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Forord
Jeg har hatt den store gleden og @ren av & ta i mot barn i snart 30 &r. Fodsel som fenomen
fascinerer meg, og den normale fodsel ser jeg pa som en helt unik prosess som jeg inderlig

onsker 4 verne om.

Mye har forandret seg i lopet av disse 30 dr. Holdningen til risiko er endret og jeg opplever at
rommet for den spontane og normalt forlepende fodsel er blitt trangt. S& trangt at den snart
ikke lenger har plass nok til & holde seg oppreist. Grunnet "okt risiko” opplever vi stadig
heyere antall intervensjoner og inngripen i svangerskap og fodselsforlap. Alt gjores for &
unngd komplikasjoner. I samme seanse unngdr vi ogsa a la den normale fodsel fa den plass i
kvinners liv som jeg tror er viktig. Jeg har ikke tro pa utstrakt frykt for komplikasjoner. Jeg er
mye mer bekymret for det vi mister ved & ikke la den normale fodsel fa sin rettmessige plass i

enhver sammenheng der det fodes barn.

Parallelt med denne utviklingen, har jeg hele tiden arbeidet med hjemmefedsler og hatt
arbeidsoppdrag i land der fodsler fremdeles 1 hovedsak foregér mellom jordmorhender.
Fodsler i slike sammenhenger foregér stort sett uforstyrret og jeg nekter a gi opp troen pé at

det er mulig & bevare det normale normalt, selv nar fadselen er forbundet med gkt risiko.

I forbindelse med min masteroppgave har jeg fétt en unik mulighet til & undersoke data fra en
gruppe risikofedende som valgte & fede hjemme. Hvordan gikk det med disse fodende nar de

ikke var overvaket etter prosedyre pa et sykehus?

Tusen takk til “Nordic HomeBirth Study Group”, ved Ellen Blix, Helena Lindgren, Olof A.
Olafsdottir og Hanne K. Hegaard som generpst har latt meg ta del av dataene som de har
samlet inn. Takk til alle de kvinner og menn som har delt informasjon om fedslene sine i
prosjektperioden. Takk til hjemmejordmor kollegaene mine som har fylt ut alle

sporreskjemaene og bidratt til at kunnskap om hjemmefodsler blir formidlet.

Mye i livet kan sammenlignes med en fedselsprosess. Noe er kommet til deg, kanskje planlagt
og ensket, men ofte "bare skjer det” og du mé bare det frem mot en eller annen slags
forlesning. Svangerskapet kan g helt komplikasjonsfritt, men det kan ogsa oppsta ting
underveis som utfordrer, mye eller lite. P4 et tidspunkt vil alt veere over. For noen er det hele

enkelt og greit, men for noen er forlgsningen en heller smertefull opplevelse.



For meg kan prosessen med denne masteroppgaven sammenlignes med en fedsel. Et mer
utfordrende svangerskap har jeg ikke opplevd, og en trangere fodsel har jeg til gode & st i!
Jeg vet at uten hjelp fra solide stettespillere og dyktige fodselshjelpere ville jeg blitt alvorlig
traumatisert og pafert store skader i den her perioden. Jeg har mange jeg vil takke na. Forst og
fremst min hovedveileder, Geir Aamodt pd Norges Miljo- og Biovitenskapelige Universitet.
Han aner muligens ikke at hans gode evner til omsorg og tdlmodighet, i kombinasjon med
faglig dyktighet, er akkurat det som en redd forstegangsfedende trenger aller mest. Takk Geir,
du er fantastisk. Ellen Blix, min biveileder fra HiIOA er jo jordmor og har, som seg ber, evnet
a fa meg videre hele tiden, bare litt til, litt til greier du”. Takk Ellen, myndig og hjertegod er
du! Plassert i et desentralisert strok har jeg mattet seke hjelp hos lokale krefter. Noen har vaert
helt avgjerende i enkelte faser av denne fodselen. I en lang og vond latensfase har flere bidratt
med lindring og stette. Stor, stor takk til Inga Vengen, Bjorn Holde, Nils Aars, Petter Qien,
Eva Robertson og Roger Steinbakk. Berglind Halfdansdottir pa Island ma ikke glemmes, dere
har alle, pa ulike vis, bidratt til at det til slutt ble full 4pning” og at prosjektet omsider kom
seg 1 trykkinga! Familie og venner har vert satt pa sidelinjen 1 lang tid. Jeg takker for
overbarenhet med mye; mitt fravaer pa flere niva og generell oppmerksombhets- og
omsorgssvikt. Takk for oppmuntring og urokkelig tro pa at jeg skulle fa dette til. Jeg lover at
vi skal avnavle denne babyen raskt (ikke for raskt!), la den bli trykket til noen annens bryst

enn mitt, og forhdpentligvis bli godt tatt imot.

Petra Nass

Bodg, 11. mai 2017



Sammendrag

Bakgrunn: I Norden er gravide med risikofaktorer anbefalt & fode pa sykehus. Det er
varierende praksis 1 de nordiske land forhold til planlagte hjemmefedsler. Danske kvinner har
rett til & bli 1 varetatt av en jordmor i sitt hjem nar hun skal fede, ogsa nér det foreligger okt
fare for komplikasjoner. I Norge, Sverige og pa Island er det ikke lagt til rette for organisert
hjemmefodselsvirksomhet. Kvinnen ma selv finne en jordmor som kan bista henne ved fodsel
og hun ma selv betale hele eller deler av tjenesten. Noen kvinner ensker 4 fode hjemme pa
tross av anbefalinger fra jordmor eller lege om a ikke gjore det. Jordmedre som assisterer ved
hjemmefodsler med kjente risikofaktorer kan risikere seksmal.

Malet med denne studien var & beskrive en gruppe risikofodende som valgte & planlegge
hjemmefodsel; prevalens, karakteristikka og fodselsutfall i gruppen, og sammenligne dem
med en lavrisiko gruppe som ogsé planla hjemmefodsel.

Materiale og metode: En prospektiv kohort av 3068 kvinner fra Danmark, Island, Norge og
Sverige som hadde planlagt hjemmefodsel i perioden 2008-2013.
Kvinner med en eller flere av folgende risikofaktorer ble definert som risikofedende: tidligere
keisersnitt, tidligere postpartumbledning >1000 ml, mors alder <20 ar, BMI >30,
svangerskapslengde <37 + 0 uker eller > 42 + 0 uker ved fedselsstart. Kvinner uten noen av
disse faktorer ble definert som lavrisikofedende.

Folgende utfall ble mélt: keisersnitt, assistert vaginal forlesnig, perinealrift grad 3 og 4,
bladning etter fadsel >1000 ml, Apgar score <7 etter 5 minutter, barnet overflyttet til sykehus
innen 6 timer samt perinatale dedsfall.

Resultater: Prevalensen av risikofedende var 13,5%, det var sma forskjeller mellom de
undersegkte gruppene. Danske kvinnene utgjorde 64% av risikogruppen og andelen
forstegangsfodende var 11,9% vs. 19,7%. To risikofaktorer hadde signifikant ekt risiko for
uenskede utfall i forbindelse med fodselen. Kvinner med tidligere postpartumbledning hadde
en OR pa 5,69 (CI 1,65-19,65) for en stor bledning igjen. En unormal svangerskapslengde ga
en OR pa 8,17 (CI 3,40-19,64) for uensket perinatalt utfall. @vrige risikofaktorer viste ingen
okte oddsforhold for uenskede utfall

Konklusjon: To av risikofaktorene er forbundet med ekt risiko for uenskede utfall. Tidligere
bledning over 1000ml og en svangerskapslengde utover det normale har en okt risiko for
uegnskede utfall. Ingen av de gvrige risikofaktorene ser ut & pavirke fodselsutfallene. Det
finnes begrenset med studier pé risikokvinner og planlagt hjemmefodsel og det er behov for

flere studier som underseker fodselsutfall i forhold til risikofaktorer i den sammenhengen.



Abstract
Background: In the Nordic countries, pregnant women with risk factors are recommended to
give birth in a hospital. There are some differences between the Nordic countries in practice
and guidelines for planned home births. Danish women have the right to be attended by a
midwife at home, during childbirth, also in cases of higher risk for adverse outcomes. In
Norway, Sweden and Iceland the health authorities do not organise home births, and the
woman has to find a midwife herself, willing to assist her. Some women have a strong wish to
give birth at home despite recommendations from the midwife or doctor about not doing it.
Midwives may risk litigation if attending home births with women with risk factors.

The aim of the present study was to describe the prevalence, characteristics and birth
outcomes of women with risk factors, and to compare the outcomes to those of low risk
women who planned for home birth.

Material and methods: A prospective cohort of 3068 women who planned for home birth in
Denmark, Iceland, Norway and Sweden in 2008-2013.

Women with any of the following characteristics were defined as having risk factors: previous
cesarean section, previous postpartum haemorrhage >1000ml, maternal age <20 years,

BMI >30, gestational age<37+0 weeks or >42+0 weeks at onset of labour. Women without
any of the characteristics listed above were defined as low risk women.

The following outcomes were measured: cesarean section, assisted vaginal delivery, perineal
tears grade 3 and 4, postpartum haemorrhage >1000 ml, Apgar score <7 at 5 min, baby
transferred to hospital within 6 hours and perinatal deaths.

Results: The prevalence of women with risk factors was 13.5% and there were minor
differences between the two groups. The Danish women accounted for 64% of the risk group,
and the percentage of nullipara was 11.9% vs. 19.7%. Two of the risk factors had significant
increased odds ratio for an adverse outcome. Women with previous postpartum haemorrhage
had OR 5,69 (CI 1,65-19,65) for being at risk of a new postpartum haemorrhage. An
abnormal gestational age had OR 8,17 (CI 3,40-19,64) for an adverse perinatal outcome.
Other risk factors showed no increase in the odds ratio for adverse outcomes.

Conclusion: Two risk factors are associated with an increased risk for adverse outcomes.
Previous postpartum haemorrhage >1000ml and an abnormal gestational age have increased
odds ratio for adverse outcomes. None of the other risk factors seem to affect the birth
outcomes. There are limited amount of studies done on planned homebirth with women with
women at risk, and there are need for more studies that survey birth outcomes related to risk

factors.
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Ord- og begrepsforklaringer

MFR |

Paritet

PO (para null)

Primipara

Nullipara

Maternell

BMI

Apgar score

Perinatal ded

Episiotomi

Instrumentell vaginal fodsel

Sectio

CS

OASI

Sfinkterruptur

Postpartumbladning>1000ml

Medisinsk fadselsregister

Begrep for om kvinnen har fodt for eller ikke
Forstegangsfodende

Forstegangsfodende

Forstegangsfodende

Angaende mor

BodyMassIndex (kg/m?) er offisiell maleenhet for over-,

normal- og undervekt

Klinisk metode for & registrere vitalitet hos et nyfedt barn like

etter fadsel etter 5 kriterier, verdier fra 1-10, hvor 10 er best
Dgdsfall hos barn innen 1. leveuke

Klipp i perineum for & gi mer plass nér barnet blir fodt
Vakuum eller tangforlosning

Keisersnitt

Caessarean Section (keisersnitt)

Obstetric Anal Sphincter Injury (Skade som involverer

analsfinkter (Grad 3) og anal/rektumslimhinne (Grad 4)
Avrevet del av sfinkterapparatet rundt anus (samme som over)

En alvorlig bladning i lepet av de forste 24 timer etter fodsel.
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I. Introduksjon

Denne masteroppgaven handler om kvinner med risikofaktorer som har valgt & planlegge en
hjemmefodsel. En litt fyldig bakgrunn skal sette temaet hjemmefodsel inn 1 en videre kontekst
som fremhever, og tydeliggjor folkehelserelevansen i temaet. Det teoretiske/juridiske
rammeverket rundt fadselsvirksomheten i Norden beskrives, og det redegjores ogsa kort for
jordmorfilosofisk teori og empiri. Dette for & understreke hvor viktig en tett relasjon mellom
fodekvinnen og jordmoren er for & fremme en god fodselsopplevelse. Videre foreligger en
utforlig beskrivelse av metoden som er brukt, resultatene fra studien presenteres 1 tekst og
tabeller, etterfulgt av en diskusjon rundt resultater og metodebruk. Avslutningsvis en

oppsummering med mulige implikasjoner av funnene fra denne studien.

