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SAMMENDRAG

Tittel: Utfall ved planlagte hjemmefodsler 1 Danmark 1 tidsrommet 2010-2013 - en historisk
kohort.

Bakgrunn: I Danmark har alle kvinner rett til & velge hjemmefodsel, inkludert risikokvinner som
blir anbefalt & fode péd sykehus. Studiens formél var & beskrive maternelle og neonatale utfall ved
planlagte hjemmefodsler 1 Danmark. Problemstillingen blir som felger: Hvilke utfall
hadde planlagte hjemmefodsler i Danmark i tidsrommet 2010 til 2013?

Metode: Studien er en deskriptiv, historisk kohort bestiende av 1843 kvinner som planla
hjemmefodsel og som startet fedselen hjemme. Studien er en del av Nordic Home Birth Study.
Bakgrunnskarakteristikker, medisinske intervensjoner, komplikasjoner og andre utfall blir
beskrevet.

Resultater: Populasjonen bestir av 340 forstegangsfedende og 1455 flergangsfodende. Totalt
hadde 1799 (97,6 %) kvinner en spontan, vaginal fadsel, og 1685 (91,4 %) fodte barnet sitt
hjemme. Totalt hadde 360 (19,5 %) kvinner en kjent risikofaktor for fodsel. Keisersnittfrekvensen
var 1,4 % (26 kvinner). Totalt hadde 20 (1,1 %) kvinner en postpartumbledning >1000 ml, og 14
(0,8 %) kvinner fikk en sfinkterruptur (grad 3-4). Av de nyfedte fikk 3 (0,2 %) en Apgar-score <7
etter fem minutter. I to tilfeller dode den nyfedte innen 7 dager etter fadsel.

Konklusjon: Det var fa intervensjoner og alvorlige maternelle utfall i studiepopulasjonen. Dette
samsvarer med andre studier. Det var to tidlige neonatale dedsfall. P4 grunn av studiens design,
kan vi ikke konkludere med at planlagt hjemmefodsel i Danmark er et bedre alternativ enn
lavrisikofadsel pa sykehus.

Emneord: hjemmefadsel, planlagt hjemmefodsel, fedselshjelp, fadselsutfall, jordmoromsorg



SUMMARY

Title: Outcomes of planned home births in Denmark between 2010 and 2013: A historical cohort
study.

Background: In Denmark all women are entitled to choose home birth, including high-risk
women who have been recommended to give birth in hospital. The aim of the study was to describe
maternal and neonatal outcomes of planned home births in Denmark.

Methods: The study is a descriptive, historical cohort, and consists of 1843 women who planned
for a home birth and started the birth at home. The study is part of the Nordic Home Birth Study.
Background characteristics, frequencies of medical interventions, complications and other
outcomes were described.

Findings: The study population consists of 340 nulliparous and 1455 multiparous women. In total
1799 (97.6%) women had a spontaneous vaginal delivery, and 1685 (91.4%) gave birth at home.
A total of 360 (19.5%) women had a known risk factor before birth. The frequency of cesarean
section was 1.4% (26 women). A total of 20 (1.1%) women had a postpartum hemorrhage >1000
ml and 14 (0.8%) women had a sphincter rupture (degree 3-4). Of the newborns 3 (0.2%) received
a five minute-Apgar score <7. There were two cases where the child died within 7 days of life.
Conclusions: There were few interventions and adverse maternal outcomes in the population. This
is in line with other studies. There were two early neonatal deaths. Due to study design we cannot
conclude that having a planned home birth in Denmark is a better option than low-risk birth in
hospital.

Key words: home childbirth, planned home birth, intrapartum care, pregnancy outcome,

midwifery.
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Outcomes of planned home births in Denmark between 2010 and 2013:
A historical cohort study

Abstract

The aim of the study was to describe maternal and neonatal outcomes of planned home births in
Denmark. In Denmark all women are entitled to choose home birth, including high-risk women.
The study is a descriptive, historical cohort, and consists of 1843 women who planned for a home
birth and started the birth at home. Background characteristics, frequencies of medical
interventions, complications and other outcomes were described. The findings show that the
population consists of 340 nulliparous and 1455 multiparous women. In total 1799 (97.6%) women
had a spontaneous vaginal delivery, and 1685 (91.4%) gave birth at home. The frequency of
cesarean section was 1.4% (26 women). A total of 20 (1.1%) women had a postpartum hemorrhage
>1000 ml and 14 (0.8%) women had a sphincter rupture (degree 3-4). Of the newborns 3 (0.2%)
received a five minute-Apgar score <7. There were two cases where the child died within 7 days
of life. In conclusion the study population had few interventions and adverse outcomes. This is in

line with other studies.

Keywords: home childbirth, planned home birth, intrapartum care, pregnancy outcome,

midwifery.

Abbreviations:
BMI, body mass index
PPH, postpartum hemorrhage

Key message:
High frequency of spontaneous vaginal deliveries amongst planned home births. Low frequency
of interventions and cesarean section. Low prevalence of postpartum hemorrhage >1000 ml and

sphincter rupture degree 3-4.



Background

The prevalence of home births in high income countries this last decade, varies from 0.1% in
Sweden, 0.15% in Norway, 0.4% in Australia, 1.1% in Japan and 2.1% in England. The
Netherlands have a prevalence of 13%. Studies have reported that women who choose to give birth
at home, wish for a natural and uninterrupted birth, with less technology. Planned home births are
associated with lower cesarean section rate and fewer assisted births.! In 2018 a meta-analysis,
including 45,777 planned home births and 300,507 planned hospital births with low-risk women,
was published?. The study concluded with a higher probability of spontaneous vaginal delivery
and lower risk of interventions and adverse morbidity during labor and delivery for women with
planned home births. The authors also concluded with lower risk of cesarean section, postpartum
hemorrhage (PPH) >1000 ml and severe perineal trauma for the same group of women. A meta-
analysis from 2019° found that there were no differences in perinatal and neonatal mortality rate
between planned home births and low-risk hospital births. As long as criteria for selection are met,
studies have reported that planned home birth for low-risk women is just as safe as planned hospital

birth!:3. Studies from the Nordic countries have found similar results*®.

In the Nordic countries home births are organized differently, but all countries recommend high-
risk women to give birth in hospital. Denmark differs from the other countries, whereas high-risk
women also can choose home birth and are entitled to be attended by a midwife. Even though they
have been recommended to give birth in hospital, some women choose home birth.” In 2014 the
prevalence of planned home births in Denmark was between 1-2%/. In 2018 the prevalence was
3.3% (2029 women), both planned and unplanned home births®. Except for a study’ from 2017
there are no studies published regarding home births in Denmark exclusively. The aim of the
Danish study was to compare neonatal outcomes at home births with hospital births. The authors
reported significantly lower admissions to the Neonatal Intensive Care Unit, and significantly
reduced need of CPAP treatment (continuous positive airway pressure) amongst children born at
home. For primiparas giving birth at home they reported a higher risk for early neonatal death.’
The study has been criticized for not distinguishing between planned and unplanned home birth,

and to not adjust for body mass index (BMI), socio-economic status or previous cesarean section'?,



Because of the small amount of research on planned home births in Denmark, our study can be an
important addition in describing outcomes in the home birth setting. The study is relevant for other
high-income countries with an equivalent health system as Denmark. The aim of the present study
was to describe maternal and neonatal outcomes of planned home births in Denmark. We defined
a planned home birth as when the woman had opted for, planned and started the birth at home,

regardless of whether the child was born at home.

Method
Design
The study is a descriptive, historical cohort, using data from planned home births in Denmark

between March 1, 2010, and May 15, 2013.

Background information to present study

In Denmark births are attended by midwives, and obstetricians are only involved when necessary.
During the study period, women could choose to give birth at home or in an obstetric unit at a
hospital. Denmark had two freestanding midwifery teams at that time who offered antenatal care,
assistance during home birth and postnatal care’. During planned home birth it is recommended to
be attended by a known midwife!!, but women who have not made any arrangements with a home
birth midwife, have the right to be attended by a midwife from the nearest hospital’. Due to the
legislation that all women can choose home birth in Denmark'?, the dataset contains several
women that would be defined as high-risk. According to The Danish Health Authority such risks
may be BMI <18 or >35 before pregnancy, chronic diseases or previous complications during
pregnancy or birth that may affect the present pregnancy (such as previous cesarean section or
PPH >1000 ml). Multiple or overdue pregnancies, and pregnant women with possible substance

abuse are also considered high-risk'!.

At the time of data collection there was no system in the national database in Denmark for
distinguishing between planned and unplanned home births. This was first implemented in 2013°.
The actual number of planned home births in Denmark during the study period is therefore
uncertain, but The Danish Health Authority have registered the amount and proportion of home

births (planned and unplanned) to be 744 (1.2%), 553 (0.9%), 771 (1.3%) and 822 (1.5%) in 2010,



2011, 2012 and 2013, respectively®. The study coordinators have estimated that the study
population consists of a maximum of 90% of the total amount of planned home births in Denmark

at the time, but a smaller proportion is likely'3.

Data collection and material

The data was originally obtained to the Nordic Home Birth Study, which gathered information
about planned home births in the Nordic countries, Norway, Sweden, Denmark and Iceland,
between 2008 and 2013. The Danish study population, which is used in this present study, consists
of 1843 planned home births. All women who planned for a home birth at the onset of labor were

qualified for inclusion.

All obstetric units and midwives attending home births in Denmark were contacted by the Danish
study coordinator from the Nordic Home Birth Study group and asked to recruit women to the
study. At the hospitals and within the midwifery teams the study coordinator appointed a contact
person who informed the other midwives about the project. Women were informed by midwives
about the study and asked to participate during their pregnancy or labor. They also received written
information.'* The data was collected prospectively as the midwives attending home births filled
out a questionnaire and were asked to return it to the study group within a week after the birth. In
70% of the cases questionnaires were filled out on paper and sent by post or email to the national
study coordinator. The rest of the time questionnaires were filled out electronically and put directly
into the study database. In cases where midwives forgot to fill out the questionnaire, they filled it
out when they remembered or were reminded. Some of the data is therefore collected
retrospectively. Home birth midwives and the contact persons were contacted regularly by the
study coordinator to make sure all women who met the inclusion criteria were recruited. It was
challenging to collect data in Denmark, because of the large number of midwives that attend home

births, both home birth midwives and midwives from the hospital.'3

The study is following the “intention-to-treat” principle'#; all women who planned for a home birth
at the onset of labor were included in analyses, regardless of whether they gave birth at home or

ended up being transferred to hospital before birth. Previous studies have used the data material



from all four participating countries in the Nordic Home Birth Study to describe perineal injuries

and birth positions'?, transfers to hospital'®> and duration of birth'®.

The following variables were used for analysis in the study: maternal age, BMI, marital status,
smoking habits, parity, previous cesarean section, previous PPH >1000 ml, gestational age, fetal
presentation, birth weight, place of birth, born without midwife, mode of birth (spontaneous
vaginal, forceps, vacuum or cesarean section), birth position, waterbirth, amniotomy, oxytocin
use, epidural, episiotomy, sphincter rupture (degree 3-4), total amount of bleeding 2 hours

postpartum, Apgar score < or > 7 at 5 minutes and neonatal death within the first 7 days of life °.

