ikke faet svar.
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5.3 Kritik af egen metode
Vi vil i nedenstaende afsnit diskuterer projektets metode, samt valg af empiri. Dette vil vi

gore med henblik pa at undersgge, om der kan vaere metodiske forhold, som kan han have
pavirket udfaldet af projektet.

Dette projekt er afgraenset til at undersgge om der er evidens for sikkerhed for
lavrisikogravide og deres barn, ved planlagt hjemmefgdsel sammenlignet med planlagt
hospitalsfgdsel. Eftersom vi i Danmark ogsa tilbyder klinikfgdsler, kunne dette ogsa have
veeret et relevant aspekt at inddrage. Dog taenker vi ikke at der ville have vaeret signifikant
forskel, da fgdeklinikkerne i Danmark har de sammen praemisser som en hjemmefgdsel.

Vi har i projektet valgt at vurderer sikkerhed ud fra fysiske outcomes, hvor det efter vores
synspunkt kunne have veeret lige sa relevant at undersgge psykiske outcomes, som
efterfgdselsreaktioner og —depressioner, samt PTSD, hvilket bade kunne veere hos den
gravide og partner. Derudover er vi i vores systematiske litteratursggning blevet bekendt
med studier, som undersgger planlagt fédesteds relation til ammeetablering. Vi har muligvis
veeret forledt af ideen om at anvende outcomes som kunne sammenholdes studierne
imellem, og har pa den baggrund, valgt ikke at inddrage outcomes som kunne have vaeret
brugbare til at besvare vores problemformulering.

For at besvare problemformuleringen, har det relevant at anvende den naturvidenskabelige
tradition, hvilket afspejles i, at vi har anvendt kvantitativ forskning. Som skrevet mener vi, at
der er flere relevante psykologiske aspekter, der kan have indflydelse pa, at gravide der
planlaegger at fgde hjemme, fgder mere ukompliceret. Det kunne blandt andet veere, at de
feler sig mere trygge og dermed har en hgjere produktion af oxytocin. Hvilket eventuelt
kunne undersgges ved at anvende den humanvidenskabelige tradition, med en
hermeneutisk tilgang og inddrage kvalitativ forskning, hvor de gravide var blevet

interviewet.

| og med at dette projekt er et litteraturstudie, har anvendte sggestrategi vaeret ngje
struktureret for at finde frem til relevante studier. Vi har anvendt PICO modellen, samt
databasernes sggemaskiner til at sikre os, at vi fik praeciseret vores sggning, samtidig med at
vi ikke udelukkede relevante studier. Tre af vores udvalgte studier er baseret pa empiri fra
samme land; Holland. Hvis vores empiri havde vaeret indsamlet i flere forskellige lande, ville
overfgrbarheden styrkes, idet risikoen for, at resultaterne er influeret at faktorer som er

seerlige for pagaeldende land, mindskes.
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Vi finder grundleeggende vores metodiske tilgang anvendelig til at besvare vores

problemformulering, hvilket leder os frem til fglgende konklusion.

6 Konklusion

Projektets problemstilling tog afszet i en undring om, hvorfor der ikke er flere gravide der
planlaegger hjemmefgdsel, samt en bekymring om den stigende interventionsrate. Viden om
sikkerhed ved hjemmefgdsler, blev en relevant vinkel, hvilket ledte os til fglgende
problemformulering: “Hvilken evidens er der for sikkerhed, for lavrisikogravide og deres
barn, ved planlagt hjemmefgdsel, sammenlignet med planlagt hospitalsfgdsel?”. Denne
sikkerhed fandt vi relevant at vurdere pa neonatale og maternelle outcomes. Efter
systematisk litteratursggning, samt kritisk gennemgang af 22 studier, fandt vi fem studier
anvendelige til besvarelse af ovenstaende problemformulering.

Pa baggrund af analyse og diskussion, kan vi konkludere fglgende; Der er evidens for, at det
er sikkert at planlaegge hjemmefgdsel, for lavrisikogravide og deres barn. Ved hjemmefgdsel
ses signifikant pget forekomst af vaginal fedsel, uden interventioner i form af instrumentel
forlgsning, sectio, episiotomi og vestimulering med oxytocin, hvilket gger sikkerheden ved
hjemmefgdsel. Et studie finder signifikant gget risiko for sphincterruptur, for nullipara, som
planlaegger hjemmefgdsel, hvor ét andet studie finder signifikant lavere forekomst for en
samlet hjemmefgdselskohorte af nulli- og multipara. Evidensen derfor ikke entydig ved
dette outcome. Der ses ikke signifikant forskel pa risikoen for intrapartum og neonatal
mortalitet, hvorfor vi kan konkludere at der ikke ses evidens for gget neonatal risiko
forbundet med en planlagt hjemmefgdsel. Da vi pa baggrund af ovenstaende ikke kan
falsificere vores hypotese, bestyrkes den. | kraft af vores diskussion vurderer vi, at der kan
veere en tendens til, at gravide der planlaegger hjemmefgdsel, har en szerlig motivation for
den spontane vaginale fgdsel. Dermed kan vi ikke endegyldigt konkludere om den fundne

evidens er overfgrbar til alle lavrisikogravide.
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“Healthy

woman”