1.1 Bakgrunn

Hjemmefodsler er svaert vanlig forekommende pa verdensbasis. Det fades 130 millioner barn
hvert ar og halvparten av dem blir fodt hjemme. Det er ikke nedvendigvis fordi det er et onske
fra kvinnen, men fordi det ofte ikke finnes andre muligheter. Fadslene foregér uten at kvinnen
har en kvalifisert fadselshjelper ved sin side (Lander 2006). Videre vet vi at 99% av tilfeller
av perinatal ded forekommer i lav- og middelinntektsland og at 10 land alene, star for 2/3 av
denne tragiske statistikken. Land 1 Afrika, ser for Sahara og land i sersentrale Asia har den
hoyeste neonatale dedeligheten i1 verden, med over 40 og opptil 60 dedsfall/1000 levende
fodte barn. Man regner med at minst halvparten av disse dedsfallene skjer i forbindelse med
hjemmefadsler. (Lawn et al. 2005) Til sammenligning er Norges neonatale dedelighet 3/1000.
(Lander 2006)

Dette er kun et “globalt gjennomsnitt”, som selvsagt skjuler store forskjeller mellom ulike
land 1 verden, forskjeller innad i land, mellom rurale og urbane settinger og mellom rik og
fattig, men det setter hjemmefodsler i Norge i perspektiv. For ytterligere perspektiv refererer
jeg til en intervjuundersekelse fra Burkina Faso, (Some et al. 2011) der kvinner fra
landsbygden, med egne ord, har formidlet opplevelser og refleksjoner rundt temaet
”fodested”. Kvinnene fortalte om hvorfor fadslene i stor utstrekning (36%) skjer hjemme uten
kvalifisert fadselshjelp til stede. De anga flere arsaker: lang reisevei til fedeklinikken, dérlig
veistandard, personell pa helseinstitusjonen behandler ikke bestandig kvinnene vel, de vegret
seg mot 4 dra dit da de ikke “far lov a fode pa sitt vis”. Hos flergangsfedende skjer fodslene

noen ganger sa raskt at de ikke rekker frem uansett. Transport koster penger og ofte har de har



ikke rdd og hvis faedselen blir komplisert kan de vansett ikke betale for videre behandling. I
mange samfunn har ogsa kultur og religion betydning da kvinnen har liten eller ingen
innflytelse over disse tingene og er prisgitt mannens beslutninger. Det er ogsa slik at nér
kvinnen oppseker en fodeinstitusjon, er det ikke alltid en garanti for kvalifisert hjelp. Mange
institusjoner 1 verden mangler personell, utstyr, medisiner og kompetanse for & kunne gi et
minimum av sikker fodselshjelp og ivaretakelse av det nyfedte barnet. I tillegg er det vanlig

med sprengt kapasitet og den hygieniske standarden er ofte pé et lavmal. (Lander 2006)

Hvor stor andel av de hjemmefedende kvinnene i utviklingsland som i lepet av svangerskapet,
ved fodselens begynnelse, under fodsel eller etter fodsel, ville blitt definert som risikofedende
og dermed ikke egnet for hjemmefodsel, har jeg ikke klart & finne litteratur pa. Jeg antar at

prevalensen ville vart hoy.

I de fleste deler av den vestlige verden er det ikke vanlig at kvinner velger & fede hjemme. I
store land som Australia, USA og Canada er kun 1% av alle fodsler hjemmefodsler. Tallet er
noe hoyere i1 Storbritannia (2,4%), der tilbudet er offentlig finansiert og dermed lettere
tilgjengelig, selv om det er store regionale forskjeller. Land der hjemmefodsler er mere vanlig
er New Zealand som har rundt 10% hjemmefodsler og i Nederland foder 25% av kvinnene
hjemme. (Catling et al. 2014) Her i Norden er tallene smé og varierer mellom landene (0,1% 1
Sverige, 0,3% 1 Norge, 1,5% i Danmark, 2,2% pa Island), mest sannsynlig utfra hvor

tilgjengelig tilbudet er og hvilke retningslinjer som regulerer virksomheten.

I Norge blir de aller fleste barn fodt pd en offentlig institusjon der fedselshjelperne bestar av
hoyt kvalifiserte jordmedre og leger. I tillegg stér det et solid teknologisk hjelpeapparat
tilgjengelig, 1 tilfelle noe (u)forutsett skulle skje. Hvert ar er det et lite antall kvinner som
velger bort dette "tilbudet” og i stedet ensker & fode et annet sted. Disse velger som regel &
fode 1 sitt hjem og planlegger ofte fodselen sammen med en jordmor. Jordmoren selekterer
kvinnen ifelge "Retningslinjer for hjemmefodsel”. (Helsedirektoratet 2012), en seleksjon som
foregar kontinuerlig, giennom hele svangerskapet og frem til fodselen er over og mor og barn

er 1 velbefinnende.

Jeg er selv jordmor og har assistert ved hjemmefodsler gjennom mange &r. Min erfaring
stemmer godt overens med hva andre undersekelser har funnet ut om hvem disse som feder

hjemme er. Veldig ofte mater en hjemmejordmor en frisk forste- eller flergangsfedende uten
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kjente risikofaktorer. Svangerskapet har forlept ukomplisert, hun barer et barn i hodeleie og
forventes a fade rimelig ukomplisert, innenfor tiden for beregnet nedkomstdato. Nesten alltid
har hun en partner som er til stede under fodselen og reiseveien til sykehus er sjelden lenger
enn en time. Blir det nedvendig med overflytting underveis i forlepet eller i etterkant av
fodselen finnes flere muligheter for transport (f. eks. ambulanse, helikopter, redningsskayte),
alt ut fra hastegraden 1 situasjonen og hvor kvinnen befinner seg. Jordmoren/ jordmedrene (vi
er ofte to) bringer med seg nedvendig utstyr og medikamenter til hjemmet og i tilfelle noe
uventet skjer har hjemmejordmedrene nedvendig trening i & takle akutte situasjoner. I tillegg
blir kvinnen fulgt opp i barsel de forste dagene, det tilrettelegges for amming og det nyfodte
barnet observeres i forhold til normale fysiologiske funksjoner. Man er oppmerksom pa
eventuell gulsott, at barnet spiser nok og at vektutviklingen er normal. Det er vanlig at barnet
blir legeundersekt en av de forste dagene etter fedselen. Etter varierende lang tid overfores
ansvaret for videre oppfelging av familien til helsestasjonen. Hjemmefodsel er ikke en del av
det offentlige tilbud i Norge og ma derfor i utgangspunkt initieres av den gravide. Det er
sjelden at informasjon om hjemmefodsel blir formidlet i svangerskapsomsorgen og kvinnen
m4 selv finne en jordmor som er villig til & hjelpe henne under fodselen. Denne tjenesten ma
delvis finansieres av foreldrene selv. P4 grunn av min erfaring som hjemmejordmor var det
med s@rdeles stor nysgjerrighet og interesse jeg valgte a ga inn i dette materialet for & finne

svar pd mine forskningsspersmal.

1.2 Studiens formal

I Norge finnes retningslinjer (Helsedirektoratet 2012) for seleksjon av kvinner til
hjemmefodsel. Den “ultimate” hjemmefedende er en frisk gravid, med normalt svangerskap,
hun har kun et barn i magen, og det ligger i hodeleie. Eventuelle tidligere svangerskap og
fodsler har veert normale og det er ikke pavist sykdommer som kan medfere komplikasjoner
eller risiko for kvinnen eller barnet. Ved fodselstart kan kvinnen fremdeles fode hjemme hvis
fodselen starter spontant, en gang mellom fullgétt svangerskapsuke 36 og til svangerskapet
regnes som overtidig. Kvinnen skal selv enske a fede hjemme og ha en avtale med en jordmor
som skal bistd ved fodselen. For a enkelt definere hva en risikofedende er: en kvinne som
ikke fyller de ovenstaende seleksjonskriteriene for hjemmefodsel. Kvinner med risikofaktorer
anbefales ikke & fode hjemme da en risikofedsel medferer okt risiko for komplikasjoner,

sykdom eller skade pa mor eller barn.



Denne studiens formal har vert & undersgke en gruppe kvinner som planla & fode hjemme.

Jeg har tre forskningsspersmal jeg vil sgke svar pa:

1. Hva er forekomsten (prevalens) av kvinner som feder hjemme og som kan
karakteriseres som risikofedende 1 denne gruppen?

2. Hva karakteriserer disse kvinnene og hvilke risikofaktorer har de?

3. Er det forskjeller i fodselsutfall for mor og barn hvis kvinnen er risikofedende,

sammenlignet med en kvinne med lav risiko?

2. Teori

For & sette temaet inn i en nedvendig forstaelsesramme, velger jeg & delvis redegjore for det
juridiske rammeverket og de faglige retningslinjer som er forende for
(hjemme)fodselsvirksomheten i Norge. Forhold i de gvrige nordiske land presenteres ogsa

kort.

2.1 Differensiert fadetilbud

I Norge er det vedtatt at man skal ha en desentralisert og differensiert fodselsomsorg.
Befolkningen skal sikres et trygt og tilgjengelig fadetilbud uavhengig av bosted. Det skal
foreligge ordninger hvor man kan skille mellom friske kvinner som kan forventes fode &
normalt og kvinner med ulike risikofaktorer, for & gi riktig omsorg pa riktig nivd uavhengig
av bosted. (St.meld.nr. 47 (2009)) Holdninger og feringer i vart samfunn, gjenspeilet i f eks
(St.meld. nr 12 (2008-2009)) ”En gledelig begivenhet” og Pasientrettighetsloven (1999) skal
bidra til at valg av fedested er noe kvinnen selv har innflytelse over og ikke noe hun skal vare
prisgitt. Reell medvirkningsmulighet ifolge pasientrettighetsloven forutsetter formidling av
informasjon om ulike alternativ, slik at kvinnene gis muligheten til & foreta veloverveide valg.

(Helsedirektoratet 2010; Pasientrettighetsloven 1999)

Regjeringen har et mal om at gravide, fodende og familien skal oppleve en helhetlig og
sammenhengende svangerskaps-, fadsels- og barselomsorg som en gledelig begivenhet. Det er
serlig fokus pa brukerperspektivet som et av fem innsatsomrader. Det er behov for at
brukerne, i dette tilfelle kvinnene, skal fa bedre og tilstrekkelig informasjon om det
differensierte fodetilbudet (St.meld. nr 12 (2008-2009)) Hvor en fodsel skal forega, kan for

mange kvinner vere et valg mellom forskjellige aktuelle fodesteder.



Fedeinstitusjoner i Norge er delt inn i tre ulike niva, et differensiert fadetilbud, tilpasset etter
risikoen til de fedende. En risikofedsel er en fodsel hvor det er okt risiko for komplikasjoner,
sykdom eller skade pa mor eller barn. Kvinner som blir vurdert til & ha risikofaktorer 1
svangerskapet eller ved fodselen, ma enkelte steder paregne lenger reisevei for & fade, enn

friske kvinner med forventet normal fodsel (Helsedirektoratet 2010).

Seleksjonskriteriene er veiledende i1 forhold til foedeniva og er utarbeidet pa bakgrunn av

klinisk erfaring, kunnskapsbaserte retningslinjer og veiledere.

Fodenivaer

1. Kvinneklinikk —skal kunne ivareta bdde de normalt fedende og de med stor risiko for
komplikasjoner, dvs. fadsler der den fedende har kjente risikofaktorer.
Kvinneklinikkene skal ha tilgang til kompetanse 1 nyfedtmedisin og flere andre
relevante spesialiteter.

2. Fodeavdelinger —er fodeinstitusjoner av svart ulik sterrelse. Enhetene skal ta hdnd om
kvinner med normale forlep og pasienter med moderat risiko tilpasset avdelingens
kompetanse. Seleksjonen og kravene til fodeavdelinger vil blant annet avhenge av om
det er barneavdeling eller ikke ved sykehuset.