Data analyses

The material was checked, and comments read thoroughly to detect missing or incorrect
information. Data unlikely to be accurate, were registered as missing. To perform the analyses,
SPSS Statistics version 25 was used. The following descriptive analyses were performed:
Numbers, proportions, means, median, standard deviations, min/max, and differences in
proportions. Analyses were stratified for nulliparity, multiparity and missing parity. To be able to
describe the population further, women were categorized into a new variable, according to any of
the known risk factors before birth: BMI <18 or >35, smoking, para 4 or more, previous cesarean

section, previous PPH >1000 ml or gestational age <37 or >42 weeks.!

Ethical approvements and considerations

The Nordic Home Birth Study was approved in all four participating countries. In Denmark by
The Capital Region Committee on Health Research Ethics (H-3-2014-FSP71). All participating
women had to sign a consent form.'> The data material is anonymous. Due to the risk of

recognition, details and circumstances about specific cases will not be elaborated.

Results

Background characteristics of women planning for home birth

The study population consists of 1843 women, 340 nulliparous and 1455 multiparous. For 48
women parity was missing. Most women were in the age group 30-34 years, and a total of 98.8%

of the women were either married or cohabitating. In total 173 (9.4%) of the women were smoking.

(Table 1)



Most women had a normal BMI. None of the nulliparous women, but 25 (1.7%) and 3 (0.2%) of
the multiparous women were categorized with obesity degree Il or III, respectively. Of the
multiparous women, 27 (1.5%) had a previous PPH >1000 ml, and 61 (3.4%) had a previous
cesarean section. Based on available data, a total of 360 (19.5%) women had a known risk factor
before birth. Most children were born in occiput anterior presentation (92.9%). In two cases the
midwife discovered a fetus in an undetected breech position. In both cases the mother was
transferred to hospital before birth. One woman gave birth at 36+6 weeks, and she is the only one
in the material with a preterm birth. A total of 45 (2.4%) women were post-term. The mean birth

weight for children of nulliparous women was 3508 g and for multiparous 3694 g. (Table 1)

Table 1
Background characteristics of the 1843 women who were included in the study
Total study Nulliparas Multiparas Parity missing
population (n=340) (n=1455) (n=48)
(n=1843)

Age (years), n (%)
<20 5 0.3 3 0.9 2 0.1 0 0.0
20-24 121 6.6 49 14.4 68 4.7 4 8.3
25-29 477 259 148 435 312 21.4 17 354
30-34 735 39.9 105 30.9 612 42.1 18 375
35-39 419 22.7 31 9.1 382 26.3 6 12.5
=40 74 4.0 4 1.2 70 4.8 0 0.0
Missing 12 0.7 0 0.0 9 0.6 3 6.3

BMI (kg/m2), n (%)
<18.5,underweight 60 33 12 35 45 3.1 3 6.3
18.5-24.9, normal 1251 67.9 234 68.8 983 67.6 34 70.8
25-29.9, 335 18.2 58 17.1 272 18.7 5 104
overweight
30-34.9, obesity 1 89 4.8 15 44 73 5.0 1 2.1
35-39.9, obesity 11 26 1.4 0 0.0 25 1.7 1 2.1
>40, obesity III 3 0.2 0 0.0 3 0.2 0 0.0
Missing 79 43 21 6.2 54 3.7 4 8.3

Marital status, n (%)
Married/cohabitant 1821 98.8 334 98.2 1439 98.9 48 100
Single 22 1.2 6 1.8 16 1.1 0 0.0
Missing 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0



Smokers, n (%)

No 1625
Yes 173
Missing 45

Parity, n (%)

PO 340
Pl 759
P2 497
P3 139
=P4 47
Missing 61

Previous cesarean section, n (%)

0 1726
1 60
2 1
Missing 56

Previous PPH >1000ml, n (%)

No 1816
Yes 27
Missing 0

88.2
9.4
24

18.4
41.2
27.0
1.5
2.6
3.3

93.7
3.3
0.1
3.0

98.5
1.5
0.0

Known risk factor before birth*, n (%)

No 1483
Yes 360
Missing 0

Gestational age (weeks), n (%)

<37 1
37-41+6 1734
=42 44
Missing 64
Fetal presentation, n (%)
Occiput-anterior 1713
Occiput-posterior 45
Breech 2
Other head 63
presentation
Missing 20
Birthweight (g)

Mean (SD) (range) 3659

Missing, n (%) 69

80.5
19.5
0.0

0.1
94.1
24
34

92.9
24
0.1
34

1.1

444
(2210-
5200)
3.7

299
29
12

296
44

316
10
14

311

15

3508

15

87.9
8.5
35

100
0.0
0.0
0.0
0.0
0.0

100
0.0
0.0
0.0

100
0.0
0.0

87.1
12.9
0.0

0.0
92.9
29
4.1

91.5
2.6
0.0
4.4

1.5

423
(2210-
4700)
4.4

1284
141
30

759
497
139
47
13

1338
60

56

1428
27

1147
308

1376
33
45

1363
31

46

13

3694

50

88.2
9.7
2.1

0.0
52.2
34.2

9.6

32

0.9

92.0
4.1
0.1
3.8

98.1
1.9
0.0

78.8
21.2
0.0

0.1
94.6
23
32

93.7
2.1
0.1
32

0.9

439
(2375-
5150)
3.4

42

W W

S O O O O

48

48

S O O

48

(=]

40

42

39

N O

3648

4

87.5
6.3
6.3

0.0
0.0
0.0
0.0
0.0
100

100
0.0
0.0
0.0

100
0.0
0.0

83.3
16.7
0.0

0.0
87.5
2.1
10.4

81.3
10.4
0.0
4.2

4.2

502
(2940-
5200)
8.3

* BMI <18 or >35, smoking, para 4 or more, previous cesarean section, previous PPH >1000 ml or
gestational age <37 or >42 weeks



Place of birth
In total 1685 (91.4%) of the 1843 births took place at home, and 71 (20.9%) of the nulliparous and
59 (4.0%) of the multiparous women gave birth in hospital. A total of 97 (28.5%) of the nulliparous

and 105 (7.2%) of the multiparous women were transferred to hospital during or after birth. (Table

2)

Birth before midwife arrived

A total of 91 (4.9%) of the women gave birth before arrival of the midwife, most of them
multiparous (89 women, 97.8%). (Table 2). Of these women 3 (3.3%) had a previous PPH >1000
ml and 2 (2.2%) had a previous cesarean section. None of the women giving birth before the
midwife arrived were diagnosed with a sphincter rupture, but one woman had a PPH >1000 ml.
She had no known risk factors before birth and it is not registered that she was transferred to
hospital. Since the midwife was not present at birth, Apgar scores were missing in many of the

cases. It has not been noted that any of the newborns born without a midwife present were unwell.

Table 2
Maternal and neonatal outcomes of the 1843 planned home births
Total study Nulliparas (n=340)  Multiparas Parity missing
population (n=1455) (n=48)
(n=1843)
Place of birth, n (%)
Home 1685 914 265 77.9 1389 95.5 31 64.6
Hospital 146 7.9 71 20.9 59 4.0 17 354
Other 3 0.2 1 0.3 1 0.1 0 0.0
Missing 9 0.5 3 0.9 6 0.4 0 0.0
Gave birth before midwife arrived, n (%)
No 1752 95.1 338 99.4 1366 93.9 48 100
Yes 91 4.9 2 0.6 89 6.1 0 0.0
Missing 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Mode of delivery, n (%)
Spontaneous 1799 97.6 313 92.1 1442 99.1 44 91.6
vaginal
Assisted vaginal, 18 1.0 14 4.1 2 0.1 2 4.2
vacuum
Assisted vaginal, 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
forceps
Cesarean section 26 1.4 13 3.8 11 0.8 2 4.2
Missing 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0



Birth position, n (%)

Sitting/semi- 471 25.6
sitting

Kneeling 392 21.3
Side-lying 304 16.5
Back/lithotomy 223 12.1
Hands-and-knees 183 9.9
Standing 123 6.7
Squatting 59 32
Birth stool 4 0.2
Other 16 0.9
Missing 68 3.7

Waterbirth, n (%)

No 1164 63.2

Yes 679 36.8

Missing 0 0.0
Amniotomy, n (%)

No 1831 99.3

Yes 12 0.7

Missing 0 0.0
Oxytocin, n (%)

No 1763 95.7

Yes 80 4.3

Missing 0 0.0
Epidural, n (%)

No 1799 97.6

Yes 44 2.4

Missing 0 0.0
Episiotomy, n (%)

No 1820 98.8

Yes 23 1.2

Missing 0 0.0
Sphincter rupture (degree 3-4) n (%)

No 1829 99.2

Yes 14 0.8

Missing 0 0.0
Total bleeding 2h postpartum (ml), n (%)

<500 (normal) 1605 87.1

501-1000 87 4.7

(moderate)

1001-1500 9 0.5

(serious)

>1500 (severe) 11 0.6

128

213
127

338

292
48

314
26

323
17

333

284
24

37.6

16.5
13.5
14.1
6.2
2.6
3.8
0.3
0.6
4.7

62.6
374
0.0

99.4
0.6
0.0

85.9
14.1
0.0

92.4
7.6
0.0

95.0
5.0
0.0

97.9
2.1
0.0

83.5
7.1

1.5

0.6

325

329
253
169
159
112

44

13
48

914

541

1446

1433
22

1444
11

1451

1288
55

223

22.6
17.4
11.6
10.9
7.7
3.0
0.2
0.9
33

62.8
37.2
0.0

99.4
0.6
0.0

98.5
1.5
0.0

99.2
0.8
0.0

99.7
0.3
0.0

99.7
0.3
0.0

88.5
3.8

0.3

0.6

—
(o ]

B = \C I \S B VS e RV BN |

37
11

47

38
10

41

37.5

14.6
10.4
12.5
6.3
42
42
0.0
2.1
8.3

77.1
22.9
0.0

97.9
2.1
0.0

79.2
20.8
0.0

85.4
14.6
0.0

95.8
4.2
0.0

95.8
4.2
0.0

68.8
16.7

0.0

0.0
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Missing 131 7.1 25 7.4 99 6.8 7 14.6

Total bleeding 2h postpartum (ml)

Median (range) 300 20- 300 100- 250  20-3000 300  100-900
3000 2500
Transfers during or after birth
Yes 223 12.1 97 28.5 105 7.2 21 43.8
No 1620 87.9 247 71.5 1350 92.8 27 56.3
Missing 0 0.0 0 0.0 0 0.0 0 0.0
Apgar <7 after 5 minutes, n (%)
No 1819 98.7 338 99.4 1433 98.5 48 100
Yes 3 0.2 1 0.3 2 0.1 0 0.0
Missing 21 1.1 1 0.3 20 1.4 0 0.0

Mode of birth, birth position and interventions

Most of the women had a spontaneous vaginal delivery, in total 313 (92.1%) of the nulliparous
and 1442 (99.1%) of the multiparous women. Of the nulliparous women 14 (4.1%) had a vacuum-
assisted vaginal delivery. The frequency amongst the multiparous women was 0.1% (2 women).
A total of 26 (1.4%) women ended up having a cesarean section, 3.8% of the nulliparous and 0.8%
of the multiparous women. There were no forceps deliveries within the study population. (Table

2)

The most common birth positions were sitting/semi-sitting (25.6%) and kneeling (21.3%). The
least common position was using a birth stool, with 4 (0.2%) women choosing this position. (Table

2)

Within the study population 44 (2.4%) of the women used epidural analgesia (EDA), 26 (59%) of
them were nulliparous and 11 (25%) multiparous. Amniotomy was performed in 0.7% of all cases,
and oxytocin augmentation in 4.3% of all cases. A total of 23 (1.2%) women had an episiotomy,

most of whom were nulliparous (73.9%). (Table 2)
Neonatal outcomes

A total of 3 (0.2%) newborns received a 5-minute Apgar-score <7. (Table 2). In these cases, the

Apgar was registered after 1, 5 and 10 minutes to be: 2-2-7, 3-4-4 and 5-6-10. In all three cases
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the child was born at home but transferred to hospital after birth. In two (0.1%) cases within the
study population, the child died within the first 7 days of life. In one case the child was born at
home and died in hospital. In the other case the child was born at the hospital after the mother was

transferred due to suspicion of fetal distress.

