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Muntlig presentation av Ingegerd Hildingsson, barnmorska, professor.
For bilder — se powerpointpresentationen Vardformer vid barnafédande,
kunskapslage, énskemal och riktlinjer.

Jag kommer att prata om kunskapslaget, vad det finns for evidens for olika
vardformer. Jag kommer ocksa att berétta om foraldrars 6nskemal om
vardformer fran nationella och regionala studier.

Jag tankte borja med att uppdatera oss alla om vart uppdrag. | halso- och
sjukvardslagen star det att vi ska tillhandahalla evidensbaserad vard, den ska vila
pa vetenskap och beproévad erfarenhet. Vidare att varden skall sa langt som
mojligt utformas och genomforas i samrad med patienten och patienten skall
visas omtanke och respekt

Vad menar vi ndr vi pratar om evidens?

Willman och Stoltz har gjort en dverséttning av Sacketts definition om
evidensbaserad medicin, den lyder sahar: “Evidens ar det samvetsgranna,
tydliga och omdomesgilla anvandandet av basta aktuella bevis for beslut om
individuella patienters vard. Anvandandet av EBM innebér att integrera
individuell klinisk expertis med basta tillgangliga kliniska bevis fran systematisk
forskning”

Tillampningen av EBM innehaller dels ett forhallningssétt och en vilja genom
tillampa basta vetenskapliga bevis som underlag for vardbeslut. Dels innebér det
en Process i att - systematiskt sammanstélla, kvalitetsgranska, vardera, tolka,
och tillampa befintliga forskningsresultat

Vid framtagning av evidens ser man inte till enskilda studier utan man gor
Kunskapssammanstallningar, i form av Systematiska litteraturéversikter, Meta-
analyser pa kvantitativa studier, Meta-synteser pa kvalitativa studier men aven
Integrativa litteraturdversikter

Hur hittar vi evidens?
Health Technology Assessment (HTA), Sverige: Statens Beredning for
Medicinisk Utvardering (SBU), Cochrane collaborations dversiktsartiklar.
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Nar man véntar och ska foda barn i Sverige &r ju normen att man har sin vard
vid barnmorskemottagning, dar man oftast traffar samma barnmorska och oftast
har individuella besok. Frlossningen sker pa sjukhus, dar har man séllan en
kand barnmorska. Det finns fa alternativ i forlossningsvarden. Eftervarden
kannetecknas av kort vardtid och ibland hembestk

Normen vid fodandet ar alltsa att den sker vid forlossningsavdelning pa sjukhus.
| Sverige har det funnits nagra alternativa vardformer som gatt i graven och
hemfdrlossning ar ju valdigt séllsynt.

Vénder vi blickarna mot andra lander sa finns det fler alternativ, till exempel
olika typer av Normalforlossningsenheter (lagriskenheter), Birth centers, det vi i
Sverige kallat ABC-kliniker (fristaende eller pa sjukhus). Det finns ocksa
modeller med team och det som kallas case-load - vi kommer tillbaka till det
strax.

Nar man har studerat effekter av olika vardformer sa har man anvant
Kohortstudier - foljer en grupp Over tid - eller Randomiserade studier - dar
kvinnor lottas till olika vardformer. | de randomiserade studier som finns sa ar
urvalet oftast kvinnor bedomda ha lag risk for komplikationer. Ibland har man
sett avhopp fran randomiserade studier om man &r missndjd med lottning.

En viktig sak géller ocksa analysforfarandet i randomiserade studier, Intention-
to-treat- analyseras i den grupp man lottats till oavsett Overflyttning

De utfall som oftast studerats &r dels de Obstetriska/medicinska utfall som
Interventioner och andelen Operativa forlossningar och dér har man har ofta sett
att vissa grupper ar mer utsatta. Ett annat vanligt utfall ar Tillfredsstallelse med
varden dar man sett att vissa grupper &r mindre nojda: 1ag utbildning, yngre,
forstfoderskor, ensamstaende, att det har betydelse om man fatt vélja
vardform/lottats, och det har betydelse nar man fragar.

Viktigt att inte fraga om tillfredstallelse med varden for tidigt, man far dels
socialt accepterade svar om kvinnorna svarar pa fragor om hur de upplevt
varden nar de fortfarande ar kvar pa sjukhuset, dels vet man att kvinnor behover
tid att processa sina upplevelser, vi vet till exempel att férlossningsupplevelsen
andras over tid.