3. Fadestuer — fodende uten kjent risiko. Kan vaere plassert 1 og utenfor sykehus

Hjemmefodsler — normalfedende, er ikke et offentlig tilbud.

2.2 Hjemmefgdsler i Norden

Antallet hjemmefodsler utgjor en forsvinnende liten del av det totale fodselstallet i Norden.
Tallene er imidlertid i okning og det synes 4 vare en sammenheng mellom kvinners interesse
for hjemmefodsel og et faktisk/praktisk tilbud om & kunne gjennomfere det. Lindgren og
medforfattere har laget en oversikt over praksis og retningslinjer for planlagte hjemmefodsler
1 Norden. (Lindgren et al. 2014) Forfatterne sokte etter nasjonale retningslinjer, anbefalinger
og juridiske dokumenter relatert til landenes handtering og registrering av hjemmefodsler.
Forfatterne fant store variasjoner mellom eksisterende dokumenter og i forhold til hvordan
praksisen rundt hjemmefodsler er organisert i de fire aktuelle land. Tilgangen til jordmorhjelp

for kvinner som ensker en hjemmefodsel varierer mellom landene.



I Norge er fadselshjelp et spesialisthelsetjenestetilbud og ansvaret for & legge til rette for
differensiert fodselsomsorg er plassert hos de regionale helseforetakene. Planlagt
hjemmefodsel med jordmor er ikke en del av det offentlige tilbudet. Tilbudet gis av
privatpraktiserende jordmedre uten avtale med helseforetakene eller den kommunale helse og
omsorgstjenesten. I en slik organisatorisk og rettslig kontekst er det viktig & ha klare faglige
retningslinjer for virksomheten. Retningslinjene for hjemmefodsel ble utgitt 1 2012
(Helsedirektoratet 2012) Det er de samme seleksjonskriteriene som gjelder for fadsel ved

fodestue som er lagt til grunn for utarbeidelse av retningslinjen.

Antallet planlagte hjemmefodsler 1 Norge har okt de siste arene. I perioden 1999-2009 var
tallet pa hjemmefodsler svart lavt, kun 0,5/1000. Ifelge Norsk Medisinsk Fadselsregister har
det de siste arene vart en ekning og 1 2014 og 2015 var tallet pd planlagte hjemmefodsler hhv
2,5 0g 2,8/1000, eller ca. 150- 200 av 60 000 fadsler/ ar (Folkehelseinstituttet 2017). Tallene
er noe usikre, da definisjonen for hva som regnes som en hjemmefodsel varierer. I denne
studien er det brukt definisjonen planlagt hjemmefodsel nar kvinnen hadde planlagt a fade
hjemme da fadselen startet. MFR definerer det som planlagt hjemmefodsel kun hvis barnet

blir fadt i hjemmet.

Sundhedsstyrelsen i Danmark har nedfelt i sine “Anbefalinger for Svangreomsorgen™ at
kvinner skal informeres av sin jordmor eller lege om muligheten for & fode hjemme. Det er
den spontant forlgbende, ukomplicerede fadsel (Sundhetsstyrelsen 2009) som er anbefalt &
kunne bli 1 varetatt i hjemmet. Primert er det en jordmor kvinnen kjenner fra for som skal
hjelpe kvinnen i fodsel. Noe mere spesifikt er ikke angitt i forhold til kriterier for seleksjon til
a fode hjemme og kvinnen har rett til & velge hjemmefodsel selv om det er forhold som taler i
mot. Hver enkelt region er ansvarlig for at tilbudet om hjemmefodsel er tilrettelagt.

Hjemmefodsler utgjor nesten 1,5 prosent av landets ca. 57.000 fodsler/ar. (Dahl Meier 2015)

I Sverige finnes ingen nasjonale retningslinjer for hjemmefodsler og det er ikke en virksomhet
som stottes av det offentlige. Imidlertid finnes det muligheter for kvinner som tilherer
Stockholms ldns landsting & fa finansiell stette til & fode hjemme, forutsatt at en rekke
kriterier er oppfylt (Stockholms léns landsting 2017). Flere av kriteriene ligner pa de norske
retningslinjene men er ikke identiske. Den offisielle “Vardguiden”, som er en nettbasert
brukertjeneste, formidler en risikopreget tankegang om det & fode. Nettsiden innleder

informasjonen med; “Stockholms medicinska rdd rekommenderar att forlossningar sker pé



sjukhus”. Kun 0,1% av fedslene i Sverige er hjemmefodsler (Dahl Meier 2015) og de foregar
primeert 1 Stockholmsomridet. Sannsynligvis er det fordi jordmedre som foretar
hjemmefodsler holder til der rent geografisk, og at det er det landstinget som har besluttet &
dekke utgiftene for kvinnene. Et lignende tilbud finnes ogsé nord i Sverige, for kvinner som
bor i Umed (Hemforlossningsverksamheten i Umeé Sjukvéard) Mellom en og to kvinner
benytter seg av det tilbudet hvert ar (Afzelius 2015).

Ellers i landet mé kvinnen selv betale jordmor for tjenesten hvis hun finner en jordmor som er

villig & hjelpe til.

Pé Island forholder man seg til Nasjonale retningslinjer for valg av fodested, utgitt av det
islandske Helsedirektoratet (Directorate of Health 2007). Systematisk seleksjon av kvinner lik
den 1 Norge ligger til grunn, og hjemmefodsel er et alternativ for islandske kvinner som fyller
kriteriene. Island har ca.100 hjemmefodsler pr. r av 4.500 fodsler i alt. Det svarer til 2,2% av
alle fodsler. Tallet har vert kraftig stigende de senere 4r, selv om det i store deler av Island
ikke er muligt 4 fade hjemme, fordi det ikke er jordmor tilgjengelig. Det offentlige dekker

jordmors regning.

Det er tydelig at ordningene og organiseringen av hjemmefoedselstilbudet i Norden varierer.
Man kan se at planlagte hjemmefedsler delvis faller utenfor regelverk og ordninger som har
betydning for pasientsikkerhet og faglig forsvarlig helsehjelp. Tilbudene er ikke likeverdige
ettersom valgfriheten er begrenset og kvinnen noen steder selv mi betale hele eller deler av

regningen

2.3 Hvem fagder hjemme og hvorfor

Arbeidsgruppen bak “retningslinje for hjemmefodsel” har undersekt og funnet at det er
sosiogkonomiske, demografiske og medisinske forskjeller mellom kvinner som velger
hjemmefodsel og kvinner som foder i sykehus. De har blant annet sett pa undersekelser fra
Nederland, Sverige og Canada og funnet at de som velger & fode hjemme, gjennomgéaende er
eldre, har heyere utdanning, sjelden er roykere, ferre er overvektige, er ofte
hjemmearbeidende og har flere tidligere fodsler enn kvinner som velger sykehusfedsler. Man
har trukket slutninger om at dette handler om en gruppe ressurssterke kvinner som er innstilt
pa & fode uten bruk av legemidler, unedvendige eller rutinemessige inngrep.

(Helsedirektoratet 2012).



Den samme arbeidsgruppen har ogsé sett pa hva som, utover de rent praktiske hensyn, kan
vaere grunner til at kvinner velger hjemmefedsel. Gruppen refererer til flere kvalitative
studier, blant annet fra Sverige, Canada og USA. Gjennomgaende 1 disse studiene er at
kvinner legger vekt pa flere ting i valg av fodested. Mange kvinner hadde tanker om
hjemmefodsel som omfatter en tro pa egen evne til & fode, a selv kunne velge hvilken stotte
man vil ha og at det er en eksistensiell dimensjon ved fedselsprosessen (Sjoblom et al. 2006).
En annen svensk studie (Hildingsson et al. 2006) undersekte egenskaper hos kvinner som
fodte hjemme. Troen pa egne evner til 4 fode, a stole pé jordmor, og & vere fysisk og mentalt
forberedt pa fodselen var funn i den studien. En Canadisk studie (Janssen et al. 2009a)
undersekte erfaringene til 500 kvinner som valgte hjemmefedsel. Her var de positive
erfaringene med jordmor vektlagt. De fedende opplevde en emosjonell stotte, styrke og
myndiggjering i samhandling med jordmor. Kvinnene i studien opplevde ogsa a fa
tilstrekkelig informasjon og medbestemmelse. En annen studie viste at selv om akutte
hendelser under en planlagt hjemmefedsel kunne oppleves som en risiko, ble faren for & bli
fratatt medbestemmelse og fa utfert et unedvendig inngrep ved planlagt sykehusfedsel ogsa
opplevd som en uensket risiko av kvinnene (Lindgren et al. 2008). I boken "The Midwife-
Mother Relationship” (Kirkham 2010) bekreftes disse funn. Styrken, men ogsa sarbarheten i
relasjonen mellom kvinne og jordmor lgper som en red trdd gjennom de ulike

”fodekontekstene” som beskrives i1 denne boken.

Det er likevel meget f& kvinner som velger hjemmefodsel som et alternativ til den
heyteknologiske sykehusavdelingen. Hvorfor kvinner velger som de gjor ser Coxon og
medarbeider som et resultat av utviklingen i samfunnet. Normen er blitt at fedsel forbindes
med medisinsk risiko og overforbruk av intervensjoner i forbindelse med fodsel oppleves som
en redning 1 hdndteringen av usikkerheten rundt en fodsel. Sa lenge den normen er rddende vil
kvinner i realiteten ha vansker med & ta alternative valg (Coxon et al. 2014). En kanadisk
studie (Murray-Davis et al. 2012) viser at beslutningsprosessen mot valg av fedested er
kompleks og ogsé pavirkes av kvinners kulturelle/sosiale tilherighet. Kvinner fra land der
hjemmefodsel er normen er mere tilboyelig til & velge hjemmefodsel selv i1 en kontekst der det
ikke er det vanligste. Det er ogsé flere kvinner som velger 4 fode hjemme i land (eller
innenfor geografiske omrader i et land), der forholdene er lagt til rette for det ( Lindgren et al.
2014). Det handler dels om hvorvidt tjenesten er offentlig stettet og at ekonomiske utgifter i

forbindelse med en hjemmefodsel ikke md dekkes av kvinnen selv, men det forutsettes ogsa at



det finnes jordmedre tilgjengelig som pétar seg hjemmefodselsansvar. Kvinnens valg stettes

best nar offisielle retningslinjer og organisering er pa plass (Lindgren et al. 2014).

Det er ogsa undersekt hva hjemmejordmedre legger vekt pa i sin praksis med hjemmefodsler.
En intervjuundersokelse med 12 jordmedre tegnet et bilde av jordmedre, som i tillegg til at
mor og barn skal komme vel igjennom en fedsel ensker & bidra til en god fadselsopplevelse
(Blix E. 2011). Veien dit er 4 skape en rolig atmosfaere for den fodende, og & forebygge

unedig forstyrrelse av kvinnen under fodselen.

2.4 Fadselsutfall ved hjemmefadsler

Mange studier, bade i Norden og andre deler av verden har pekt i retning av fordeler ved &
fode hjemme. Flere av undersokelsene har vart gjort 1 land som ikke har veart helt
sammenligningsbare med forhold her. De hjemmefodende har ikke veart selektert utfra de
samme kriterier som gjelder i Norge, og/eller materialene har vert for sma. To canadiske
studier er eksempel pé det. Canadiske retningslinjer tillater at fodende med et tidligere
keisersnitt kan selekteres til hjemmefodsel. I disse studiene er de hjemmefedende
sammenlignet med tilsvarende populasjoner som fodte pd sykehus. (Janssen et al. 2009b) og
(Hutton et al. 2009). Resultatene derfra viste gjennomgdende positive utfall til fordel for den
hjemmefodende gruppen og deres barn. En stor studie foretatt i Nederland (de Jonge et al.
2009) med over 500 000 hjemmefodsler (lavrisikofedende) ble publisert 1 2009 og viste
ingen okt risiko for hverken mor eller barn. Fadselshjelpen er annerledes organisert i
Nederland slik at en undersekelse derfra kan heller ikke umiddelbart sammenlignes med
forhold her i Norden. Likeledes finnes det en stor studie (64 538 kvinner) fra Storbritannia,
”Birthplacestudien” som undersegkte utfall for mor og barn (Brocklehurst et al. 2011) relatert
til hvor de valgte a fode. Ogsa her var det friske kvinner med lav risiko som var inkludert.
Resultatene viste at flergangsfodende som fodte hjemme hadde lavere frekvens av
intervensjoner og det var ingen ekt risiko eller uenskede utfall hos de barna som ble fodt. De
forstegangsfodende hadde ogsé lavere frekvens av intervensjoner men en hgyere risiko for

uonsket utfall hos barnet, sammenlignet med forstegangsfedende som planla sykehusfodsel.