“Healthy

Women”

“Healthy

pregnant

women”

“Healthy

pregnant

woman”
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De emne ord der | Embase Emtree: | PubMed Embase
er fundet og ‘low risk MeSH: Emtree:
valgt ud fra pregnancy’/exp | “Home ‘hospital’/exp
emneordssggning Childbirth”
af segeord.
CINAHL
subheadings:
(MH “home
childbirth”)
8.6 Bilag 6 - Ekskluderede studier
Titel Land | Studieperi | Prospekt | Studiepopul | Hlemmefe | Hospitalsfe | Vurdering
ode ivt/ ation dsler dsler
retrospe
ktivt

Berglind Outcome of Island | 2005-2009 | Retrospe 1228 307 921 | 9,4% foder

Halfdansd | planned home ktivt hjemme trods

ottir and hospital kontraindikati
births among low- oner
risk women in EKSKLUDERES
Iceland 1

Zanchin | Does planned Englan Dette er et
home birth for d review,
low-risk women inkluderer
have less bl.a. Hutton
intervention and som er
fewer ekskluderet
complications EKSKLUDE
than planned RES!
hospital birth?

Van der | Planned home Hollan | 2000-2007 | Retrospe 679.952 402.912 277.040 | Inkluderer

Kooy et | compared with d ktivt SGA,

al planned hospital preemature
births: mode of bgrn og
delivery and abnormalitet
Perinatal er
mortality rates, an EKSKLUDE
observational RES!
study.

Ellen Blix | Outcomes of Norge | 1990-2007 | Retrospe 17941 1631 16310 | gammel
planned home ktivt data. Sectio
births and antea fgder
planned hospital hjemme. UK
births in low-risk foder
women in Norway hjemme -
between 1990 Ekskludere
and 2007 s!
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Hutton, Outcomes Canad | 2003-2006 | Retrospe 25720 7037 18683 | Inkluderer
EK Associated with a ktivt ogsa tidl.
Planned Home sectio der
and Planned planlaegger
Hospital Births in at fade
Low-Risk Women hjemme. Og
Attended by 27 er
Midwives in medicinsk
Ontario igangsat
som fgder
hjemme.
EKSKLUDE
RES!
Linda Ten years of a Austral | 2009-2019 | Retrospe 975 633 342 | Inkluderer
Sweet publicly funded ien ktivt szedefadsel
homebirth service EKSKLUDE
in Victoria: RES!
Maternal and
neonatal
outcomes
Hutton Outcomes Canad | 31 marts Retrospe 22986 11493 11493 | Risiko
EK. Et al. | associated with a 2006 - 1 ktivt faktorer
planned place of april 2009 Paraitet >4:
birth among 3,3% af
women with low- deltagerne
risk pregnancies. UK: 0,3%
(n35) fade
hjemme / 0
pa hospital
PP HSP:
Multiple
birth: 0,02%
EKSKLUDE
RES!
Ursula Home versus Zurich | 1989-1992 | Prospekti 874 489 385 | Inkluderer:
Ackerma | hospital vt UK, gemelli,
nn- deliveries: follow hypertension
Liebrich | up study of , preematur,
matched pairs for vaginal
procedures and blgdning =
outcome. Zurich ikke lavrisiko
Study Team. EKSKLUDE
RES!
TA Outcome of Hollan | 1990-1993 | Prospekti 1836 1140 696 | lkke lav
Wiegers | planned home d vt risiko. De
and planned ryger,
hospital births in drikker, har
low risk vaginal
pregnancies: blgdning,
prospective study praeeklampsi
in midwifery , mm. =
practices in the EKSKLUDE
Netherlands RES!
KAN Publicly-funded konference
IKKE homebirth in abstract -
KOMME | Australia: ikke
FREM Outcomes over 5 tilgaengelige
TIL years som artikler
ARTIKEL EKSKLUDE
RES!
Davis D | The impact of Dette studie
KAN place on ekskluderes,
IKKE childbirth da det
KOMME | outcomes in New omhandler
FREM Zealand de samme
TIL samme
ARTIKEL kvinder som
i studiet
oven for
EKSKLUDE
RES!
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BIRGIT Home delivery in Retrospe Konference
Van Der | low risk women ktivt abstract -
Goes reduces the ikke
Muligvis | number of tilgeengelige
bare et caesarean som artikler
referat?? | sections without EKSKLUDE
affecting perinatal RES!
outcome
Dorota PLANNED Austral Retrospe 2729 Konference
Doherty | HOME AND ien ktivt (0,9%) abstract -
HOSPITAL artikel er
BIRTHS IN ikke
WESTERNAUST tilgeengelig
RALIA: 2002— EKSKLUDE
2013 RES!
Van der | Planned Home Hollan | 2000- Prospekti 679,952 402,912 219,105 | Ser kun pa
Kooy et | Compared With dsk 2007 vt/ neonatal
al. 2011 PlannedHospital retrospekt mortalitet 0-
Births in The ivt 7 dage. Ser
Netherlandsintrap ud til at
artum and Early inkludere
Neonatal Death Big4
in Low-Risk ekskluderes
Pregnancies pa baggrund
af at de
inkludere
preemature
og SGA,
anormalier
EKSKLUDE
RES!
Jensen Quality Danma | 2003-2013 | Retrospe 272999 6395 266604 | Sammenlign
etal. assessment of rk ktivt er faktisk
2017 home births in fodested og
Denmark ikke planlagt
fodested,
metodemaes
sigt svagt.
EKSKLUDE
RES!
De Jonge | Perinatal Hollan | 2000-2006 | Retrospe 529688 321307 208381 | samme
etal. mortality and d ktivt studiepopula
2009 morbidity in a tion som de
nationwide Jonge 2013,
cohort of 529 688 som bare
low-risk planned har tre mere
home and med i
hospital births studieperiod
en
EKSKLUDE
RES!
Davies- Planned private Austral | 2000-2015 | Retrospe 833231 3945 829286 | Disse
Tuck et homebirth in ien ktivt gravide
al. 2018 | Victoria indgar ogsa i
Homer.
EKSKLUDE
RES!