Severe, adverse maternal outcomes
Sphincter rupture (degree 3 or 4) had a prevalence of 0.8% (14 women) within the study
population, 7 (50%) of them were nulliparous and 5 (35.7%) multiparous. (Table 2)

Most women (87.1%) had a normal bleeding (<500 ml) within the first two hours postpartum. The
median bleeding was 300 ml for nulliparous and 250 ml for multiparous. Of the nulliparous and
multiparous, 5 (1.5%) and 4 (0.3%) women had a PPH between 1000 and 1500 ml, respectively.
There were 11 (0.6%) cases with a PPH >1500 ml. In other words, 20 (1.1%) of the women in the
study population had a PPH >1000 ml. (Table 2). The highest frequency of PPH >1000 ml occurred
amongst the women who were transferred to hospital before birth, with 4.8% (7 women). The
frequency amongst the women giving birth at home were 0.7% (12 women). There were no

maternal deaths in the study population.

Discussion

In this study 97.6% of the women had a spontaneous vaginal birth, and most women (87.1%) had
a normal bleeding (<500 ml). Generally, the women received few interventions, and 91.4% ended
up giving birth at home. Of the newborns 3 (0.2%) received an Apgar score <7 after five

minutes. There were two early neonatal deaths.

A strength of the study is that the material consists of a large number of women. All women were
included in analyses, whether or not they ended up giving birth at home, as long as they started
and intended to give birth at home. A weakness of the study is that the information was only
collected by one person, and not verified by the patient’s medical records. Since the system to
register home births as planned or unplanned was not implemented before 2013, it is not possible
to know how many of the total amount of planned home births that are collected. It is probably
more likely that home births attended by a hospital midwife were missed, compared to home births

attended by dedicated home birth midwives.!* Due to the fact that some midwives had to be
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reminded to fill out the questionnaires, it is possible that some information has been missed or

forgotten. Still, the dataset consists of a considerable number of variables and information.

Most of the women in the study population are >30 years of age (66.6%) and 98.8% were married

or cohabitating. This is in line with previous studies'” '8

. The majority of the population in our
study had one or two previous births. Other studies have shown that women who choose planned
home birth mostly consists of multiparous women with one or two previous deliveries* 1°. In the
population 173 (9.4%) of the women were smoking. Studies from other countries have found a
lower frequency of smokers within women planning for home birth: 5.6% in Finland'® and 7.5%
in Norway*. In Denmark it is more common for pregnant women to be smoking, than in other
Nordic countries?®®. A Danish study from 2011 found that there were 18.5% smokers amongst
women giving birth at a freestanding midwifery unit?!.

Due to the legislation in Denmark that all women can give birth at home, it was interesting to
investigate the proportion of women with a known risk factor before birth. Based on the available
data, we found that 360 (19.5%) of the women had a known risk factor before birth. Even though
the guidelines recommend that women with known risk factors give birth in hospital'!, we do not
have information about whether these women have been advised against home birth. Most studies
examining maternal and neonatal outcomes of planned home births include low-risk women only.
It can therefore be discussed whether we should have excluded women with a known risk factor
before analysis. Still, if these women were excluded, we would not be able to describe the true

population opting for planned home birth in Denmark, which is the aim of the study.

The frequency (4.9%) of women giving birth before arrival of the midwife in our study is higher
than found in previous studies. Frequencies of 2.9% and 0.8% were found in Norway* and
Canada??, respectively. We do not know why the frequency is higher in our population of women,
but in many of the cases the midwife has made a comment that the birth progressed rapidly and
that the midwife did not manage to arrive in time. It is also noted that some women had a
precipitous prior delivery, in some cases during transport. In two cases the midwife was not called
before after the baby was born. None of the women were diagnosed with a sphincter rupture, but

one woman had a PPH >1000 ml. She had no known risk factors before birth and it is not registered
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that she was transferred to hospital. The midwife has made a comment that the PPH was severe,
and estimated it to be 2000 ml. There is no comment about the woman refusing transfer to hospital

and it is therefore likely that the variable regarding transfer after birth was filled out incorrectly.

It is likely that less interruptions and technology, and having a known midwife attending the birth,
is positive for promoting labor and spontaneous vaginal delivery?’. When giving birth in her own
home, the woman might be more relaxed and perhaps more independent in choosing her birth
position. The most common birth positions within the study population was sitting/semi-sitting
(25.6%) and kneeling (21.3%), but with broad variation. The variation in birth positions might
indicate that the midwife did not interfere and let the woman choose the position in which she felt

most comfortable'>.

In the study population 14 (0.8%) women had a rupture of the anal sphincter (degree 3 or 4), 7
(2.1%) of them were nulliparous and 5 (0.3%) multiparous. A study from Norway found a slightly
smaller prevalence of anal sphincter injury in planned home births, where a total of 0.6% had a
tear degree 3 or 4; 1.1% amongst nulliparous and 0.4% amongst multiparous*. On the other hand,
a study from England found the frequency of anal sphincter injury in planned home births to be
1.9%'®. A study investigating perineal injuries and birth positions, using the whole population
from Nordic Home Birth Study, states that flexible sacrum birth positions do not increase the risk

of perineal trauma. The only risk factor in their study was if the woman was nulliparous. '

In two cases (0.1%) within the study population the child died within 7 days of life. In both cases
there were no known risk factors before birth and the guidelines had been followed. Both children
died at the hospital. A comment in the data material gives complementary information about one
of the incidents, where investigations have shown that intrapartum care was adequately handled.
In the other case there are no comments regarding investigations. The information was made
known to us through the data material and not verified with medical records or autopsy reports.
Similar small studies have found a prevalence of early neonatal death between 0.0 and 1.2%* 6 1°.
A study from the Netherlands, which is included in a meta-analysis from 20193, with 321 307
women who intended to give birth at home, found a proportion of early neonatal death to be 0.48

per 1000 in nulliparous and 0.27 per 1000 in multiparous women. The meta-analysis from 2019
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concluded that there is no difference in neonatal mortality between planned home birth or planned

hospital birth for low-risk women in high-income countries?.

A total of 679 (36.8%) women in the study population gave birth in water. This is less than what
was found in a study?* from a Norwegian midwifery-led unit where the proportion of water births
was 54.5%. Even though this study does not analyze home births, it is likely that the women who
choose home birth are similar to the group of women choosing midwifery-led units. The birthing
environment is also more similar to home than an obstetric unit in a hospital, with less technology
and no epidural analgesia. Midwives working with home births or in midwifery-led units
presumably have a more woman centered approach; they focus on supporting normality and
empowering the women?®. Water is used as pain relief during birth and it is not possible to have
an epidural at home or in a midwifery-led unit. For this reason, it is likely that more women with
planned home birth choose to give birth in water. Technology, such as continuous fetal monitoring,
prevent the woman from moving as she likes, and also from using water as pain relief?6. With less

technology at home it is easier to facilitate water birth.

Most studies conclude with lower risk of interventions, e.g. medical pain relief, oxytocin use,
assisted vaginal delivery (vacuum or forceps) and cesarean section, in planned home births versus
planned hospital births? % ¢ 1827 The frequency of cesarean sections in our population was 1.4%.
This is lower than previous research which found a frequency of 1.9% in planned home births in
Norway*, 2.3% in Iceland® and 2.8% in England'®. The nulliparous women in our study had a
higher frequency of cesarean section than the multiparous women, 3.8% and 0.8%, respectively.
Other studies from Nordic countries found a similar frequency amongst multiparous women (1.0%

and 0.8%), but a higher frequency for nulliparous women (5.1% and 7.8%).* ©

At home the midwife is more likely to be alone as a healthcare professional and has less equipment
available compared to in an obstetric unit. In the study population most women (87.1%) had a
normal PPH (<500 ml) within the first two hours after birth. There were 20 (1.1%) women in total
with a PPH >1000 ml. To sum up; 0.7% of the women who gave birth at home and 4.8% of the
women who were transferred to hospital before birth, had a PPH >1000 ml. This is a lower

prevalence than found in other populations with low-risk women who planned for home birth?.
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Conclusion

In the study population most women had a spontaneous vaginal delivery at home, and there are
few interventions and adverse maternal outcomes. This is in line with previous research. There
were two cases where the child died within 7 days of life. Due to study design we cannot conclude
that having a planned home birth in Denmark gives better outcomes for mother and child compared
to low-risk birth in hospital. There are no high-quality studies on planned home births from
Denmark, and further research is therefore required to compare planned home births with births in

hospital.
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DEL 2 KAPPE

1.0 INNLEDNING

Etter at det 1 heyinntektsland ble mer vanlig & foede pa sykehus, har hjemmefodsel vert et
kontroversielt tema, og mange viser skepsis til om det & fede hjemme er et trygt alternativ. Det
refereres da gjerne til akuttsituasjoner der man 1 hjemmet ikke har tilstrekkelig utstyr og beredskap
til & gi riktig behandling (Norseth, 2018; Schultz & Glerup, 2017). P4 den andre siden viser Walsh
(2011) til at det ofte er de studiene som konkluderer med darligere utfall for hjemmefodsler enn
sykehusfedsler som kommer i avisen, til tross for at det na finnes nyere forskning som viser det
motsatte. Dersom man sammenligner planlagte hjemmefodsler med sykehusfedsler, er det flere
studier fra hegyinntektsland som viser til at det er hayere sannsynlighet for spontan vaginal fedsel,
feerre intervensjoner og mindre bruk av oksytocinstimulering og medikamentell smertelindring ved
planlagte hjemmefodsler. Planlagte hjemmefodsler er ogsa assosiert med farre keisersnitt og
instrumentelle forlesninger. (Blix, Huitfeldt, @Qian, Straume & Kumle, 2012; Brocklehurst et al.,
2011; Halfdansdottir, Smarason, Olafsdottir, Hildingsson & Sveinsdottir, 2015; Scarf et al., 2018;
Wax et al., 2010). Sa fremt kriterier for seleksjon blir fulgt, viser studier fra heyinntektsland at
planlagte hjemmefedsler er like trygt for lavrisikofedende som planlagt fedsel pd sykehus.
(Declercq & Stotland, 2019). Det er vist at de fleste overflyttinger til sykehus ved en planlagt
hjemmefadsel foregar under kontrollerte forhold, 1 god tid, og sjelden er av en akutt art (Blix et
al., 2016). En metaanalyse fra 2019 (Hutton, Reitsma, Thorpe, Brunton & Kaufman) har funnet at
det ikke er forskjell i perinatal (perioden fra 28. svangerskapsuke inntil syv dager etter fadsel) eller
neonatal mortalitet (levende fodt, men ded innen de 28 forste levedegn) mellom planlagte

hjemmefodsler og lavrisikofedende pa sykehus.