Li og medarbeidere har gjort en analyse av deler av populasjonen i den ovenfor nevnte
undersokelsen (Li et al. 2015). Forfatterne undersegkte 8180 kvinner, som utfra gitte kriterier
kunne defineres som risikofedende men som likevel planla hjemmefodsel. De vanligste

risikofaktorene var BMI>35, tidligere keisersnitt og overtidige svangerskap. Maternelle og



perinatale utfall ble méalt og sammenlignet med en lignende populasjon som fedte pa sykehus.
Resultatene viste en signifikant hgyere forekomst av ukompliserte fodsler hos risikokvinnene
(bade forste- og flergangsfodende) som fodte hjemme sammenlignet med sykehusfedende.
Hvis risikogruppen sammenlignes med hjemmefeodende uten risikofaktorer ser man bedre
utfall for de uten risiko. Det var lavere forekomst av uenskede utfall hos barna til de
risikofedende som fodte hjemme, sammenlignet med de sykehusfedte. Forskjellen var
imidlertid ikke signifikant og det kreves storre studier for 4 kunne trekke konklusjoner av

resultatene.

Snowden et al. (2015) undersekte fodselsutfall fra nesten 3200 planlagte fadsler "utenfor
institusjon”, 1 Oregon, USA, hvor av 2/3 (1968) var hjemmefodsler. Det var forholdvis fa av
de hjemmefodende som var risikofedende, (eksempelvis 4,4% med tidligere keisersnitt og
5,6% overtidige svangerskap) De med risiko var i flertall blant de som ble overfort til
sykehus under fodsel. Hjemmefodselsgruppen hadde signifikant lavere inngripen i sine
fodsler og en lav odds for overflytting av barn til neonatal enhet, men resultatene viste en
signifikant heyere forekomst av perinatal ded, 3,9 vs 1,8/1000 fedsler (hele utenfor

institusjon” gruppen er med i det tallet).

I tre nordiske undersgkelser, fra Sverige (Lindgren et al. 2008), Norge (Blix et al. 2012) og
Island (Halfdansdottir et al. 2015) er det gjort sammenligninger av lavrisikofedende som
planla hjemmefodsel med tilsvarende gruppe lavrisikofedende som planla sykehusfadsel.
Gjennomgaende var det faerre inngripener i fadselsforlapet for de hjemmefedende i forhold til
sykehusgruppen. Keisersnitt og assisterte vaginale forlasninger, episiotomier og
sfinkterrupturer og etterbyrdsbladninger forekom sjeldnere i hjemmefodselsgruppen. Flere
hjemmefodte barn pa Island ble overfort nyfedtavdeling i etterkant av fedselen enn de
sykehusfedte. Til & statistisk sammenligne neonatal og maternell mortalitet var
undersokelsene for sma. (1631, 897 og 307 deltakere i respektive land) Halfdansdottir og
medarbeidere pipekte at 1 begge undersokelsesgruppene er det forstegangsfodende som viser
hayere forekomst av intervensjoner og uenskede utfall, inkludert overflyttingsraten av mor og
barn (Halfdansdottir et al. 2015). Blix og hennes medforfattere fant i sin undersekelse at 32%
av de forstegangsfadende og 6% av de flergangsfadende ble overflyttet til sykehus (Blix et al.
2012).
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En studie av neermere 3000 nordiske fedende viste at det er fa store rifter (grad 3 og 4) i
forbindelse med hjemmefedsel og det legges sjelden episiotomi hjemme. De fleste fadte 1
oppreiste posisjoner og det ble ikke funnet assosiasjoner mellom slike fodestillinger og store
rifter (Edqvist et al. 2016). I den samme gruppen er det ogsd undersekt hvor ofte overflytting
under eller etter fadsel forekommer (Blix, Ellen et al. 2016), og igjen viser det seg at det er de
forstegangsfodende som stér for de fleste overflyttingene, 32,6% 1 denne studien, kun 8%
flergangsfodende. De fleste overflyttinger var ikke av den grad at eyeblikkelig hjelp var

nedvendig mens 3,8% ble karakterisert som det.

2.5 Fadselsparadigmet

Det eksisterer ulike syn pa hva en fodsel er. Folk flest, men ogsa fagfolk har forskjellig
tilnserming. I fagkretser har det lenge vaert ulike og til dels motstridende oppfatninger om
sikkerheten for mor og barn ved planlagte hjemmefadsler (Moster et al. 2005) (Moster 2008).
Dette kalles ofte for et «fodselsparadigme». Det er vanlig & beskrive to ytterpunkter, der man
pa den ene siden oppfatter fadselen som en naturlig, biologisk hendelse som enhver sunn og
frisk kvinne kan beherske, og fodselshjelperne skal bare gripe inn dersom det er nedvendig.
Pé den andre siden ses fodselen pad som en medisinsk tilstand forbundet med risiko og
unedvendig smerte, og den beste hjelpen er at fodselen kontrolleres og overvékes og at smerte
lindres eller fjernes helt (Blix 2010). Marsden Wagner er i sin artikkel ”The need to humanize
birth” (2001) bekymret for at det ene ytterpunktet er sa rddende at den normale fodsel star 1
fare for a bli fratatt kvinnen, overtatt og ivaretatt av ’systemet” (dehumanized). Han hevder at
nar kvinner opplever at de ikke lenger har kompetanse og evne til & fade sine barn uten hjelp
av medisin og uten kontroll av leger er det en tragedie for hele samfunnet. I realiteten er det
nok heller sjelden at fodselshjelpere, helsemyndigheter og brukere helt har inntatt den ene
eller den andre oppfatningen. De fleste mener nok litt av det ene og litt av det andre og er ikke
bevisst disse forskjellene. De ulike perspektivene vil i ulik grad vere styrende for vér tolkning

av vitenskap, vare holdninger og for hvordan vi handler.

2.6 Fgdselsomsorg

Kvinners valg av fodested avhenger av flere ting enn hvordan et lovverk reguleres og/eller
retningslinjer folges. For & ytterligere dokumentere viktigheten av en tett og nar relasjon
mellom fodekvinne og jordmor har jeg valgt a trekke inn deler av en teoretisk jordmor

modell,
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> A midwifery model of woman-centred childbirth care — In Swedish and Icelandic settings
(Berg et al. 2012). Det motiveres av at det er en modell som bygger pa bade kvinners og
jordmedres erfaring av fodsler og kan derfor bidra til & tolke og forstd begge parters
perspektiv i forhold til hvorfor hjemmet velges som fadested. Alternativt hvorfor sykehus
velges bort som fedested. Modellen er utarbeidet av nordiske forskere (fra Island og Sverige)
og passer derfor godt inn 1 denne studiens referanseramme. Den bygger pa resultatene av
forskernes egen kvalitative forskning (12 ulike studier) pa kvinners opplevelse av & fode, samt
jordmedres erfaring av & vere jordmor (Berg et al. 2012). Kvinner og jordmedre som deltok i
de 12 ulike studiene representerer et stort spenn; fra hjemmefadsler, jordmorstyrte
fodeenheter 1 sykehus, til kompliserte risikofedsler pa stor klinikk. Modellen er bygget pa
fortolkninger av kvinners og jordmedres erfaringer av hva som er vesentlig for en trygg og
god fodsel. Forfatterne finner at deler av det de trekker inn i sin modell ogsa er kjent fra andre
omsorgsmodeller/jordmormodeller. Det som imidlertid skiller seg ut som nye momenter er de
to temaene ‘Balancing act’ and ‘Birthing atmosphere’. Det handler om jordmorens
“balansegang” i en fodeverden der ulike motstridende ideologier mates. Det handler om &
handtere hindrende kulturelle normer og gjennom alt sette kvinnens genuine behov 1 sentrum.
Det er om & —uavhengig av risiko og sted- se det normale i det unormale og gi den omsorg

som skaper en fadselsfremmende atmosfaere.

Figuren til venstre
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i b - . | fodselsomsorg. De er tett
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Fig. 1. A Midwifery model of woman-centred childbirth care.
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e En gjensidig relasjon mellom jordmor og kvinne, kjennetegnes av tilstedeverelse,

bekreftelse, tilgjengelighet og deltakelse

e En atmosfere som fremmer fadsel, kjennetegnes av ro, tillit, trygghet, styrke og

statte av det normale

e Grunnleggende kunnskap, kjennetegnes av ulike typer kunnskap, preget av intuisjon

og kjennskap til kvinnen, men ogsé solid faglig kunnskap.
e Den kulturelle konteksten (med hemmende og fremmende normer)

e Balansegang / “balancing act”, handler om jordmorens tilstrebelser for & legge til
rette for en kvinnesentrert omsorg i en fadeverden som preges av motstridende

ideologier.

12006 skrev Dr Sharron S. Humenick sin siste artikkel (for hun dede) i det velrenommerte
tidskriftet Journal of Perinatal Education; "The Life-Changing Significance of Normal
Birth”. Hun trekker i den frem flere arbeider fra 70-tallet og fremover, som alle sammen har
dokumentert hvor vesentlig og betydningsfull en god fedselsopplevelse er i en kvinnes liv. En
god fedselsopplevelse kan avstedkomme positive, gjennomgripende og varige endringer for
en kvinne. Det er grunn til 4 tro at kvinner pévirkes i positiv retning, nr de etter en fodsel
beskriver at de sitter igjen med “en folelse av mestring og dyktighet”, “en skjellsettende
opplevelse” og “okt selvfalelse”. Hun peker pa at litteraturen i hennes oversiktsartikkel
gjiennomgéende beskriver fodselsopplevelsen som en spesielt betydningsfull hendelse av stor

psykologisk viktighet i en kvinnes liv. Det er en hendelse som for alltid er med pa & forme en

kvinnes tanker om seg selv og som ogsa pavirker hennes relasjoner til andre i familien.

Et stort antall kvinner i Norge foder et eller flere barn i lapet av sitt liv. I 1985 fadte 90% av
norske kvinner barn for de var 45 ar. I 2013 var det tallet sunket til 87% (Amundsen 2014),
men det betyr fremdeles at nesten alle kvinner 1 Norge blir gravide og foder et eller flere barn
1 lopet av sitt liv. Svangerskap, fodsel og barseltid er viktige perioder/hendelser i en kvinnes
liv. Fra et folkehelseperspektiv er det store potensielle helsegevinster forbundet med en
fodsel. Det er derfor av avgjerende betydning at hver kvinne som skal fode, gis mulighet til &
gjore det under de forhold og omstendigheter som gir akkurat henne de beste forutsetningene.
Denne undersgkelsen handler om risikofedende som velger & fode hjemme. Selv om de er

forholdsvis fa, utfordrer de desto mere, og pé flere omrader; medisinsk, sosialt, psykologisk,
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etisk, moralsk og kanskje mere til. Det er utfordrende nér en kvinne velger et fedested som
gér pd tvers av anbefalinger og seleksjonskriterier. Ikke bare jordmedre blir berort av denne
gruppen fodende og derfor oppleves det som viktig & se n&ermere pd hvem disse kvinnene er
og hvordan det gdr med dem.

Hapet er a kunne presentere resultater som etterhvert kan lede mot gode lasninger for en

gruppe kvinner som lett kan oppfattes & vaere pa “feil plass” i systemet.

3. Materiale og metode

Forskningsspgrsmaél

1: Hva er prevalensen av risikofedende kvinner som velger 4 fode hjemme?
2: Hva karakteriserer disse kvinnene og hvilke risikofaktorer har de?
3: Er det forskjeller i fodselsutfall for mor og barn hvis kvinnen er risikofedende,

sammenlignet med en kvinne med lav risiko?