8.7 Bilag 7 — Critical Appraisal skills Programme (CASP)
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Kritisk laesning af kohorte studie

Oversat efter: Critical Appraisal skills Programme (CASP)
Making sense of evidence
© Public Health Resource Unit 2002

http://fwww.phru.nhs.uk/casp/eritical_appraisal_tools.htm

Overvej felgende spargsmil:
o Erstudiets resultatervalide?
e  Hvad sigerresultaterne?

e Kanresultaterne overfgres til din egen praksis?

Til vurdering heraf kan nedenstdende spavgsmdl vaere retningsanvisende.
De forste 2 spavgsmdler overordnede. Hvis svoret til begge er jo, 9d videre.
Hvis nej, er der ingen grund tl at fortsaette.
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A: Er studiets resultater valide?
Overordnede spergsmal

1) Har studiet en Mart fokuseret problemstilling mhe.? n(]
* den undersggte population Nej D

¢ de underspgte risikofaktorer
* de relevante kliniske outcomes

o fremglr det, om undersegelsen prever at aldakke en gavnlig
eller en skadeligvirkning?

Vedie [ |

2) Var et hohortestudie hensigtsmanssig | forhold i den aktuelle | Ja [ |

problematilling?
- wej [
Overvej:

¢ erkohortedesignet anvendeligttil at belyse probie mstilingen Vc‘lhnD

under de givne omstaendigheder?
o ombandlede studiet reelt den aktuello problemstilling?
Detaljerede sporgsmil (hvis svaret til de overordnede spergsmdl or ja)

3) Blev kohorten rekrutteret pd en forsvarfig mide? nl]

Se efter efter selektionsbias, som kan svaekke resultaternes
generaliserbarhed:
* var kohorten repraesentativ for en veldefineret population?
o var der noget specielt ved den udvalgte kohorte?
®  var dlle, der skulle vaere inkluderet, rent faktisk inkiuderet?

wel [

Ved ikke [ |
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4) Blev ekspositionen miit praecist for at minimere bias?
Se efter mdings- og/eller klassd|kationsbias:
o blevder anvendt subjektive eller objektive mlemetoder?
e visermdlingeme det, man vil have frem (er de Blevet
valideret)?
o blevsamene procedure anvendt for at klassificere hver
eneste studieperson efter eksposition?

5) Blev outcomes malt praecist for at minimere blas?
Se efter milings- og/eller kKlassifikations bias:
o blevder anvendt subjektive ellerobjektive mdlemetoder?
o visermdlingerne det, man vl have frem (er de blevet
vallderet)?
e Dblevder etableret et pMideligtsystem til at opfange alle
tilfaelde for t mile forekomst af sypdom?
o var milemetodemne ens i grupperne ?
o blevder anvendt samme procedure for alle i
ekspositionsgruppen fof at registrere de relevante tifeide?
*  var studepersonerne og de, der foretogobservationen,
blindede over for ekspositionen oghar det nogen betydning?