1.1 Oppbygging av kappen

Det forutsettes at leseren er kjent med artikkelen. I det folgende vil tidligere forskning utdypes.
Hjemmefodsler fra et globalt perspektiv vil gjennomgas, og det vil redegjores for ulike syn pa
fodsel, samt historisk perspektiv og nétidens fedselshjelp i Danmark. Organisering og

retningslinjer for hjemmefodsler 1 de gvrige nordiske landene vil ogsa nevnes.
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1.2 Problemstilling, formal og avgrensning

Det er fa studier pa planlagte hjemmefodsler i Danmark, og var studie kan vare et viktig bidrag til
a beskrive utfall ved planlagte hjemmefedsler. Studien er relevant for andre heoyinntektsland med
en lignende fodselsomsorg som Danmark. Den danske populasjonen av kvinner som planlegger
hjemmefodsel er spesiell da den inneholder flere kvinner med kjente risikofaktorer. Dette ledet oss
til formalet med denne studien, som er & beskrive maternelle og neonatale utfall ved planlagte
hjemmefodsler 1 Danmark. Problemstillingen blir som felger: Hvilke utfall hadde planlagte
hjemmefodsler i Danmark i tidsrommet 2010 til 2013?

I vér studie er planlagt hjemmefodsel definert som at kvinnen har planlagt og startet fadselen

hjemme, uavhengig av om barnet blir fodt hjemme eller pa sykehus.

Studiepopulasjonen vi beskriver er en del av Nordic Home Birth Study. Hele studiepopulasjonen
til Nordic Home Birth Study er tidligere beskrevet i tre artikler hvor overflyttinger, rifter i
sammenheng med fodestillinger og fadselsvarighet er belyst. (Blix et al., 2016; Edqvist et al.,
2016; Hildingsson et al., 2015). Det vil derfor ikke fokuseres pé disse temaene 1 studien var.

1.3 Litteratursek

For & finne relevant litteratur som bakgrunnsstoft ble det utfort litteratursek. Emneordene som ble
brukt var home childbirth, planned home birth, intrapartum care, pregnancy outcome, home birth
outcomes, midwifery og Scandinavian and Nordic countries. Det ble sokt 1 folgende databaser:
Medline, Cochrane og Maternity and Infant Care. Vi fant ogsa relevante artikler ved a se 1

referanselisten til aktuelle artikler, samt & folge lenken til “finn lignende”.
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2.0 BAKGRUNN

2.1 Hjemmefodsel i lavinntektsland

Fadselshjelp har blitt utfort s& lenge menneskeheten har eksistert. Fra gammelt av ble den fedende
kvinnen ivaretatt 1 hjemmet av sin egen familie eller av nabokvinner med fedselserfaring. (Osler,
2002). I lavinntektsland er det fortsatt vanligst & fede hjemme. En studie fra 2011 har sett pa hvor
kvinner i 48 lavinntektsland foder barn, der 80-90 % av kvinnene fodte hjemme. De aller fleste
var alene eller fikk hjelp av en tradisjonell fedselshjelper, mens bare noen fi ble assistert av
helsepersonell. (Montagu, Yamey, Visconti, Harding & Yoong, 2011). I 2015 var maternell
mortalitetsrate 546 medrededsfall per 100 000 levendefedte barn 1 landene ser for Sahara, mot 25
per 100 000 1 Sentral- og Ost-Europa og CIS-landene (The Commonwealth of Independent States)
(UNICEF, 2017). Et modrededsfall defineres som dedsfall 1 graviditeten eller innen 42 degn etter
avsluttet graviditet, der dedsfallet er relatert til svangerskap, fodsel og/eller barseltid. (Brodwall,
2010).

2.2 Hjemmefodsel i hoyinntektsland

I heyinntektsland foregar de fleste fodsler pa institusjon som en folge av sentralisering og
medikalisering av fedselsomsorgen pd midten av 1900-tallet. For flere heyinntektsland har
prevalensen av planlagte hjemmefadsler det siste tidret ligget mellom 0,1 % og 3,3 % (0,1 % 1
Sverige, 0,15 % 1 Norge, 0,4 % i Australia, 1,1 % i Japan, 1,2 % 1 Canada, 2,1 % i1 England og 3,3
% pa New Zealand). (Blix et al., 2016; Declercq & Stotland, 2019). Nederland skiller seg ut blant
heoyinntektsland med en forekomst pa rundt 13 % (Declercq & Stotland, 2019).

Flere studier publisert de seneste drene sammenligner utfall ved planlagte hjemmefodsler med
sykehusfedsler. I 2018 (Scarf et al.) ble det publisert en systematisk oversiktsartikkel og
metaanalyse, hvor formélet var & sammenligne neonatale og maternelle utfall hos lavrisikofedende
1 hgyinntektsland verden over. Gruppene ble stratifisert etter hvor fedselen fant sted: hjemme, 1
fadestue eller pa sykehus/obstetrisk enhet. Studien konkluderer med at kvinner som planlegger a
fode hjemme eller 1 fodestue har signifikant heyere sannsynlighet for spontan vaginal fedsel og
lavere sannsynlighet for intervensjoner og alvorlig morbiditet (sykelighet) 1 fedsel og forlesning.

Alvorlig postpartumbledning (PPB) var signifikant mindre sannsynlig i gruppen med planlagte
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hjemmefodsler sammenlignet med sykehusfedsler. Studien kunne ikke bevise noen forskjell 1
risiko for perinatal mortalitet (ded fra 28. svangerskapsuke inntil syv dager etter fedsel) ut ifra
fodested, og fant ingen signifikant forskjell i dedfedsel og tidlig neonatal mortalitet (levende fodt,
men dod innen syv dager etter fodsel). Det var signifikant lavere odds for at barn av kvinner med
planlagte hjemmefedsler métte legges inn pd nyfedtintensiv avdeling. Studien konkluderer med at
valg av fedested, for noye selekterte lavrisikofedende, har lite & si for alvorlige perinatale utfall.
(Scarf et al., 2018). Det samme finner forfatterne av en metaanalyse fra 2019 (Hutton et al.) som
har undersekt perinatal og neonatal mortalitet ved planlagte hjemmefodsler sammenlignet med
lavrisikofadsler pa sykehus. Totalt er 14 artikler med til sammen 500 000 planlagte hjemmefodsler
inkludert. Forfatterne har delt populasjonen ut ifra om hjemmefodslene bistis av jordmor og er en
integrert del av helsevesenet eller ikke. De konkluderer med at det ikke er noen signifikant forskjell

1 perinatal eller neonatal mortalitet mellom planlagte hjemme- og sykehusfadsler.

En populasjonsbasert retrospektiv kohortstudie fra Oregon i USA har analysert planlagte
hjemmefodsler sammen med fedsler pa frittstdende fedestuer, og fant en litt hgyere perinatal
mortalitet 1 fodslene utenfor sykehus, med en absolutt risiko pa 0,152. Det var 1 studieperioden
ikke noe krav om at fedselshjelper ved fadsler utenfor sykehus skulle ha autorisasjon som jordmor.
(Snowden et al., 2015). I USA er planlagte hjemmefodsler ikke en integrert del av helsevesenet.
Det er stor forskjell fra stat til stat hvordan hjemmefedsler organiseres og hvilke krav som stilles
til fedselshjelperen. 1 2017 ble det anslétt & vere ca. 35.000 (0,9 %) hjemmefodsler 1 USA, hvor
ca. en fjerdedel var uplanlagte eller uassisterte. Fadselshjelp blir ikke betalt av staten, og mange
er avhengige av forsikring for & kunne gjore opp for seg. I 2017 ble det publisert anbefalinger for
organiseringen av hjemmefodsler 1 USA. ("Committee Opinion No. 697: Planned Home Birth,"
2017). Det er viktig & vere klar over at det ikke nedvendigvis er like trygt & fode hjemme 1 USA,
og at USA dermed ikke kan sammenlignes med land hvor hjemmefodsler er en mer integrert del

av helsevesenet (Snowden et al., 2015).

12011 (Brocklehurst et al., 2011) ble det publisert en studie fra England som undersekte risiko for
perinatal og maternell morbiditet 1 fire grupper; planlagte hjemmefodsler, fadsler pd frittstiende
fodestuer, 1 jordmorstyrte enheter pa sykehus og 1 obstetriske avdelinger pa sykehus.

Primarendepunktet i studien var sammensatt av tidlig neonatal ded, intrauterin fosterded etter start
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av fedsel, encefalopati, mekoniumaspirasjonssyndrom, claviculafraktur, overarmsbrudd og
plexusskader. Forskerne fant ingen forskjell 1 prim@rendepunkt mellom de ulike fodestedene ved
a analysere hele populasjonen, men fant heyere risiko for primarendepunkt i
hjemmefadselgruppen nar man analyserte forstegangsfodende separat. Dette funnet ble ytterligere
styrket nar man korrigerte gruppen av planlagte sykehusfedsler til & bare gjelde de som ble definert
uten risiko ved fodselsstart. Man fant ingen forskjell mellom de andre gruppene, og heller ikke for
de flergangsfedende som planla hjemmefedsel. For andre utfall, ble det konkludert med lavere
risiko for maternelle intervensjoner, medikamentell smertelindring, operative vaginale
forlesninger og keisersnitt ved de to jordmorstyrte enhetene samt i hjemmefodselsgruppen. Disse
gruppene hadde ogsa sterre sannsynlighet for spontan vaginal fedsel. De fant ingen sikker forskjell
1 PPB og rifter > grad 3. (Brocklehurst et al., 2011). Denne studien er inkludert 1 Hutton et al.

(2019) sin metaanalyse, men her er kun neonatal mortalitet beskrevet.