Nordic Homebirth Study

For & besvare disse spersmalene har jeg brukt data fra en prospektiv kohortstudie. Studien,
“Nordic Homebirth Study” er et fellesnordisk forskningsprosjekt som i perioden 2008-2013
hadde som mal & registrere alle planlagte hjemmefodsler i fire nordiske land. Materialet bestar
av 3068 kvinner fra Norge, Sverige, Danmark og Island som hadde planlagt, og var selektert
til & fode hjemme i perioden 2008 - 2013.

Alle jordmedre som assisterte ved hjemmefedsler (“hjemmejordmedre”) ble spurt om &
rekruttere sine klienter til studien. Kvinnene fikk informasjon om studien i lopet av
svangerskapet, og signerte samtykkeskjema. Data ble innsamlet fra 1. januar 2008 til 31.
desember 2012 i Norge, 1. januar 2009 til 31. desember 2013 i Sverige, 1. mars 2010 til 15.
mai 2013 i Danmark og 1. januar 2010 til 31. desember 2013 pa Island.

For alle fodslene 1 Sverige, pa Island og for 1/3 av de danske, ble data fort inn i et web-basert
skjema og deretter overflyttet til en datafil. I Norge og for resten av de danske fedslene ble
data fert av forlesende jordmor og sendt med post eller e-post til koordinator for studien i
respektive land, som sa la inn dataene i en datafil. Det varierte hvor raskt jordmedrene fikk
sendt dataene av garde, i noen tilfeller matte de pdminnes og deler av data er derfor samlet inn
retrospektivt. Nermere 100 variabler ble registrert. Koordinatorene i hvert land tok

regelmessig kontakt med hjemmejordmedrene via telefon og e-post for a sikre at alle kvinner
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som mette inklusjonskriteriene ble rekruttert til studien. Medlemmene av studiegruppen ble

ogsd invitert til mater med hjemmejordmedrene der de informerte om studien.

Databasene ble slitt sammen, apenbart feilaktige verdier ble slettet og registrert som

manglende.

The IBM SPSS Statistics for Windows version, 21.0. data program (IBM Corp., Armonk,
NY, USA) ble brukt til analysene.

Det er fra denne felles databasen jeg har sgkt frem den gruppen kvinner som er formal for
studien. Mitt utvalg er de kvinnene som ikke fyller kriterier for & fede hjemme. Norske
retningslinjer for hjemmefodsel (Helsedirektoratet 2012) er lagt til grunn. Retningslinjene
angir flere risikofaktorer, men disse fem ble valgt med den begrunnelsen at de ofte
forekommer og ma vurderes ved seleksjon til hjemmefodsel. I tillegg var dette variabler som
fantes 1 datamaterialet. Det forekom ingen flerlingegraviditer eller tilfeller hvor seteleie var

diagnostisert pa forhdnd hos de hjemmefodende.

Folgende risikofaktorer ble valgt som inkluderingskriterier til gruppen:

e BMI>30
0 BodyMassIndex (kg/m2) er offisiell maleenhet for over-, normal- og
undervekt. WHO definerer overvekt ved BMI 25-30. Over 30 = fedme klasse
1(WHO)
e Tidligere keisersnitt
0 Keisersnitt er forlesning av et barn via et kirurgisk inngrep gjennom
livmorveggen og bukveggen.
e Tidligere postpartumbledning>1000ml
0 En alvorlig bledning i lopet av de forste 24 timer etter fodsel.
e Alder <20 (tendringsmedre)
e Svangerskapslengde < 37+0 uker eller > 42+0 uker ved fodselsstart
0 For uke 3740 er et svangerskap definert som ikke fullgatt og etter uke 42+0 er

svangerskapet overtidig.
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Aktuelle variabler i det originale datasettet ble tilpasset inkluderingskriteriene og det ble laget
en dikotom variabel (risiko/ikke risiko) som selekterte kvinnen inn 1 riktig gruppe. De kvinner
som hadde en eller flere, av de ovenfor nevnte risikofaktorene ble selektert til den gruppe,

som videre i teksten kalles "kontraindikasjonsgruppe” eller “risikogruppe”. Kvinner som ikke

hadde noen av risikofaktorene ble selektert til ”lavrisikogruppe”.

Utfall som ble valgt for sammenligning mellom de to gruppene:

Frekvensen av:

o Keisersnitt

e Assistert vaginal fodsel (tang/vakuumforlesning)
Tang og vakuumekstraksjon/”’sugekopp” er forskjellige metoder som brukes ved
vaginale forlesninger (Veileder i fadselshjelp 2014 ).

e OASI (Obstetric Anal Sphincter Injury) Skade som involverer analsfinkter (Grad 3) og
anal/rektumslimhinne (Grad 4) (Veileder i fodselshjelp 2014 )

e Postpartumbledning >1000 ml

e Adverse perinatal outcome Komplikasjoner vedrerende barnet. Dette er en
sammensatt variabel som inkluderer barn med Apgar score <7 etter 5 min, barn som
ble overflyttet til sykehus innen 6 timer etter fodsel, samt barn som dede innen 7.
levedegn. Apgar score er en klinisk metode for a registrere vitalitet hos et nyfedt barn
like etter fodsel. En score pd 7-10 regnes som normalt, 4-6 er lavt og 0-3 er svert lavt.
(Helsedirektoratet 2016). Perinatal ded = dedsfall hos barn innen 1. leveuke (WHO
definisjon)

o Fodested er tatt med som et utfall, men er ikke et uensket utfall” slik de andre

variablene kan defineres.

Disse utfallsvariablene ble valgt med den begrunnelsen at de veldig ofte blir undersekt i

studier som omhandler hjemmefedsler og risiko.

Fire av utfallsvariablene fantes i datasettet fra for og de ble endret til & vaere dikotome.
Utfallsvariabelen “adverse perinatal outcome” er en sammenslding av tre ulike variabler som
alle omhandler “komplikasjoner i forhold til barnet”. Det begrunnes av at hver av de tre,

inneholdt sa fa tilfeller, at enkeltvis ville de ikke gi tilstrekkelig utslag i analysene.
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Statistikk

Deskriptiv statistikk (frekvensanalyser) og Kji-kvadrat test er brukt for a presentere
sosiodemografiske bakgrunnsdata for hele gruppen, pa kontraindikasjonsgruppen og
risikogruppen enkeltvis, samt for & sammenligne de to sistnevnte gruppene (tabell 1).
Deskriptiv statistikk er ogsé brukt for & vise hvor mange kvinner, i antall og prosent, som har

hver enkelt risikofaktor (tabell 1).

Tabell 2a viser antall og prosentvis andel av respektive utfall, fordelt gruppevis. Kji-kvadrat
test er gjort for & se pa forskjeller mellom gruppene.

Kji2 analyse er ikke gjort i tabell 2b. Her er gruppene blitt videre oppdelt etter paritet og
antallet utfall er i flere tilfeller sa lavt at en sammenligning mellom gruppene ikke er mulig og

kun frekvenser og andel i prosent presenteres.
Det er brukt logistisk regresjon for 4 undersgke sammenhengen mellom utfallsvariablene,
maternelle/neonatale + fodested og de respektive risikofaktorene. Resultatene fra logistisk

regresjon er presentert som oddsforhold (OR) og 95% konfidensintervall i parentes.

Potensielle konfoundere

e Variabelen “paritet” er ikke en kontraindikasjon for hjemmefodsel, men er med i
analysene da analyser innad i gruppene, viste store forskjeller i utfall, sterkt

avhengig om kvinnen hadde fedt for eller ikke.

IBM SPSS software package version 24.0 ble brukt for alle analysene.

4. Etikk

Prosjekt Nordic Homebirth ble godkjent separat 1 hvert av de deltakende land gjennom
regional komite for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) i Norge (200704605-5),
den regionale komitte, Karolinska instituttet (2009/147-31) i Sverige, Den Videnskabsetiske
Komite for Region Hovedstaden (H- 3-2014-FSP71) i Denmark og av den nasjonale bioetiske
komitte (No. 11-031) pé Island.

Kvinnene som deltok i studien hadde fétt skriftlig informasjon og gitt sitt samtykke til
deltakelse. De var informert om muligheten for a trekke seg fra undersekelsen nar som helst

underveis uten noen konsekvenser med tanke pé ivaretakelse under svangerskap, fodsel eller 1
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barselperioden (Blix, Ellen et al. 2016). I forhold til min studie er personvernombudet
kontaktet og det er sendt endringsmelding for dette prosjektet. Data fra de andre landene er
anonyme, og det har ikke vaert nedvendig a seke 1 hvert enkelt land. (skriftlig meddelelse fra
prosjektleder Ellen Blix)

5. Resultater

Tabell 1 viser bakgrunns-karakteristikk for totalgruppen (3068 kvinner) som helhet. Data er
presentert 1 frekvens og som prosentandel. Tabellen presenterer ogsd de samme data for
“kontraindikasjonsgruppe” og “lavrisikogruppe” hver for seg. I dette materialet var det 413
kvinner som hadde en eller flere risikofaktorer og dermed oppfylte inklusjonskriteriene til
kontraindikasjonsgruppen, og ble definert som risikofedende. Det utgjor en prevalens pa
13,5% av den totale hjemmefodselsgruppen pé 3068 kvinner. Andelen kvinner med risiko 1
hvert enkelt av de fire land i studien varierte, fra 10,2% i Norge, 10,8% i Sverige, 14,3 i
Danmark til 17,4% pé Island.

Med unntak av de spesifikke risikofaktorene som definerer en kvinne inn 1
kontraindikasjonsgruppen, er det sma forskjeller mellom gruppene. Av de totalt 3068 kvinner
er 60% fra Danmark. Nér kvinnene er delt opp i to grupper utgjor de danske kvinnene 64% av
risikogruppen (p=0,006), resten er jevnt fordelt mellom de gvrige 3 land. Risikogruppen
bestdr av nesten 90% flergangsfodende. Forstegangsfodende utgjor 11,9% mot 19,7% 1
lavrisikogruppen. (p<0,001) Det var 8,7% roykere i kontraindikasjonsgruppen, mot 6,2% i
lavrisikogruppen (p= 0,075), ikke signifikant. [ begge gruppene er tallet pa gifte eller

samboere opp mot 98%.

De risikofaktorer som ligger til grunn for seleksjon til “kontraindikasjonsgruppen” er ogsa
presentert i tabell 1. Nér det gjelder alder som risikofaktor, er det kun tendringsmedre som 1
folge retningslinjene betraktes som risikofaktor. De er fa (10 stk) og utgjer kun 2,4%, seks av
dem er para 0 og fire har fodt for. Naermere 2/3 (64,9%) av kvinnene 1
kontraindikasjonsgruppen er 30-39 4r, hvilket er det samme som i lavrisikogruppen.

BMI anses som risikofaktor nér den er 30 og heyere. I kontraindikasjonsgruppen har naer
halvparten (48,2%) av kvinnene en BMI pa <30 og gjennomsnilttlig BMI er 27,66 (SD 6,07)
Det er 5 enheter hoyere enn 1 lavrisikogruppen (22,72 kg/m?). Vel 1/3 (34,9%) har hatt

tidligere keisersnitt og 10% av kvinnene har tidligere postpartumbledning pa over 1000 ml.
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Svangerskapslengden er innenfor normalen hos over 90% i kontraindikasjonsgruppen. Blant
kvinnene med unormal svangerskapslengde, hadde de fleste et overtidig svangerskap. Det var

29 som hadde fodselsstart etter uke 42+0 og étte for uke 37+0.

I tabell 2a ser man at det er smé forskjeller mellom gruppene i forhold til maternelle og
neonatale utfall. Hvor barnet ble fodt, foedested, varierer ikke mellom gruppene. Et utfall
skiller seg imidlertid ut som signifikant. Kvinner i risikogruppen ser ut & ha sterre risiko for
postpartumbledning>1000ml. Andelen postpartumbledninger er 3,9% i risikogruppen mot 1,8
i lavrisikogruppen (p-verdi 0,003).