€) Er alle visentiige confounders identifice ret og hvilke har
forfatterne giort rede for?
1. hae forfatterne taget hensyn til potentielle confounders |
sudiedesignet ogfeller anatyre?

o 5o efterforholdsregler i designet og tekmikkerforat
kontrollere eller justere confounders (modellenings,
stratificerings-, regressions-, eller
sensitivitetsanalyse | den statistiske analyse?)

2. nawn andre mulige confounders, som du mener har
betydning, men som forfatterme har overset (genetiske,
miljemaessige of sodoekonomisie)

7) Var opfelgningen pd studiepersonerne tilstrakkeligog var
selve opfeigningsperioden tilstrackkelig lang?
o de gode eller ddrige effekteraf ekspositionen skulle geme
have haft tidtil # vise g
* de personer, der er tabt for follow-up, har mdske anden
sygelighed/outcomes end de, derer td ridighed for
vurdering
* ien Sbenellerdynamisk gruppe: var der noget specielt ved
mesultaterne for dem, der feelod studiet, ellerved
eksponeringen af dem, der tride ind | studiet?

nl]
wei []

Ved ke ]

wei []
Vedikke [ ]
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B: Hvad er resultaterne af studiet?

8) Mvad er resultaterne af studiet?

o hwor tydeliges relaticnen mellem eksponering og resultat

o Bvor stoe er den absalutte risikoredukzion (Absolute Risk

hvad er slutrescitater?

e steerelson eller forholdet melleen
eksponerede/ikkecksponaredeoplyst(forskelle |
ratioffrekvens)?

(Relative Risk eller andre associationsml)?

Reduction)?

9) Hvor prmcise er ressitaterne og risikovurderingen?

mdlespd stprrelsen af konfidensintervallerne

10) Tror du pd resultaterne?

det er svaert M1 e bort fra stor effekr)

kan resultaterne skyfdes tilfasldigheder, bias elier

confounders?

er studiets design of metode s mangelfuld, atdet gor

resultaterne updlidelige?

taenk pd Bradford Hils kriterieme (tidssekvens, dosis.

respons gradient, biologisk plausibiaet, konsistens)

Keenmentarer

wei []
Ved ikke [ |
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C: Kan resultaterne overfgres til din egen praksis?

11) Kan resultateme anvendes pd den lokale population? nD
Overvej:
*  om studiets deltagere synes sh forskellige fradin
population, at det kan vaere problematisk at anvende vediake [ ]
resultatere

* om din lokale kontekst afviger megetfra studiets
* om du kan kvantificere lokale fordele og ulemper

12) Stemmer studiets resultater overens med anden tilgengelig "D
viden?

e []
Overvejoverensstemme ke med al tilgengelig evidens fra RCTS,
systematiske oversigtsartikler, case kontrol studier og andre
kohortestudier

NB: Et kehortestudie er sjmldent tiistrackhel g evidens til at anbefale aendringer | kinisk peaksis eller al
sundhedspolitiske beslutninger

Anbefalinger frakohortestudier og fra observationsstudier i det hele taget stir staerkere, hvisde
understettes af evidens fra eksperimentele studier (randomiserede kontrollerede undersagesermv.}

Dog er kohoetestudier forvisse spaegsmdl den eneste form for evidens, der kan findes.
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8.8 Bilag 8 - Statistiske beregninger til analyse af resultater

Davis - Vaginal fdsel - Hjemmefgdsler versus alle hospitalsfedsler

— 0,26 0,19 0,35

Homer - Instrumentel forlgsning, sammenlagning af tang- og cupforlgsning
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8.9 Bilag 9 - Beregninger af yderligere analyse til formidling af fordele og risici

Balten - Spontan vaginal fedsel for nulipara

Bolten - Vestimulering med oxytocin for multipara
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0,94744169 0,95454545 0,00710375
9 5 6

De Jonge 2013 - Blodtransfusion nullipara

71



De Jonge 2013 - blodtranstusion multipara

— Com o sma
047 0.0

_wm om —

0001934167 0000914145 0,001020022

De Jonge 2014 - Aggar score <7/S muitipan

05 031 069 120
L oo
47318 7318
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De Jonge 2014 - Apgar Intrapartum mortalitet for multipara

| oo m-—

000031487  0,000325202  -1,03316€-05

— _
0,72 134

-—

De Jonge 2014 - Apgar Neonatal mortalitet for multipara

| Proce R Kol
03 104 070 156

001 R ER AR

0,000257701  0,000269215  -1,15146E-05
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Homer - Spontan vaginal fodsel for nullipara

0,16491295 0,03446176 0,13045118
1 3 8

_ ~ONNT
- )
113 JGERER AR

0,01985626 0,00873035 0,01112590
6 7 9
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