2.3 Hjemmefodsel i Norden

I Norden er forekomsten av planlagte hjemmefedsler 0,15 % 1 Norge, 0,1 % 1 Sverige og mellom
1 og 2 % pa Island (Lindgren, Kjaergaard, Olafsdottir & Blix, 2014). Noen velger ogsé & fode pé
jordmorstyrte enheter, mens de fleste fodslene foregar péd obstetriske enheter pa sykehus (Blix et
al., 2016). Det er gjort flere studier pa planlagte hjemmefodsler i Norden som konkluderer med at
det er like trygt for lavrisikofedende & fede hjemme som pa sykehus, og at planlagt hjemmefodsel
ofte er assosiert med redusert risiko for intervensjoner og komplikasjoner (Blix et al., 2012;

Halfdansdottir et al., 2015; Lindgren, Rédestad, Christensson & Hildingsson, 2008).

En studie fra Island (Halfdansdottir et al., 2015) papeker viktigheten av a vise respekt for kvinnens
rettigheter og gi henne muligheten til & ta et informert valg om hvor hun ensker & fode. Viktigheten
av at kvinnen fér velge a fode der hun foeler seg mest trygg, papekes ogsa av professor i jordmorfag
Ellen Blix 1 en kronikk 1 Adresseavisen (Blix, 2018). I studien fra Island fant forskerne lavere bruk
av oksytocin, mindre bruk av epidural, lavere andel postpartumbladning (mellom 500 ml og 800
ml) og lavere andel operative forlgsninger blant kvinner som planlagt startet fadselen 1 hjemmet.
I samme gruppe fant studien heyere andel vaginalrifter, men lavere andel sfinkterskade.

(Halfdansdottir et al., 2015).
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I Finland er det en lav andel kvinner som velger & fede hjemme. En studie fra 2018 (Ovaskainen
et al.) ansldr en prevalens pa 0,02 % planlagte hjemmefodsler, men at det er en ekende trend.
Studien har undersgkt perinatale og maternelle utfall ved planlagte hjemmefodsler sammenlignet
med planlagte sykehusfadsler. Kvinner som planla hjemmefodsel, men ble overflyttet til sykehus
for fodsel, er ikke analysert i hjemmefadselsgruppen. Kvinnene som planlegger hjemmefodsel er
ofte hoyt utdannet, ikke-roykere og flergangsfadende, men hele 63 % av kvinnene i studien burde
ifolge de finske nasjonale retningslinjene ikke fede hjemme pa grunn av kjente risikofaktorer.
Forfatterne finner at planlagt hjemmefodsel er relativt trygt om man felger seleksjonskriteriene.
Det er faerre episiotomier, ingen kvinner som trenger blodoverfering og faerre innleggelser pa
nyfedt intensiv, mens det er flere nyfedte som blir hypoterme og som trenger ventilering i
hjemmefadselsgruppen. Det er to dedsfall i hjemmefodselsgruppen. Dette var en tvillingfedsel der

mor var anbefalt & fode pd sykehus. (Ovaskainen et al., 2018).

En studie fra 2014 (Lindgren et al.) har undersekt hvilken praksis som réder, og 1 hvilken grad det
finnes retningslinjer for hjemmefodsler 1 de nordiske landene. 1 Norge og pé Island er det klare
retningslinjer for seleksjon, og kvinnen er selv ansvarlig for & skaffe en jordmor som er villig til &
bista fedselen. Retningslinjene 1 disse landene regulerer som séddan hvilke fadsler jordmor har lov
til & bistd 1 hjemmet. Sverige har ingen statlige retningslinjer der hjemmefodsel er nevnt, og
kvinner som velger hjemmefedsel blir kun gitt gkonomisk stette 1 Stockholmsomradet safremt
visse kriterier er mott. I Danmark finnes det retningslinjer for anbefalinger og henvisning til
obstetriker, men hvem som helst kan velge & fode hjemme. (H. Lindgren et al., 2014). Danmark
skiller seg fra de andre nordiske landene ved at kvinnen har rett pa & fi en jordmor hjem til seg
som kan bistd fedselen, selv om hun er anbefalt & fode pé sykehus (Sundhedsloven, 2018;

Sundhedsstyrelsen, 2013).

2.4 Fodselsomsorg i Danmark

Den forste formen for jordmorutdanning i Danmark ble opprettet i 1787, og jordmedrene overtok
gradvis ansvaret for fedselshjelpen i hjemmet. Utdanningen ble utvidet flere ganger, og 1 1940
gikk den over 3 ar. De senere drene er lereplanen endret og utvidet for a tydeliggjore jordmors
kompetanse- og arbeidsomrade. Utdanningen er en profesjonsbachelor og gér na over 3,5 ar (Osler,

2002; Undervisningsministeriet, 2019).
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2.4.1 Sentralisering og medikalisering av fodselsomsorgen

I 1713 avholdt Jordemoderkommissionen 1 Kebenhavn sin forste eksamen og 1 1714 ble
Jordemoderforordningen innfert. Denne fungerte som en regulering av jordmorvirksomheten 1 200
ar. Den forste organiserte formen for svangerskapsoppfelging i Danmark ble startet i Kebenhavn
1 1921. I hovedsak ble det fokusert pa forebygging av eklampsi, som pa denne tiden var en av de
viktigste drsakene til maternell ded. Det ble etterhvert startet opp med fastlagte kontroller for de
gravide, med blodtrykksmaling, vekt og urinprever for & oppdage komplikasjoner i tide for & kunne

gi adekvat behandling. (Cliff, 2002; Osler, 2002).

P& midten av 1900-tallet ble beredskapen forsterket med flere foedselshjelpere pa sykehus og
fodeklinikker, tettere samarbeid mellom leger og jordmedre og ekt fokus pa forebygging og
medbestemmelse for den fodende. Andelen hjemmefodsler 1 de nordiske landene sank som folge
av flere senger pd fodeavdelingene og okt medikalisering av fadselsomsorgen (Lindgren et al.,
2014). Det ble en tiltagende interesse for kvinne- og barnehelse, og okt fokus pd a fa ned
maternell-, perinatal- og neonatal mortalitet og morbiditet. Maternell og perinatal mortalitetsrate
har sunket kraftig i Danmark siden 1900. Dette skyldes blant annet bedret helsetilstand og velstand
1 befolkningen generelt, samt forbedret fodselsomsorg med bruk av antibiotika, blodtransfusjon og
bedre utdanning av leger og jordmedre, og ikke pa grunn av at flere gikk over til & fade pa sykehus
slik mange tror (Osler, 2002; Walsh, 2011). Neonatal mortalitetsrate (antall dede barn innen de
forste 28 levedegn per 1000 levende fodte) i Danmark er hgyere enn i for eksempel Norge. 1 2018
var neonatal mortalitetsrate 3,11 1 Danmark og 1,49 1 Norge. (UN Inter-agency Group for Child
Mortality Estimation (UN IGME), 2018). Dette kan antakelig forklares med en noe mindre sunn
livsstil. Det er for eksempel flere gravide som reyker i Danmark enn 1 de evrige nordiske landene.

(Osler, 2002).

2.4.2 Organisering av fodselsomsorgen

I de danske “Anbefalinger for svangreomsorgen” stir det at kvinnen skal informeres om valg av
fodested. Fordeler og ulemper ved de ulike alternativene skal gjennomgds, og kvinnen skal
anbefales a4 fode pé sykehus dersom det er forhold som taler imot hjemmefodsel.
(Sundhedsstyrelsen, 2013, s. 32-33). Kvinner med risikofaktorer som pregravid KMI

(kroppsmasseindeks) >35 eller <18, kroniske sykdommer, tidligere kirurgi som kan pdvirke
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fodselen, herunder tidligere keisersnitt, og kvinner som i lgpet av svangerskapet utvikler tegn pé
sykdom blir henvist til obstetriker og anbefales & fode pd sykehus. Det samme gjelder
flerlingesvangerskap, overtidige svangerskap og der det er mistanke om rusproblematikk.
(Sundhedsstyrelsen, 2013, s. 58-59). Pa datainnsamlingstidspunktet fantes det ikke noe annet reelt
alternativ til & fode pa obstetrisk enhet 1 Danmark, enn hjemmefedsel (Lindgren et al., 2014). [ dag
finnes det tre jordmorledede klinikker hvor kvinner kan velge & fede. Tilbudet anbefales ikke til

risikofedende. (Vilhelmsen, 2017).

Det danske fadselsregisteret ble opprettet 1 1973, og ble elektronisk fra 1997. Fra 2013 ble det
implementert et system hvor sykehusjordmedre kunne registrere hjemmefodsler som planlagte
eller uplanlagte (Jensen, Colmorn, Schroll & Krebs, 2017). Hos det danske fodselsregisteret kan
man finne tabeller som viser antall hjemmefadsler per ar, men det er ikke spesifisert om disse er
planlagte eller ei (Tabell 3) (Fodselsregisteret (MFR), u.d.). Det gkende antallet totalt kan allikevel
si noe om en gkende trend med flere planlagte hjemmefedsler i Danmark. Vi har vert 1 kontakt
med Sundhedsstyrelsen for & fa oppdaterte tall pa planlagte og uplanlagte hjemmefadsler de siste
arene, men det har ikke veert mulig & skaffe dette. I Danmark mé barnet vaere fodt hjemme for at

det skal bli registrert som en hjemmefodsel i Fodselsregisteret (Lindgren et al., 2014).

Tabell 3
Fodested og antall fodsler i Danmark i tidsrommet 2013-2018 (Fadselsregisteret (MFR), u.4.)

2010 2011 2012 2013 2014 2015 2016 2017 2018

Totalt antall fedsler, n 63.067 58.745 57.713 55.687 56.741 58.184 61.495 61.249 61.273
Sykehus, n 61.309 57.012 55923 53.817 54.615 55.708 58.334 58.227 58.420

Hjemmefodsler og 744 553 771 822 996 1262 1926 2056 2029
fadsler pa jordmorstyrt (1,2) (0,9) (1,3) (1,5) (1,8) (2,2) 3,1 (3,4) (3,3)
enhet, n (%)

Utenfor sykehus, n 145 142 143 150 124 151 147 198 190

Ukjent, n 869 1038 876 898 1006 1063 1088 768 634
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2.4.3 Hjemmefodsel i Danmark

I Danmark er hjemmefodsler en integrert del av helsevesenet, som vil si at det stilles krav til hvem
som bistdr fadselen 1 form av utdanning, tilgang pd medisinsk utstyr og transport til heyere
omsorgsniva (Hutton et al., 2019). Forekomsten av planlagte hjemmefodsler 1 Danmark er ekende
(Tabell 3). Hjemmefodsler bistds 1 dag av jordmedre fra jordmorledet klinikk,
hjemmefodselsorganisasjoner, sykehus eller av privatpraktiserende jordmedre. De to
hjemmefodselsorganisasjonene i Danmark opererer begge pa Sjelland. Her finnes det jordmedre
med spesiell interesse for hjemmefodsler som kvinnen kan lage avtale med og bli fulgt opp av i
svangerskap, fedsel og barseltid. (Lindgren et al., 2014; Vilhelmsen, 2017). Hjemmefodsler 1
resten av landet kan ivaretas av jordmedre fra “Kendt jordemoderordning” som er et tilbud til alle
gravide, men spesielt til sarbare gravide og de som velger & fede hjemme. Formélet med denne
ordningen er 4 oppna mer kontinuitet gjennom svangerskap, fadsel og tidlig barseltid. (Vilhelmsen,
2017). Jordmor har ikke lov til & forlate kvinnen i fedsel. Dette gjelder ogsa om det oppstar
komplikasjoner og kvinnen nekter overflytting til sykehus. (Sundhedsstyrelsen, 2013). Pé tross av
at Danmark er det landet i Norden med heyest andel hjemmefodsler, er det tidligere kun publisert
¢én studie pa hjemmefodsler 1 Danmark (Jensen et al., 2017). Denne studien har blitt kritisert pa

grunn av flere metodologiske begrensninger (Olsen, Clausen & Bewley, 2018).