I tabell 2b presenteres de samme tallene, men er na fordelt 1 forhold til paritet. I risikogruppen
var det sammenlagt 16 kvinner som bladde >1000ml. Fire var ferstegangsfedende og tolv
hadde fodt for. Av disse tolv var det fire kvinner som hadde en anamnese pa tidligere
postpartumblednig. Totalt 43 kvinner ble selektert til risikogruppen grunnet tidligere
postpartumbledning, og av dem bledde altsa fire (9,3%) pa nytt. Det er smé tall pa flere
utfallsvariabler i de forskjellige gruppene. Av den grunn har jeg ikke utfort formelle
statistiske tester og velger & bare beskrive tallene. Det er mulig & se at det er forskjeller i
utfallsfrekvensen (og i % andel) i forhold til om kvinnen har fedt for eller ikke. Det er
forskjeller som er synlig, bade i kontraindikasjonsgruppen og lavrisikogruppen.

Et eksempel er keisersnittfrekvensen som i begge gruppene er mer enn dobbelt sé stor for de
forstegangsfodende sammenlignet med flergangsfodende. Det samme gjelder store rifter, men
igjen, her er tallene sma. Nar det handler om komplikasjoner for barnet (adverse perinatal
outcome) viser utfallsvariabelen en hegyere prosent hos PO i risikogruppen sammenlignet med

PO 1 lavrisikogruppen, 14,3% vs. 4,8%.

Tabell 3 viser resultater fra logistisk regresjon. Kvinner med tidligere postpartumbledning,
har en OR pa 5,69 (1,65-19,65) for at det oppstér en ny postpartumbledning >1000ml. Hey
BMI gir en OR pa 1,05 (1,01-1,09) for at fodselen ikke avsluttes i hjemmet. En unormal
svangerskapslengde gir en OR pé 8,17 (3,40-19,64) for et uensket perinatalt utfall. (37 barn,
fordelt pa 8 premature og 29 overtidige).

Tidligere keisersnitt gir ingen okt odds for uensket utfall i denne analysen.

Alder <20 er et inkluderingskriterium. Det er kun 10 kvinner i hele materialet som er s unge
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(2,4%). Hver enkelt av dem er undersgkt i forhold til de respektive utfallskriteriene og ingen

hadde noen uenskede utfall. De er derfor ikke med 1 analysen.

Ytterligere en variabel —paritet- er tatt med i analysen og presenteres i tabell 3.
Hvis kvinnen er forstegangsfodende viser analyseresultatene et okt oddsforhold og

signifikante p-verdier i forhold til alle malte utfall

6. Diskusjon

Utgangspunktet for denne studien var tre forskningsspersmal. De er blitt besvart og i det
folgende skal jeg diskutere resultatene i lys av annen kunnskap pa feltet. Studiens styrker og

svakheter vurderes og avslutningsvis felger en konklusjon med forslag til implikasjoner.

6.1 Hva er prevalensen av risikofgdende kvinner som velger a fade hjemme?

Jeg fant at 13,5% av 3068 nordiske kvinner som fodte hjemme i en 5 arsperiode kunne
defineres som “’risikofedende”. Fem utvalgte kriterier i de norske retningslinjer for
hjemmefodsel 14 til grunn for utvalget. En slik forekomst vil naturlig nok variere ut fra hvilke
seleksjonskriterier som brukes. Studien til Halfdansdottir et al. (2015) kan vises som
eksempel pé det. Der har en gruppe hjemmefodende blitt selektert etter islandske
retningslinjer og de risikofedende utgjor 9,4%. I min studie var 17,4% av de islandske
kvinnene definert som risikofedende. Det forklares delvis av at en variabel som BMI ikke
defineres som risikofaktor pa Island fer den er over 35. Pé andre siden, pa Island er rayking

en risikofaktor, hvilket ikke er tilfelle i Norge.

Det er variasjoner mellom land utenom de som er inkludert i vér studie, i forhold til hva som
blir regnet som risiko og hva som ikke blir det. I Storbritannia er det for eksempel en flytende
overgang i vurderingen av BMI, der er 30-35 akseptert og vurderes i forhold til andre

faktorer. (NICE 2014) I de nederlandske retningslinjene (Group 2010) er ikke BMI nevnt, og
royking betraktes ikke som en risikofaktor i hjemmefodselsammenheng. I Canada kan kvinner
med et tidligere keisersnitt selekteres til hjemmefedsel. I en undersekelse der fra finner
Hutton et al. (2009) ingen negative utfall for hverken mor eller barn i forbindelse med
hjemmefodsel, sammenlignet med en kontrollgruppe pé sykehus. Den storste andelen av
kvinner med tidligere keisersnitt i mitt materiale var danske (85%). Danmark har ikke

retningslinjer som systematisk selekterer kvinner til et spesifikt omsorgsniva og ingen kvinner
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er i utgangspunktet ekskludert fra & fode hjemme. Kvinnen bestemmer selv hvor hun vil fede
og ofte er det sammen med en jordmor hun kjenner fra svangerskapsomsorgen.

I en undersegkelse utfort i Ontario, Canada, -med lignende forhold som i Danmark-, velger
Hutton et al. (2009) 4 tolke gode utfall for hjemmefoedsler, som et mulig resultat av
“Appropriate self-selection by the women themselves and good screening by midwives” Hun
mener at det sannsynligvis er helheten rundt hvordan (hjemme)fedselsvirksomheten er
organisert, som bidrar til resultatene; en god selvseleksjon av kvinnene selv, god integrering
av virksomheten i det ovrige helsesystemet, med tilgang til oyeblikkelig hjelp og overflytting

til annet omsorgsniva ved behov.

6.2 Hva karakteriserer disse kvinnene og hvilke risikofaktorer har de?

Som beskrevet i resultatdelen er det fa forskjeller mellom kontraindikasjonsgruppen og
lavrisikogruppen. Dette er stort sett en ”ganske typisk™ hjemmefodselspopulasjon slik den er
beskrevet 1 flere undersekelser, for eksempel (de Jonge et al. 2009; Janssen et al. 2002;
Lindgren et al. 2008). Dog vet vi lite om utdannings- og/eller inntektsnivd hos kvinnene
akkurat i denne studien. Imidlertid kan man i studien til Li og medarbeidere se at de
demografiske data pa risikofedende som fodte hjemme ikke skilte seg fra de med lav risiko
(L1 et al. 2015). Hyjemmefodende er 1 flere undersokelser karakterisert som heyt motiverte for
a unngé intervensjoner 1 fadselsforlapet, som for eksempel epidural eller drypp, som kan oke
risikoen for videre komplikasjoner. Kvinnene har stor tro pa egne evner til 4 klare en normal
fodsel sammenlignet med andre fodende.(Ackermann-Liebrich et al. 1996; Hildingsson et al.

2006; Kringeland et al. 2010)

Jeg ser ikke bort fra at kvinner med risikofaktorer som velger & fode hjemme, kanskje i enda
hayere grad, besitter slike karaktertrekk, men spersmél om slike mekanismer er ikke inkludert

1 dette datamaterialet.

De danske kvinnene utgjor 64% av risikogruppen og det er en signifikant forskjell
sammenlignet med de ovrige land. En (ikke signifikant) heyere andel er roykere 1
risikogruppen. Det kan forklares av det danske flertallet i gruppen der reyking er relativt mer
utbredt enn i Norge. Edqvist et al. (2016) har presentert bakgrunnsdata for denne gruppen som
helhet, fordelt pé respektive land. Det er 9,3% av de danske kvinnene som reyker. De andre
land ligger pa 3.5, 3,4 og 1,1%. Nér det gjelder forekomst av tidligere keisersnitt har naer

halvparten (46,2%) av de danske kvinnene 1 risikogruppen minst en tidligere sectio. Til
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sammenligning var den norske andelen 22,4%.

Bortsett fra risikofaktorene er det lite som skiller “kontraindikasjonsgruppen” fra
lavrisikogruppen. Det er en storre andel flergangsfedende i risikogruppen enn i
lavrisikogruppen (87,8% vs 78,5%), men som tidligere nevnt er det et faktum at for a ha
risikofaktorene tidligere keisersnitt” eller tidligere postpartumbledning” mé du vare
flergangsfodende. Det samme gjelder til en viss grad ogsa den forskjellen i1 gjennomsnittlig
BMI mellom gruppene. Det forventes en hgyere gjennomsnittsvekt i en gruppe med

overveiende flergangsfedende.

6.3 Er det forskjeller i fadselsutfall for mor og barn hvis kvinnen er risikofedende,

sammenlignet med en kvinne med lav risiko?

Tabell 2a viser utfallsvariablene pd gruppene som helhet og uten hensyn til paritet.
Forskjellen mellom gruppene er liten, med unntak av et utfall, som utmerker seg signifikant.
Postpartum bledning > 1000 ml forekommer oftere 1 kontraindikasjonsgruppen. I denne
gruppen hadde 3,9% store bledninger, mot 1,8% 1 lavrisikogruppen (p-verdi 0,003). I folge
Norsk veileder i fodselshjelp (Jacobsen et al. 2014) forekommer alvorlig postpartumbladning
(>1000 ml) hos ca 1-2 % av alle fedende. Lavrisikogruppen viser resultater som stemmer med
det, mens risikogruppen har sterre andel. Det kan delvis forklares av det faktum at i den
gruppen befinner det seg tidligere postpartumbledere som, ifelge den samme referansen, har

en gjentakelsesrisiko for ny bledning pa 10%.

Tabell 2b tilsvarer tabell 2a, men med den forskjellen at begge gruppene ytterligere er delt
opp og man skiller mellom paritet. Forhold mellom tallene viser at det er forskjeller innad i
hver gruppe, forskjeller som sannsynligvis mer skyldes det faktum at kvinnen er
forstegangsfodende, enn at hun er klassifisert som risikofedende. Det er gjennomgaende en
hoyrere frekvens av de undersegkte utfallsvariablene for de forstegangsfodende, -uavhengig av
hvilken gruppe de er selektert til-. Det er en forskjell som ikke overrasker og som
fremkommer tydelig i undersekelser der man har valgt a stratifisere pa paritet, jfr f eks (Blix

et al. 2012; Hutton et al. 2009; Li et al. 2015)
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Dette illustreres ogsa i tabell 3: gjennomgaende vises okte odds forhold for alle
utfallsvariabler for de ferstegangsfadende (primipara). Det er noe som er forventet, jfr

resonnementet ovenfor.

Ifolge mine resultater bidrar ikke BMI >30 til uenskede maternelle eller neonatale utfall. En
studie 1 kjelvannet av den engelske ”Birthplace studien” (Hollowell et al. 2014) har undersokt
maternelle utfall hos kvinner med BMI >35 som ikke hadde andre medisinske
tilleggsfaktorer. Analysene viste at overvektige, -til dels veldig overvektige-
flergangsfodende, hadde signifikant bedre maternelle utfall og lavere frekvens av inngripen i
fodselen enn normalvektige, friske forstegangsfedende. Ytterligere en studie, fra Nederland
(Daemers et al. 2014) har presentert resultater som viser at utfall for overvektige kvinner uten
andre risikofaktorer, ikke skiller seg fra utfall hos kvinner med normal vekt, som foder
hjemme eller pd en jordmorledet lavrisikoenhet. En forklaring pa de gode utfallene, til tross
for hey forekomst av kvinner med BMI >30, kan vare at det er akkurat slike kvinner som
forekommer 1 dette materialet; friske, -men overvektige-, flergangsfodende uten andre

tilleggsfaktorer.

Tabell 3 viser en meget svak OR (1,05) for utfallet "ikke fodt i hjemmet” -et utfall som ikke
defineres som uensket- for kvinner med BMI >30.

Det vil alltid vaere kvinner som overflyttes i1 lopet av et fodselsforlop, 33% av de
forstegangsfodende og 8% flergangsfedende i dette materialet (av totalgruppen pé 3068). De
fleste overflyttinger er udramatiske, kun under 4% hadde hoyere hastegrad og ble gradert som

potensielt alvorlig (Blix, E. et al. 2016).

Tabell 3 viser en signifikant ekt risiko for komplikasjoner for barnet hos kvinner med
unormal svangerskapslengde. Forfatterne bak den engelske ”Birthplacestudien” har undersekt
8180 risikofedende i en egen studie (L1 et al. 2015). Nermere 1500 av de fodte hjemme.
Sammenlignet med de 6691 sykehusfedende var det signifikant flere normale fodsler, ferre
intervensjoner og et lavere antall overflyttinger av barn til barnavdeling blant de
hjemmefodende. Det er i overensstemmelse med generell viten om hjemmefodsler.
Forfatterne diskuterer en del rundt det funnet av at barna til risikofedende hadde en lavere
overflyttingsrate sammenlignet med sykehusfedte barn. De har ingen forklaring pé det men
drefter ulike forslag. Forfatterne har beregnet at det er et for lavt antall kvinner 1 utvalget og

dermed ikke nok statistisk styrke til & fa frem viktige, kliniske forskjeller. Nar de 1500 i
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risikogruppen sammenlignes med lavrisiko kvinner som foder hjemme ser man dog
forskjeller 1 utfall hos bdde medre og barn som tyder pé okt risiko for risikogruppen. Det
synes & avhenge av hvilke risikofaktorer som er til stede og kombinasjonen av dem. Barn av
risikomgdre overflyttes oftere enn barn av lavrisikomedre ifelge Li og medarbeidere. Igjen
sier forskergruppen at de ikke kan trekke konklusjoner pé bakgrunn av sine resultater fordi
utvalget er for lite (Li et al. 2015). Overtidige svangerskap var en risikofaktor ogsa i den
engelske gruppen av risikofedende. Det er sannsynlig at noen av de barna er overflyttet, slik
vi ogsé ser er tilfelle 1 min studie.

Tidligere keisersnitt gir ikke okt oddsforhold for negative maternelle eller neonatale utfall i
min analyse. Av de 144 kvinnene med tidligere keisersnitt var det 141 (97,9%) som
gjennomforte en vaginal fedsel. Det var 131(91%) som fullferte fodselen hjemme.

Det samsvarer med resultater Hutton og medarbeidere presenterte i sin studie av
hjemmefodende i Canada. (Hutton et al. 2009).

Ifolge Veileder i fodselshjelp” har kvinner med tidligere keisersnitt 45% risiko for et nytt
keisersnitt 1 forbindelse med senere svangerskap. (Veileder 1 fodselshjelp 2014 ) Hvor mange
av kvinnene med tidligere keisersnitt i denne studien som hadde fodt vaginalt for, har jeg ikke
undersekt. Erfaringsmessig er det en faktor som eker sjansen for en vaginal fodsel neste gang.
Referensen ovenfor sier ingenting om betydningen av det og jeg har ikke undersekt det
videre. Jeg tolker imidlertid fraver av intervensjoner i forbindelse med hjemmefodsel som en
(av flere mulige) arsaker til den hoye forekomsten av vaginale fodsler etter keisersnitt hos de

hjemmefodende kvinnene.

I tabell 3 ser man at kvinner som har hatt tidligere bledning >1000 ml, har en ekt risiko (OR
5,69) for en ny postpartumbledning >1000 ml sammenlignet med kvinner uten tidligere
bledning. Som tidligere nevnt er gjentakelsesrisikoen for ny postpartumbledning 10%.
(Jacobsen et al. 2014) Pa bakgrunn av den kunnskapen er funnet ikke overraskende. Det
finnes mange andre arsaker til en stor bledning etter en fodsel. Ifolge Veileder 1 fodselshjelp
oker risikoen ogsé blant annet ved folgende tilstander; tidligere keisersnitt, ristimulerende
drypp, kunstig igangsetting av fedselen, instrumentell forlesning, flerlingesvangerskap, stort
barn, langvarig fedsel, fastsittende morkake, maternell overvekt, hoy alder og hvis kvinnen

har fodt mange barn. (Jacobsen et al. 2014)

Flere av risikofaktorene kan utelukkes som arsak i denne sammenhengen, da de ikke er til

stede sé lenge kvinnen befinner seg i hjemmet. Noen kvinner er overflyttet til sykehus og
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avsluttet fodselen der. Overflyttingsprosenten til sykehus for fadsel er 8,8% (av 3068). Den
vanligste arsaken til overflytting er langvarig foedsel (Blix, E. et al. 2016). I risikogruppen har
36 kvinner (8,7%) blitt overflyttet for fodsel. I den forbindelsen ser jeg muligheten for en okt
fare for intervensjoner, og dermed oker ogsé risikoen for bladning.

Alder <20 er et inkluderingskriterium til kontraindikasjonsgruppen. Det er 10 kvinner i hele
materialet som er sd unge (0,3%) og 1 risikogruppen utgjor de 2,4%. Det var seks
forstegangsfodende og fire som hadde fodt for. Hver enkelt er undersokt i forhold til de
respektive utfallskriteriene og ingen av de 10 hadde noen uenskede utfall. Snowden og
medforfattere har en liten gruppe under 20 ar i sitt materiale (0,7%), men fedselsutfall
presenteres ikke spesifikt for den gruppen.(Snowden et al. 2015) Min tolking er at den
aldersgruppen ikke synes a vere risikopreget i denne sammenhengen. Li og medarbeidere
presenterte resultater fra sin studie av alder i relasjon til fadselsutfall hos lavrisiko kvinner.
(Li et al. 2014). De fant at alle aldersgrupper har en lavere forekomst av intervensjoner ved
fodsel utenfor sykehus (hjemmefodsel og frittstdende jordmorledet fodestue) sammenlignet
med sykehusfadende. Det er de yngste forstegangsfedende som vil ha sterst gevinst av en slik

reduksjon. Det er gjort langt flere undersokelser for eldre foedekvinner enn yngre foedekvinner.

Fadselsutfall i forhold til ulike risikofaktorer ma ytterligere evalueres/undersegkes for & danne

et riktigere grunnlag for retningslinjer 1 forhold til fedested. (Li et al. 2015)

6.4 Metodekritikk

Sterke sider ved denne studien:

En styrke i denne studien er at s& godt som alle planlagte hjemmefodsler Sverige, Norge og
Island i den aktuelle perioden er med i studien. Prosjektgruppen hadde god kontakt og
kontroll over sine informanter, sarlig i Sverige, Norge og Island. De danske hjemmefodslene
var vanskeligere & registrere da det er adskillig flere jordmedre som forleser 1 hjemmet og

prosjektgruppen ikke kunne vite om alle jordmedre var informert om studien.
Studiens design (Nordic HomeBirth Study) har fulgt en standardisert protokoll og innsamlet

data fra fire ulike land pa en ensartet méte. Dette gir et godt grunnlag for videre forskning pa

flere tema innenfor hjemmefodselsvirksomheten 1 Norden.
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Samtlige jordmedre har fylt ut skjemaene neye og det er derfor fA manglende verdier for de

ulike variablene (missing values)

Jordmedre i Norden er en homogen gruppe og jordmorfaget uteves noksé likt pa tvers av
landegrensene. Det er grunn til & tro at faglige vurderinger og skjenn som er brukt ved

hjemmefodslene stort sett er tuftet pa likt grunnlag.

Studien har gitt et bilde av forekomsten av risikofedende —utfra gitte kriterier- i en Nordisk

setting, og som ikke har vert gjort for.

I Nordisk sammenheng er dette en stor hjemmefodselspopulasjon og det er en relativt stor
gruppe kvinner som har hatt tidligere keisersnitt i dette materialet (144 kvinner). Mange
studier har ikke en slik gruppe med, da de allerede i utgangspunktet er ekskludert fra & fode

hjemme eller forekommer i et lavt antall.

Svakheter ved denne studien:

I Danmark er fodselsvirksomheten annerledes enn i de 3 gvrige land. Det er et storre antall
jordmedre som assisterer ved hjemmefedsler og det var derfor flere jordmedre i dette landet
som prosjektleder matte forholde seg til. Det er grunn til & tro at det kan ha vert planlagte
hjemmefodsler i Danmark som ikke er kommet med 1 studien fordi hjemmejordmedrene ikke

var informert om studien.

En del av dataene pé fodslene (i samtlige land) er samlet inn retrospektivt da jordmedrene

ikke fortlepende fylte ut skjemaene, for de ble minnet pa det.

De 3068 kvinnene i studien er akseptert for hjemmefeodsel pa ulikt grunnlag, delvis ut fra
hvilket land hun kommer fra og ut fra de retningslinjer som til enhver tid rader der, men ogsa

jordmors subjektive vurdering av risikostatus har hatt betydning.

Definisjonen av risiko/lavrisikofedende, som er brukt i denne studien, kan vanskelig

sammenlignes med en annen hjemmefodselspopulasjon hvor definisjonen er ulik.

Det forekommer sannsynligvis kvinner i materialet som har en eller flere andre risikofaktorer

som retningslinjene ogsé anbefaler skal ekskludere en kvinne fra & fode hjemme. Eksempel pa
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det er kvinner med oppvekst av gruppe B streptokokker i urinen og kvinner med
svangerskapsdiabetes. Hvis alle risikofaktorer var mulig & inkludere ville tallene selvsagt veert

annerledes.

I en gruppe med —i utgangspunkt 3068 normalfedende- er det flere utfallsvariabler (spesielt
neonatale ugnskede fodselsutfall) som far sd sma tall at det vanskelig/umuliggjor statistiske

analyser.

Utfallsvariabelen adverse perinatal outcome er en sum av 3 variabler. Det er stor variasjon i
alvorlighetsgrad for disse tre variablene, med sprik mellom ytterpunktene. Det vanskeliggjor
tolkingen av resultatene og det vites ikke hvor alvorlige utfall barna egentlig hadde.
Eksempelvis kan nevnes at tre av de fire perinatale dedsfallene ikke forekommer hos

risikogruppen.

Hvor neyaktig (eller validert) utfallsvariabelen blgdning >1000ml er kan diskuteres.
Objektive metoder for vurdering av blodtap, slik som hemoglobin i serum og/eller veiing av
bledningen er sjelden mulig i praksis. Jordmedrenes estimat av bledningsmengden er i denne
sammenhengen en kombinasjon av flere observasjoner. Méling av puls, blodtrykk og
vurdering av andre vitale tegn samt jordmors erfaring av situasjonen forer til en forstaelse av

at bledningen har passert 1000 ml og er unormalt stor.

Paritet er lagt inn som variabel i analysen pa tross av at det ikke er definert som risikofaktor.
Tabell 3 viser gkte oddsforhold for alle mélte utfall hvis kvinnen er forstegangsfedende. Det
er pa ingen mate en overraskelse eller ny kunnskap og jeg betrakter variabelen mere som
eksempel pé effektforveksler/konfounder. Hvis jeg hadde delt opp/stratifisert risikogruppen i
forhold til paritet ville dette vaert unngétt.

En kvinne ble selektert til risikogruppen hvis hun hadde en eller flere av de fem
inkluderingskriteriene. Studien har ikke undersokt fordelingen av disse risikofaktorene eller

sett pa om det er forskjell 1 utfall, ut fra om kvinnen har en, to eller flere risikofaktorer.

Variabelen som selekterer kvinnene inn i den ene eller andre gruppen
(kontraindikasjonsgruppe/lav risiko gruppe) ble produsert pa bakgrunn av fem variable. For

flere av de variablene var det manglende informasjon (missing). For & f4 med sa mange
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kvinner som mulig ble variablene kategorisert i to grupper: risiko og ikke risiko. Til
lavrisikogruppen ble de inkludert som hadde rapportert ikke risiko og de som ikke hadde
rapportert verdi for denne variabelen (missing). Det kan tenkes at andelen risikofedende er

storre enn det vi fant og at det er utslag av seleksjonsskjevhet i materialet.

Det er en stor overvekt (64%) av danske kvinner 1 kontraindikasjonsgruppen. Det gjor det
vanskelig & generalisere studien til 4 gjelde “hele Norden” da hjemmefodselsvirksomheten i

Danmark, skiller seg fra de andre 3 land pa mange vis.

7. Konklusjon

I dette utvalg av kvinner som valgte 4 fode hjemme var det 13,5% som kunne defineres som
risikofedende utfra gitte kriterier. Denne undersekelsen har ikke funnet store forskjeller
mellom de to gruppene, kontraindikasjonsgruppen vs. lavrisikogruppen, hverken med hensyn
til bakgrunnskarakteristikka eller de maternelle/neonatale utfall som er malt.