2.5 Ulike syn pa fodsel

I takt med utbyggingen av fodselsomsorgen oppstod det en konflikt mellom det biomedisinske og
det sosiale synet pa fodsel, ogsa kalt det humanistiske eller kvinnesentrerte paradigmet (Blix,
2017a). Pé den ene siden stod fadselshjelpere (oftest jordmedrene) som mente man burde stole pa
kvinnen og kvinnekroppen, samt 4 unngd unedvendig intervenering. P4 den andre siden stod de
som kjempet for det biomedisinske synet (oftest legene), med intensiv overvaking og
smertelindring 1 fodsel. (Osler, 2002, s. 41). Tilhengere av den biomedisinske modellen har fokus
pa & redusere risiko, lete etter patologi og kontrollere fadselen, noe man i sterre grad gjor pa
sykehus, hvor man har tilgang pa mer medisinsk utstyr og heyere grad av overvaking (Walsh &
Newburn, 2002a). Teknologi har en mer forende rolle 1 den biomedisinske modellen, hvor
teknologi ses pd som en “partner”. Tilhengere av den sosiale modellen fokuserer pd og forventer
det normale. Teknologi brukes her mer som et tillegg eller en “tjener”, og fokuset er pé respekt og

empowerment av fadekvinnen. (Walsh, 2011). Fedselen og fodselsarbeidet ses pa som en naturlig,
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fysiologisk prosess som enhver frisk kvinne kan klare om hun far mulighet til 4 “ga inn 1 seg selv”
og jobbe uforstyrret. Dersom fremgangen stopper opp kan det skyldes at kvinnen blir forstyrret i
fodselsarbeidet, og ikke nadvendigvis at det er et problem som kan, og ber, loses ved & intervenere,

slik det kan oppfattes i den biomedisinske modellen. (Blix, 2017a, s. 53).

Walsh (2011) mener hjemmefodsler burde vere en like selvsagt del av jordmorutdanningen som
akutte situasjoner er. Ved en hjemmefodsel kan man lettere oppfylle anbefalingene om kontinuitet
enn 1 sykehus, og de fysiske rammene rundt kvinnen er kjente for henne og hennes partner. Dette
er vist & ha en gunstig effekt pa fadselsprosessen og fadekroppens arbeid (Blix, 2017b). Paret blir
mindre forstyrret av teknologi og ukjente mennesker, og studier har vist at kvinnen blir skjermet
for unedvendige intervensjoner i hjemmet (Scarf et al., 2018; Walsh, 2011). Walsh (2011) skriver
at omgivelsene rundt en fodsel kan vere svart avgjerende for om kvinnen og hennes partner far
en god eller traumatisk fedselsopplevelse. Studier har vist at noen av grunnene til at kvinner velger
a fode hjemme nettopp er at de ikke ensker unedvendige intervensjoner. Andre arsaker kan vare
at de har tidligere negativ erfaring med faodsel pa sykehus. (Declercq & Stotland, 2019). Det er
viktig 4 tilrettelegge for at kvinner far fode der de foler seg tryggest (Walsh & Newburn, 2002b).

Forfatterne av en finsk studie fra 2018 skriver at de tror den ekende trenden i planlagte
hjemmefodsler er fordrsaket av tidligere negativ fodselsopplevelse pa sykehus, frykten for
overbehandling og at en hjemmefodsel foles tryggest for mange. Forfatterne mener man ber snu
denne trenden og heller endre maten man behandler fedende kvinner pa sykehus; fokusere pa a
holde fedselen normal og unngéd unedvendige intervensjoner. I Finland anbefales alle kvinner &

fode pa sykehus, pd tross av at de ikke har noen kjente risikofaktorer. (Ovaskainen et al., 2018).

2.5.1 Quality maternal and newborn care (OMNC) - “Lancetmodellen”™

Tidsskriftet The Lancet utarbeidet 1 2014 en modell; et rammeverk for a sikre kvaliteten pd medre-
og spedbarnsomsorg i hele verden. Det var enskelig med en endring 1 fokus fra fragmentert
behandling av patologi, til faglig god oppfelging av alle gravide. For & fortsette trenden med
nedgang 1 medre- og spedbarnsmortalitet (ded innen forste levear) ble det ansett som nedvendig &
bade forbedre kontinuitet i pleien og a bedre beredskapen ved akutte situasjoner. Det var enskelig

med okt bevissthet rundt ferdigheter, holdninger og adferd og mindre fokus pa roller ved a heller
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fremme tverrfaglig samarbeid. I hoyinntektsland ser man en tendens til overbehandling under
fodsel, noe som rammeverket hevder gir darlig kvalitet pa tjenestene. Unedvendige intervensjoner
kan gi uenskede og varige fysiske og psykososiale felger, bade for mor og barn. ("Midwifery - An

Executive Summary for The Lancet’s Series," 2014).

Forall childbearing women and infants For childbearing envand

infants with complications

ey Medical
Education Assessment Promotion of normal First-line obstetric
processes, prevention management of ST
Information Screening of complications complications .
Practice categories
Health promotion Careplanning
Organisation of Available, accessible, acceptable, good-quality services ~a dequate resources, competent workforce

e Continuity, services integrated across community and facilities

P
3

Respect, communication, community knowledge, and und!
Values

Care tailored to 's il and needs

Optimising biological, psychological, sodial, and cultural processes; strengthening women's capa bilities

Philosophy
Expectant management, using interventions only when indicated
Practitioners who combine clinical knowledge and skills with interpersonal and cultural competence
Care providers

Division of roles and responsibilities based on need, competencies, and resources

Figur 1: Rammeverk for kvalitet for for madre- og spedbarnsomsorgen. (Renfrew et al., 2014).

I rammeverket presenteres det en modell (figur 1) hvor det kommer frem hvordan medre- og
spedbarnsomsorgen ber organiseres. Det redegjores for hva, hvordan, hvor og av hvem tjenesten
skal utfores. I de fleste land er jordmortjenesten kostnadseffektiv og har god kvalitet si lenge
jordmedrene er godt utdannet og har gode holdninger. I modellen legges det vekt pa at
jordmortjenesten skal gi kunnskapsbasert og medfelende omsorg for gravide kvinner, nyfedte og
familier, bade for graviditet og gjennom svangerskap, fadsel og barseltid. Man skal forebygge og

behandle komplikasjoner, men ogsd fremme det normale ut ifra et biologisk, psykososialt og
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kulturelt perspektiv. Kvinners individuelle ensker og omstendigheter mi tas hensyn til, og kvinnen
ma henvises til et hoyere omsorgsniva dersom det skulle veere behov for det. Styrking av kvinnens
evner til 4 ta seg av seg selv og sin familie er viktig. Det er anslétt at modellen kan forebygge opp
mot 82 % av medre- og spedbarnsmortaliteten 1 lavinntektsland. I heyinntektsland tror man
derimot at en jordmorledet tjeneste vil ha mer innvirkning pa medre- og spedbarnsmorbiditet, i og
med at mortaliteten 1 utgangspunktet er sa lav. ("Midwifery - An Executive Summary for The

Lancet’s Series," 2014).
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3.0 METODE

Materialet og metode er beskrevet 1 artikkelen, og det forutsettes at leseren er kjent med denne.
Valg av metode samt etiske overveielser vil her redegjores for mer inngdende. Metoden for

analyser det ikke var rom for 1 artikkelen presenteres her.

3.1 Design

Studien er en deskriptiv, historisk kohort. Dette designet er egnet til & svare pa problemstillingen
da vi er ute etter 4 beskrive forekomst av ulike fodselsutfall. Vi velger & kalle studien for historisk
kohort, da dataene er innhentet prospektivt, men tilbake i tid, samt at kvinnene ble fulgt over en
periode; fra fedsel til en uke postpartum. (Helsebiblioteket, 2016; Rothman, 2012, s. 85). Pa grunn

av studiedesign kan vi ikke si noe om arsakssammenhenger.

3.2 Materiale

I innsamlingsperioden mellom 1. mars 2010 og 15. mai 2013 ble det innhentet informasjon om
1843 planlagte hjemmefadsler i Danmark. Datainnsamlingen er beskrevet 1 artikkelen “Transfers
to hospital in planned home birth in four Nordic countries - a prospective cohort study” (Blix et
al., 2016). Det danske datamaterialet har ikke blitt benyttet 1 sin helhet til deskriptive analyser
tidligere. Vi har fatt tilgang til materialet gjennom professor Ellen Blix ved OsloMet og de ovrige

studiekoordinatorene i Nordic Home Birth Study, som for gvrig ogsé er de som har fylt inn dataene.

Datasettet ble gjennomgatt og kommentarer 1 fritekst ble lest for & avklare eventuelle
feilregistreringer. I de tilfellene der verdier manglet, men det fantes sikker utfyllende informasjon
1 kommentarfeltet, ble variabelen fylt inn av oss. Eksempel pa utfyllende informasjon er at jordmor
har kommentert at hun har forlest barnet selv, at kvinnen ble overflyttet til sykehus for fodsel eller
at barnet ble forlest med keisersnitt. Usannsynlige verdier ble registrert som manglende
(“missing”). Variabler der det kun var registrert et fatall eller ingen verdier ble ikke benyttet 1

analysene.

3.2.1 Variabler

Flere av definisjonene pa variablene er hentet fra Sundhedsstyrelsens retningslinjer og den norske

Veileder 1 fodselshjelp. Folgende variabler er brukt i analysene:
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Paritet: para 0 (P0O), para 1 (P1), para 2 (P2), para 3 (P3) og para 4 eller over (> P4)

Alder: <20, 20-24, 25-29, 30-34, 35-39 og >40

Sivilstand: gift/samboer og enslig

KMI (kroppsvekt i kg/hoyde i meter?): undervektig (<18,5), normal (18,5-24,9), overvektig
(25-29,9), fedme klasse I (30-30,4), fedme klasse II (35-39,9) og fedme klasse III (>40)
Raykevaner: ja/nei

Antall tidligere keisersnitt

Bledning >1000 ml ved tidligere fedsler: ja/nei

Fosterpresentasjon: occiput anterior, occiput posterior, sete og annen hodepresentasjon.
“Annen hodepresentasjon” ble registrert der barnet ble fadt for jordmor ankom eller at
barnet ble forlest med keisersnitt

Gestasjonsalder ved fedselsstart: under 37 uker (<258 dager), mellom 37 og 41+6 uker
(259-293 dager) og over eller lik 42 uker (=294 dager). Termin ultralyd er brukt der det var
tilgjengelig, ellers er termin Naegele benyttet

Fadselsvekt 1 gram

Apgar <7 etter 5 minutter: ja/nei

Dgadsfall hos barn innen ferste leveuke: ja/nei

Amniotomi: ja/nei

Oksytocinstimulering: ja/nei

Epidural: ja/nei

Episiotomi: ja/nei

Hvor fant fadselen sted: hjemme, sykehus, annet

Fadte kvinnen uten jordmor til stede: ja/nei

Forlesningsmetode: vakuum, tang, keisersnitt, spontan vaginal

Vannfoedsel: ja/nei

Fadestilling: sittende/halvt sittende, ryggleie, sideleie, pa huk, pa alle fire, knestdende,
stdende, fodeskammel og annet

Sfinkterruptur grad 3-4: ja/nei

Samlet bladning etter to timer: som kontinuerlig variabel og gruppert etter: normal
bledning (<500 ml), moderat PPB (501-1000 ml), alvorlig PPB (1001-1500 ml) og sveert
alvorlig PPB (>1500 ml)
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3.4 Deskriptiv statistikk

For & svare pa problemstillingen har vi for det meste benyttet de deskriptive analysene antall og
andel, da vi har flest kategoriske variabler. Foadselsvekt i gram er en kontinuerlig variabel som er
fremstilt med gjennomsnitt. Bladning er presentert bdde som kontinuerlig og kategorisk variabel.
Som kontinuerlig har vi valgt & presentere den med median péd grunn av noen fi ekstreme verdier

og skjevfordeling 1 materialet (Field, 2013).

3.5 Etiske godkjenninger

Det er en hovedregel innen medisinsk forskning at deltakere skal gi informert samtykke.
Samtykket skal vare frivillig, spesifikt for den aktuelle studien og ikke til & misforsta.
(Helseforskningsloven, 2008). Alle kvinnene som er med i studien har signert samtykke til & delta
(Vedlegg 3) (Blix et al., 2016). Det er retningslinjer i Danmark som slar fast at kvinner skal
informeres om eventuelle risikoer ved a4 fede hjemme (Lindgren et al., 2014), og det legges til
grunn at denne retningslinjen er fulgt. Eksponeringen er frivillig, da kvinnene selv har valgt &
planlegge hjemmefodsel. Kvinnene far ingen andre intervensjoner ved 4 vare med i studien, og
dermed ingen annen behandling enn om de ikke hadde deltatt. Det gripes med andre ord ikke inn

1 det kliniske forlep (Carlsen et al., 2017, s. 25).

Datamaterialet er anonymt, og i og med at det er hentet fra en studie som allerede har fétt etisk
godkjenning, er det ikke nedvendig a seke flere godkjenninger for & benytte datamaterialet i denne
oppgaven. Vi bruker kun de opplysningene vi trenger for & svare pa problemstillingen var
(Helseforskningsloven, 2008). Datasettet er oppbevart pa personlig, passordbeskyttet datamaskin.
Selv om datasettet er anonymt har vi lagt vekt pa at ingen skal kunne bli gjenkjent. Det er et viktig
prinsipp innen forskning pd mennesker at forskeren skal vare kompetent (De nasjonale
forskningsetiske komiteene, 2010). Som masterstudenter har vi en professor til veileder som stér

ansvarlig for prosjektet.
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4.0 RESULTAT

Populasjonen, samt gvrige resultater, er noye beskrevet i artikkelen. Her belyses resultater det ikke

var rom for 1 artikkelen.

4.1 Fodt for jordmors ankomst

191 (4,9 %) tilfeller fadte kvinnen for jordmor ankom hjemmet, av disse var 89 flergangsfadende.
Ingen av kvinnene som fedte for jordmor ankom fikk sfinkterruptur og 83 (91,2 %) hadde normal
bledning. En kvinne hadde bledning over 1500 ml. Apgar-score er i flere tilfeller ikke registrert
fordi jordmor ikke var tilstede ved fedselen, men det er ikke bemerket at noen av de nyfodte var
darlige eller slappe. Ingen kvinner eller nyfedte ble overflyttet til sykehus etter fedsel. Totalt 20
(22 %) av kvinnene som fedte for jordmors ankomst hadde en eller flere kjente risikofaktorer for
fadsel. Det var 3 (3,3 %) kvinner som hadde en bledning >1000 ml ved tidligere fedsel, og 2 (2,2
%) som hadde et tidligere keisersnitt. (Tabell 4)

Tabell 4: Bakgrunnskarakteristikker og maternelle og neonatale utfall for de 91 kvinnene som fedte for jordmors
ankomst

Fadt for jordmors ankomst (n=91)
Paritet, n (%)

Forstegangsfodende 2 2.2

Flergangsfedende 89 97.8

Missing 0 0.0
Kjent risikofaktor for fadsel, n (%)

Nei 71 78

Ja 20 22

Missing 0 0.0
Sfinkterruptur (grad 3-4), n (%)

Nei 91 100

Ja 0 0.0

Missing 0 0.0

Total mengde bladning 2 timer postpartum, n (%)
<500 (normal) 83 91.2

501-1000 (moderat) 1 1.1
1001-1500 (alvorlig) 0 0.0
>1500 (sveert alvorlig) 1 1.1
Missing 6 6.6
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Apgar <7 etter 5 min, n (%)
Nei
Ja
Missing

78

13

85.7
0.0
14.3

4.2 Kjent risikofaktor for fodsel

Totalt var 85,6 % (308 kvinner) av de 360 kvinnene med kjent risikofaktor fer fedsel,

flergangsfedende, og 348 (96,7 %) kvinner hadde en spontan vaginal fadsel. Totalt endte 37 (10,3

%) kvinner opp med & fede pa sykehus og 9 (2,5 %) ble overflyttet etter fedsel. For & oppsummere

fikk totalt 9 (2,5 %) av kvinnene med kjent risikofaktor for fadsel keisersnitt og 3 (0,8 %) endte

med vakuum. Etter fodsel var det 4 (1,2 %) kvinner som fikk en bledning >1000 ml. Det er 1 (0,3

%) barn som er registrert med en Apgar-score <7 etter 5 minutter. Det var ingen tidlig neonatale

dedsfall blant disse kvinnene. (Tabell 5)

Tabell 5

Bakgrunnskarakteristikker og maternelle og neonatale utfall for de 360 kvinnene som hadde en kjent risikofaktor

for fodsel

Kjent risikofaktor fer fadsel (n=360)

Paritet, n (%)
Forstegangsfodende
Flergangsfedende
Missing

Hvor fant fodselen sted, n (%)
Hjemme
Sykehus
Annet
Missing

Forlesningsmetode, n (%)
Spontan vaginal
Operativ vaginal forlesning, vakuum
Operativ vaginal forlesning, tang
Operativ forlesning, keisersnitt
Missing

Overflyttet etter fadsel, n (%)
Nei
Ja
Missing

44
308

320
37

348

S O O W

351

O

12,2
85,6
22

88,9
10,3
0,3
0,6

96,7
0,8
0,0
2,5
0,0

97,5
2,5
0,0
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Total mengde bladning 2 timer postpartum, n (%)
<500 (normal)
501-1000 (moderat)
1001-1500 (alvorlig)
>1500 (sveert alvorlig)
Missing

Apgar <7 etter 5 min, n (%)
Nei
Ja
Missing

297
21

38

353

82,5
5,8
0,6
0,6

10,6

98,1
0,3
1,7
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5.0 DISKUSJON

5.1 Metodediskusjon

Blix et al. (2012) skriver at det hadde vart enskelig & kunne gjore randomiserte kontrollerte studier
for & sammenligne utfall ut fra planlagt fedested, da dette regnes for & vere gullstandarden innen
forskning (Carlsen et al., 2017, s. 12). Randomiserte kontrollerte studier der deltakerne ble
randomisert til planlagt hjemmefedsel eller planlagt sykehusfedsel er tidligere forsekt i Nederland,
men har vist seg 4 vaere vanskelig. Kvinner har ofte en klar forestilling om hvor de ensker & fode,
og er derfor ikke villige til & delta 1 slike studier. I dag brukes observasjonsstudier med
kontrollgruppe for & underseke utfall ved planlagte hjemmefodsler, men seniorprofessor i
obstetrikk og gynekologi ved Uppsala universitet, Ulf Hogberg (2010), kritiserer denne type
studie. Han mener det vil vare vanskelig & finne en sammenlignbar populasjon blant
lavrisikofedende pa sykehus. Studier har vist at de kvinnene som velger & fode hjemme ofte har et
mer positivt syn pa fedsel og som regel ikke ensker medikamentell smertelindring. Kvinner som
velger hjemmefadsel er ofte flergangsfedende som tidligere har fedt pa sykehus med mindre
intervensjoner og komplikasjoner enn referansegruppen. (Hildingsson, Waldenstrom & Radestad,
2003). Nar studier viser lavere forekomst av medikamentell smertelindring, faerre intervensjoner
og flere positive fadselsopplevelser hos de som foder hjemme, mener Hogberg (2010) at dette
kommer av forskjeller 1 populasjonen, eller den sdkalte “healthy mother effect”. Det er kjent at
man ofte har mer fokus pa a redusere risiko og kontrollere fadselen pé sykehus, derav ogsé en mer
intervenerende tilnerming (Walsh & Newburn, 2002a). Alle forskjeller 1 utfall kan dermed ikke
tilskrives ulikheter 1 populasjonene. Blix et al. (2012) hevder at den beste kilden til & oppna
palitelige resultater om planlagte hjemmefadsler, per na, er observasjonsstudier av god kvalitet

med kontrollgruppe med lavrisikofedende pa sykehus.

Det kan med andre ord sees pd som en svakhet at vi 1 denne studien ikke sammenligner
populasjonen med en kontrollgruppe fra sykehus, men pa grunn tilgjengelig materiale og
masteroppgavens omfang er dette ikke gjort. Resultatene vil vare nyttige for fremtidig forskning.
Studiegruppen 1 Nordic Home Birth Study har uttrykt at de ensker & sammenligne den danske

studiepopulasjonen med en kontrollgruppe pa sykehus (E. Blix, personlig kommunikasjon, 29.
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august 2019). Vi haper at vért arbeid vil veere nyttig 1 den sammenheng. Resultatene vil ogsa vere

viktige for helsepersonell som skal informere kvinner om valg av fedested.

Det er en styrke ved studien at datasettet er stort, men pa bakgrunn av at det pa
datainnsamlingstidspunktet ikke var et system i Danmark for & registrere hjemmefodsler som
planlagte eller uplanlagte (Jensen et al., 2017), er det vanskelig & vite hvor stor andel av totalt
antall planlagte hjemmefodsler som er med i datasettet. Dette kan tenkes & pavirke den eksterne
validiteten. Blix et al (2016) har uttrykt at det er mulig, og sannsynlig, at det spesielt mangler data
fra hjemmefodsler bistatt av jordmedre fra sykehus. En arsak til dette kan vaere at disse
jordmedrene ikke er like dedikerte til hjemmefodsler, og at svarprosenten derfor ikke har vaert like

hoy som hos hjemmefodselsjordmedrene.