Kvinner med tidligere bledning over 1000ml ser ut & ha risiko for gjentakelse av ny bledning,
ogsa ved planlagt hjemmefodsel. Svangerskapslengde utover det normale, er forbundet med
okt risiko for komplikasjoner for barnet. Ingen av de gvrige (uenskede) utfall er statistisk
signifikant pavirket av om kvinnen har en BMI over 30, er tidligere keisersnittoperert eller om
hun er tendring. Fadslene ser ut & forlope normalt med lave tall for intervensjoner og

komplikasjoner.

7.1 Implikasjoner og konsekvenser

Det er viktig & avklare hvor og hvordan kvinner skal fade sine barn. Sikkerhet og trygghet er
viktige aspekter i den sammenhengen. Den teori jeg har lagt til grunn, i kombinasjon med
mine analyseresultat avdekker tydelig at det ikke er en gitt sannhet hva som er sikkert og hva
som er trygt. Det avhenger av sd mangt og hvordan ting vektlegges varierer sterkt. Hver
fodsel, og konteksten rundt den, er helt unik og berer pa et stort potensiale for helsegevinst.

Dette har utfordret meg til & finne ut hvordan et slikt potensiale best kan forlases.

To kontrastfylte innslag 1 media de siste ukene, riksdekkende TV i Danmark (Andersen 2017)
og en “Fadselsblogg” 1 Australia, (Reed 2017) illustrerer tydelig hvor forskjellig situasjonen
kan vere for kvinner og jordmedre, ogsa i den vestlige verden. I Danmark er hjemmefodsler

pa sterk fremmarsj, myndighetene legger til rette for dette. Det er ogséa fokus pa kvinners
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valgfrihet i forhold til fedested. Motsatt ser man i Australia, der de nye helsesystemene, som
er under oppbygging, skaper byrakratiske utfordringer for hjemmejordmedrene.
Hjemmefodsel inngér ikke planene i det offentlige fedetilbudet og det leder til sma reelle
muligheter for jordmedre til 4 bista kvinner som vil fede hjemme. Jordmor Rachel Reed
skriver pa sin blogg at hun frykter en ekning i fenomenet “freebirthing” (fedsler uten hjelp av
profesjonell assistanse) som en konsekvens av at kvinner hindres adgang til 4 fede hjemme.
Dette er ikke en ny redsel. Allerede 1 2011skriver (Dahlen et al.) at en ekning av uassisterte
fodsler er en konsekvens av at kvinner ikke blir mett pa sine behov av kontinuerlig

jordmoromsorg og stette til en naturlig fedsel.

I Norge finnes lignende innstramminger av mulighetene til hjemmefodsel. I regelverket som
regulerer refusjonsordningen for jordmorhjelp er det presisert at det bare er lov for en (1)
jordmor a skrive regning etter en hjemmefoadsel. Mange jordmedre arbeider i team og ensker
a veere to 1 lag ved fodsel. Konsekvenser av slike beslutninger kan bli et redusert tilbud til
kvinnen i form av et nei fra jordmor ved forespersel om hjemmefodsel. Freebirthing er ikke
ukjent i Norge, og noe en umiddelbart ikke onsker skal oke 1 omfang. At kvinner ma fode pa

sykehus mot sin vilje heres ut som et paradoks i1 vér del av verden, men det forekommer.

Assosiasjonene gar ubgnnherlig tilbake til innledningen min, der kvinner fra Burkina Faso

fortalte om hvorfor de foder hjemme.

Det er nadvendig & arbeide videre med disse spersmalene. Oppgaven min har muligens besvart

noen spersmdl men har ogsa dpnet opp for nye.

e Kan - og ber - seleksjon til hjemmefodsel foregd pd annet vis enn utelukkende pa
bakgrunn av gitte kriterier?

e Erdet noen risikofaktorer som er overvurdert som arsak til uenskede utfall i forbindelse
med hjemmefodsel?

e Kan risikofaktorer vurderes annerledes i hjemmefodselssammenheng enn pa sykehus?

e Er det mulig at de reduseres i farlighet” i en hjemmefodselssammenheng?

e Er det forhold ved hjemmefodsel som bidrar til risikoreduksjon? Hvilke og hvorfor?

e Hvor reell er kvinnens rett til brukermedvirkning, nar faktiske og praktiske forhold
likevel kan hindre henne fra & gjennomfere en hjemmefodsel?

e Hvor mange kvinner ensker & fode hjemme, men hindres av slike forhold?
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e Hvilke konsekvenser kan komme som folge av at kvinner ikke har muligheten til & fode
hjemme?
e Motsatt: hvilke konsekvenser folger hvis kvinner gis muligheten til det - i sterre

utstrekning?

Til sist, for jeg endelig setter punktum, vil jeg gjerne besvare spersmalet som er stilt allerede 1
tittelen pa oppgaven min; “’Risikofedende og hjemmefgdsel Er det en god ide?”

Etter denne prosessen med mengder av kritisk tenking, mange refleksjoner, tilegnelse av ny
kunnskap samt mine egne undersokelsesresultat, er jeg modig nok til & svare at “’det & fode

hjemme som risikofedende trenger nodvendigvis ikke & vere en dérlig ide”.
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Table 1. Characteristics of the total group of 3068 women who planned and were approved
for home birth, divided into a "Contraindication group" and a "Low risk group".

Total population Contraindication group | Low risk group
(n=3068) (n=413) (n=2655)
Frequency Percent Frequency Percent | Frequency | Percent
% % %
Total 3068 413 13.5% | 2655 86.5 %
Country
Norway 482 15,7 49 11,9 433 16,3
Sweden 445 14,5 48 11,6 397 15,0
Denmark 1843 60,1 264 63,9 1579 59,5
Iceland 298 9,7 52 12,6 246 9,3
Missing 0 0,0 0 0,0 0 0,0
Parity
Primipara 572 18,6 49 11,9 523 19,7
Multipara 2446 79,7 362 87,7 2084 78,5
Missing 50 1,6 2 0,4 48 1,8
Smoking
No 2805 91,4 371 89,8 2434 91,7
Yes 204 6,6 36 8,7 168 6,3
Missing 59 1,9 6 1,5 53 2,0
Civil status
Married/cohabitant 2992 97.5 405 98,1 2587 974
Other 67 2,2 7 1,7 60 2,3
Missing 9 0,3 1 0,2 8 0,3
Age (years)
<20 10 0,3 10 2.4 0 0,0
20-24 201 6,6 26 6,3 175 6,6
25-29 767 25,0 91 22,0 676 25,5
30-34 1199 39,1 162 39,2 1037 39,1
35-39 736 24.0 106 25,7 630 23,7
>40 138 4,5 16 3,9 122 4,6
Missing 17 0,6 2 0,5 15 0,6
BMI (kg/m2) *
BMI mean (SD) 23,4 (3,8) 27,7 (6,1) 22,7 (2,8)
<18,5 103 3,4 12 2,9 91 3.4
18,5-24,9 1994 65,0 158 38,3 1836 69,2
25-29.,9 535 17,4 32 7,7 503 18,9
30-34,9 154 5,0 154 37,3 0
35-39,9 41 1,3 41 9,9 0
>40 4 0,1 4 1,0 0
Missing 237 7,7 12 2,9 225 8,5
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Previous CS**

No 2924 95,3 269 65,1 2655 100,0

Yes 144 4,7 144 34,9 0

Missing 0 0,0 0 0,0 0

Previous PPH***

No 3024 98,6 370 89,6 2654 100,0

Yes 43 1,4 43 10,4 0

Missing 1 0,0 0 0,0 1

Gestational age

Preterm birth 8 0,3 8 1,9 0

37+0 - 42+0 weeks 2956 96,3 373 90,3 2583 97,3

post term birth 29 0,9 29 7,0 0

Missing 75 2,4 3 0,7 72 2,7
3068 100 413 100 2655 100

*: BMI calculated based on pre-pregnancy weight or weight measured at first consultation,

before 12 weeks gestational age.
**: Previous caesarian section.

*#%*: Previous incident of postpartum hemorrhage.
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Table 2a. Maternal and neonatal outcomes in the total group of planned homebirths, divided into
the two groups "Contraindication group" and "Low risk group" with p-value for difference between
groups.

Contraindication group (n =413) Low risk group (n =
2655)
Outcome Missing Frequency (%) Frequency P - value
(%)
Cesarean section 0 % 5(1.2) 43 (1.6) 0.533
Assisted vaginal delivery 0 % 1(0.2) 27 (1.0) 0.123
Postpartum hemorrhage > 1000 | 7 % 16 (3.9) 48 (1.8) 0.003
ml
Obstetric anal sphincter injury 12 % 3(0.7) 19 (0.7) 0.992
Adverse perinatal outcome* 0% 16 (3.9) 78(2.9) 0.304
Delivered at home 1 % 374 (91) 2398 (90.3) 0.996

Table 2b. Maternal and neonatal outcomes in the total group of planned homebirths.
"Contraindication group" and "Low risk group" divided into subgroups of nullipara- and
multiparous women.

Contraindication group Low risk group (n=2655)
(n=413)
Multipara Primipara Multipara Primipara
(n=362) (n=49) (n=2084) (n=523)
Outcome Frequency Frequency Frequency Frequency (%)
(%) (%) (%)
Cesarean section 3(0,8) 24,1 13 (0,6) 28 (5,4)
Assisted vaginal delivery 1(0,3) 0 7 (0,3) 18 (3,4)
Postpartum hemorrhage > 1000 | 12 (3,3) 4(8,2) 27 (1,3) 21 (4,0)
ml
Obstetric anal sphincter injury 1(0,3) 24,1 6 (0,3) 11(2,1)
Adverse perinatal outcome* 92,5 7 (14,3) 41 (2,4) 25 (4,8)
Delivered at home 335(92,5) 39 (79,6) 1978 (94,9) 390 (74,6)

*. Adverse perinatal outcome defined as a child with Apgar score < 7 after 5 minutes and/or a
child transferred to hospital within 6 hours after birth and/or perinatal death within first week
after birth.

37



Table 3. Odds ratio for maternal and neonatal outcomes when risk factors are present#*.

Cesarean section Assisted vaginal OASIS** Post partum hemorrhage Not delivered at home Adverse perinatal
delivery > 1000 ml outcome***
Included in model N=2740 N =2740 N =2449 N =2856 N =2661 N=2686
OR (95% CI) | p-value | OR (95% p-value | OR (95% p-value | OR (95% CI) p-value | OR (95% CI) | p-value | OR (95% CI) p-value
CDh CD
Body mass index > 30 1.04 0.347 0.96 0.554 0.93 0.373 1.03 0.361 1.05 0.013 1.01 0.729
(0.96-1.13) (0.86-1.09) (0.79-1.10 (0.96 —1.11) (1.01-1.09) (0.95-1.07)
Gestational age 1.23 0.844 1.18 0.775 8.17 <0.001
(<37+0 or >42+0 (0.16 - 9.30) (0.39-3.54) (3.40-19.64)
weeks)
Previous cesarean 1.83 0.422 1.54 0.682 2.24 0.136 1.39 0.344 1.62 0.317
section (0.42-8.00) (0.20-11.91) (0.78 — 6.43) (0.70-2.75) (0.63 -4.13)
Previous post partum 5.69 0.006
hemorrhage (1.65 - 19.65)
Parity-primipara 9.81 <0.001 9.92 <0.001 6.42 <0.001 3.93 <0.001 7.00 <0.001 2.51 <0.001
(5.02-19.18) (4.20-23.44) (2.27-18.18) (2.24 - 6.90) (5.20-9.44) (1.55-4.08)

#: Significant results highlighted in bold text.
*: Cells without any figures = the variable is not included in the analysis due to «missing» or too few cases for a result.
**: OASIS = obstetric anal sphincter injuries
**%*. Adverse perinatal outcome defined as a child with Apgar score < 7 after 5 minutes and/or a child transferred to hospital within 6 hours after birth and/or perinatal death
within first week after birth
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