Ifolge Lancetmodellen skal det tas hensyn til kvinnens ensker ("Midwifery - An Executive
Summary for The Lancet’s Series," 2014). Kvinner 1 Danmark kan velge & fede hjemme dersom
de onsker det, men det er kun lavrisikofedende som helsemyndighetene anbefaler & fode hjemme
(Sundhedsstyrelsen, 2013). Det kommer ogsa frem i modellen at kvinner skal henvises til et hoyere
omsorgsniva ved behov ("Midwifery - An Executive Summary for The Lancet’s Series," 2014). I
Danmark skal kvinner informeres om risiko dersom de velger hjemmefodsel pa tross av
anbefalingene (Sundhedsstyrelsen, 2013). Vi ensket & se pa hvor mange kvinner som hadde kjent
risikofaktor for fadsel (se artikkel for utfyllende beskrivelse). Klassifiseringen er gjort ut ifra
tilgjengelig informasjon for & kunne beskrive populasjonen. Vi vet lite om kvinnenes generelle
helse, som kroniske sykdommer eller annen risiko som kan medfere komplikasjoner for mor eller
barn i svangerskap og/eller fodsel. Det er dermed ikke nok data 1 materialet til & kunne utfore

subgruppeanalyser pé lavrisiko- og risikofedende, noe som heller ikke er oppgavens hensikt.

I sperreskjemaet som er brukt 1 studien er det spurt om kvinnen er blitt frarddet & fode hjemme pa
bakgrunn av egen helse eller komplikasjoner 1 svangerskapet, og jordmedrene blir bedt om &
beskrive hvorfor hvis “ja” (Vedlegg 2). Alle kvinnene er fylt inn til “nei” pa denne variabelen, og
det er derfor vanskelig & vite om de faktisk er helt friske, eller om variabelen er misforstatt eller
ikke er fylt inn riktig. For noen av kvinnene er det dokumentert som fritekst i form av kommentarer

fra jordmor om kvinnen har blitt frarddet & fede hjemme, men det er ikke systematisk og

39



konsekvent. En slik variabel som var riktig utfylt, kunne sagt noe om 1 hvilken grad kvinnene herer

pa anbefalinger fra helsepersonell angaende fodested.

5.2 Resultatdiskusjon

I The Lancet sin modell hevdes det at overbehandling 1 fedsel kan gi darlig kvalitet pa
fodselsomsorgen ("Midwifery - An Executive Summary for The Lancet’s Series," 2014). I var
studiepopulasjon ser vi generelt en lav andel intervensjoner, PPB, Apgar-score <7 etter 5 minutter
og sfinkterskade hos mor. Dette samsvarer med tidligere studier som har undersgkt utfall ved
planlagte hjemmefodsler (Blix et al., 2012; Brocklehurst et al., 2011; Halfdansdottir et al., 2015).
Disse studiene har kontrollgruppe med lavrisikofedsler i1 sykehus, og viser til lavere risiko for
intervensjoner hos de med planlagt hjemmefedsel. Studiene er for sma til & kunne konkludere med
risiko for alvorlige maternelle og perinatale utfall. En metaanalyse fra 2019 (Hutton et al.) har
undersgkt perinatal og neonatal mortalitet ved planlagt hjemmefodsel versus lavrisikofedende pa

sykehus, og fant ingen forskjell mellom de to gruppene.

Kvinner som velger & fede hjemme er ikke et tverrsnitt av befolkningen, da disse sannsynligvis er
ressurssterke kvinner som har en innstilling om at en fadsel er noe kroppen deres er laget for &
klare, uten innblanding og medikamentell smertelindring (Blix, @ian & Kumle, 2008). Ved
hjemmefodsel fokuseres det pa det normale og kvinnens ensker, samt det & ikke bruke
unegdvendige intervensjoner, noe Lancetmodellen ogsé legger vekt pa ("Midwifery - An Executive
Summary for The Lancet’s Series," 2014). Pa sykehus er det biomedisinske synet ofte farende, og
kvinnens eonsker er kanskje ikke alltid like mye 1 fokus (Walsh, 2011, s. 102-103). I
studiepopulasjonen var det 44 (2,4 %) kvinner som fikk epidural analgesi. Dette er en lavere andel
enn funnet i tidligere studier som har sett pa planlagte hjemmefodsler, eksempelvis 8,3 %
(Brocklehurst et al., 2011) og 6,0 % (Blix et al., 2012). I Lancetmodellen star det ogsa at det er
viktig med kontinuitet gjennom svangerskap og fedsel ("Midwifery - An Executive Summary for
The Lancet’s Series," 2014). Ved en hjemmefedsel har jordmor kun ansvar for den aktuelle
kvinnen, og er mer tilstede enn en jordmor kanskje har mulighet til ved en obstetrisk avdeling pa
sykehus. Kontinuitet og en-til-en omsorg er vist & ha positiv effekt pa fodselsprosessen og kan

ogsé fore til at kvinnen har mindre behov for smertelindring. Kvinner som velger 4 fode hjemme
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har mest sannsynlig et syn pd fodselssmerte som at det er noe man skal jobbe med, og ikke

nedvendigvis ta bort eller dayve. (Walsh, 2011).

Totalt fedte 91 (4,9 %) kvinner for jordmor ankom hjemmet. I noen tilfeller var det partner som
tok imot barnet med veiledning av jordmor pé telefon, andre ganger ankom ambulansepersonell
for jordmor. I noen kommentarer stir det skrevet at det var en annen jordmor (venninne, familie
etc.) tilstede og som tok imot barnet. Pa tross av at kvinnene fodte uten den jordmor som var tenkt
a skulle bista fedselen, var det ingen av kvinnene som fikk en sfinkterruptur. En av kvinnene hadde
en PPB >1000 ml. Bladningen er registrert som 2000 ml, og jordmor har kommentert 1 fritekst at
kvinnen hadde en “voldsom pp-bledning”, likevel er hun ikke registrert som overflyttet til sykehus.
Det kan tenkes at dette er en feilregistrering, da jordmor ikke har skrevet noe om at kvinnen nektet

overflytting eller hvilke tiltak som ble iverksatt i hjemmet.

Det kan spekuleres i om noen av kvinnene i studiepopulasjonen planla a fade uassistert, en sakalt
“free birth”. “Free birth” er et aktivt valg om & fede uten kvalifisert fadselshjelp, selv der dette er
tilgjengelig (Feeley & Thomson, 2016). I noen tilfeller str det skrevet at jordmor ble kontaktet
sent 1 fadsel og 1 to tilfeller ikke for etter at barnet var fadt. I disse to tilfellene var kvinnene
flergangsfodende. Vi kan ikke si sikkert om kvinnene hadde planlagt & fede uten jordmor eller om
det var andre omstendigheter som gjorde at jordmor ikke ble kontaktet for etter fedsel. Vi har
heller ikke informasjon angdende om det var jordmedre fra sykehus eller hjemmefadselsjordmedre

som skulle bistatt ved de aktuelle fadslene.

I Danmark er det opprettet en facebookgruppe som “er tenkt som erfaringsutveksling og stette for
kvinner, som har hatt eller ensker en hjemmefodsel eller annen form for fodsel pa tross av at de
ikke faller innenfor rammene for lavrisikofedende, og dermed blir fraraddet & fede hjemme eller pa
den méten de métte enske” (var oversettelse) (Lykholt, 2016). Kvinnen som opprettet gruppen,
doula Heidi Lykholt, skriver at flere kvinner som gir imot anbefalingene forteller at de blant annet
blir kalt uansvarlige og at de tvinger jordmoren til & veere med pa en risikofedsel i hjemmet (H.
Lykholt, personlig kommunikasjon, 11. september 2019). Av de 91 kvinnene 1 var
studiepopulasjon som fedte for jordmor ankom hadde 20 (22 %) kvinner én eller flere kjente

risikofaktorer for fadsel. Ifolge den danske hjemmefodselsjordmoren Karen Ingversen kan gravide
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fole seg stigmatisert av helsepersonell pd grunn av livsstil, sosiogkonomisk status og/eller kjent
risikofaktor som for eksempel royking. Hun tenker at det for disse kvinnene kan foles tryggere a
velge hjemmefodsel nar de har en kjent jordmor som de vet ikke vil domme dem for den livsstilen
de har. (K. Ingversen, personlig kommunikasjon, 2. oktober 2019). Det fremgéir av

fritekstkommentarer 1 datasettet at jordmedrene er opptatt av a stette kvinnens valg av fodested.

Totalt 1 studiepopulasjonen var det 360 kvinner (19,5 %) som hadde en kjent risikofaktor for
fodsel. De fleste studier som underseker utfall ved planlagte hjemmefodsler har som
seleksjonskriterium at kvinnene skal vaere lavrisikofedende. Det er derfor utfordrende & kunne si
noe om vi har en hgyere andel kvinner med kjent risikofaktor for fedsel i var studiepopulasjon enn
andre studier. Det kan tenkes at andelen er noe hoyere gitt Danmarks lovgivning om kvinners rett
til valg av fadested (Sundhedsloven, 2018). I hele studiepopulasjonen under ett var det 146 kvinner
(7,9 %) som endte opp med & fode pa sykehus. Av kvinnene med kjent risikofaktor for fodsel var
det en litt heyere andel (10,3 %). Det samme gjaldt keisersnitt hvor forekomsten i hele
studiepopulasjonen var 1,4 %, mens den blant kvinnene med kjent risikofaktor var 2,5 %. Andelen
PPB >1000 ml var noksa lik, henholdsvis 1,1 % (20 kvinner) totalt og 1,2 % (4 kvinner) hos de

med kjent risikofaktor.
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6.0 KONKLUSJON

De fleste kvinnene 1 studiepopulasjonen foder spontant vaginalt hjemme. Det var totalt 20 (1,1 %)
kvinner som hadde PPB >1000 ml og 14 (0,8 %) kvinner fikk en sfinkterruptur grad 3-4. Det var
to tidlige neonatale dedsfall. Det er fa intervensjoner blant kvinnene, noe som samsvarer med
tidligere studier pé planlagte hjemmefodsler. Kvinnene som fodte uten jordmor hadde f alvorlige
maternelle og ingen alvorlige neonatale utfall. Det var en heyere andel av kvinnene med kjent
risikofaktor for fedsel som fedte pa sykehus og fikk keisersnitt enn hele studiepopulasjonen sett
under ett. P4 grunn av studiedesign kan vi ikke si noe om arsakssammenhenger. Det vil vare
hensiktsmessig & sammenligne planlagte hjemmefodsler 1 Danmark med en tilsvarende
kontrollgruppe av kvinner som velger & fode pd sykehus. Dataene fra denne studien kan veare

viktige for fremtidige systematiske oversikter. Det trengs flere studier, fra flere ulike land.
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