Nar det géller vard vid lagriskenhet sa finns det en Cohrane review fran 2012.
Dér ingar tio randomiserade studier med 11,795 kvinnor. Alla studier var
utforda pa sjukhusanslutna lagriskenheter. Inga RCT av fristaende enheter
hittades



Att lottas till vard vid Iagriskenhet innebar minskad risk for att behdva
epiduralbeddvning eller oxytocinstimulering, eller att férlossningen avslutades
med sugklocka eller tang, och en lagre risk for klipp i backenbotten.

Att lottas till vard vid lagriskenhet 6kade chanserna till: att inte anvanda
smartlindring, spontan vaginal forlossning, att man ammade 6-8 veckor efter
forlossning och att fa en Mycket positiv forlossningsupplevelse

Den slutsats forfattarna drog fran den har systematiska éversikten &r att
Lagriskavdelningar pa sjukhus har samband med lagre forekomst av medicinska
interventioner under forlossningen och hdgre grad av tillfredsstéllelse utan att
6ka nagra risker for mor eller barn

Modeller som framjar kontinuitet aterfinns inom vardformerna Team midwifery,
Caseload midwifery, Kénd jordmor/known midwife/one-to-one care och finns
aven inom ABC-vard

Team midwifery utvecklades starkt i slutet av 1990-talet och vanligtvis arbetar
6-10 barnmorskor i grupp, varje barnmorska ansvarar for 40 gravida kvinnor per
ar. Man har ofta ett roterande schema mellan médravard, forlossningsvard och
eftervard. | studier av team midwifery har vanligtvis kvinnor med lag risk for
komplikationer inkluderats. Vardformen ar vanligast forekommande i Australien
och England

Men den vardform som kommer allra starkast ar case-load dar en barnmorska ar
huvudansvarig for varden av kvinnan och har en kollega som técker upp vid
franvaro. Vardformen innebar hog grad av kontinuitet eftersom barnmorskan
foljer kvinnan fran graviditet-forlossning-eftervard upp till barnet ar 6 veckor.
Forlossningen kan ske i hemmet, pa sjukhus eller Birth centers. England,
Australien och Nya Zeeland &r de lander dar vardformen fatt starkast faste. Jag
vill sarskilt belysa tva stora studier om caseload.

En stor studie COSMOS, genomfoérdes i delstaten Victoria, Australien, dar ar
kejsarsnittsfrekvensen ar 30 %, och 50 % har privat vard. | den har
randomiserade studien ingick 2314 kvinnor, offentlig vard, lagrisk, lottade
antingen till caseload vilket innebar att ha en primér barnmorska genom
vardkedjan och viss vard av erséttare eller till Standardvard - OB eller GP eller
BM (oftast mix). Det primdra utfallet: Andel kejsarsnitt och Sekundéra:
Instrumentell forlossning, bristningar, induktioner, neonatalvard,
graviditetslangd, Apgarbeddémning, fodelsevikt.



Analysen gjordes enligt Intention-to-treat (analyseras i den grupp man lottats till
oavsett vad som hander). Resultatet visade att kvinnor som fatt caseload hade
mindre risk for kejsarsnitt, fler vaginala fodslar, farre epiduralbeddvningar, farre
klipp och farre barn som behévde neonatalvard. Den slutsats man drog fran
studien var att pa sjukhus med hog kejsarsnittsfrekvens kan barnmorskeledd
vard minska andelen CS bland kvinnor bedémda ha lag risk for komplikationer

Né&stan samtidigt gjordes en liknande studie i Sydney Australien. Dér ingick
aven kvinnor bedémda som hdg risk, men man exkluderade tvillinggraviditeter
och planerade kejsarsnitt. De 1748 kvinnorna lottades till att ha en barnmorska
genom hela véardkedjan samt viss vard av ersattare. Aven i den har studien kunde
standardvard innebara att man traffade flera olika vardgivare. Aven har var det
Priméra utfallet Andelen kejsarsnitt och de Sekundéra: forlossningssétt, EDA,
neonatalvard, prematurfodsel Apgarbeddmning, men man tittade dven pa
kostnader.

Det var samma analyssatt. Nar kvinnor med olika grader av risk ingick i studien
fann man ingen skillnad i kejsarsnittsfrekvens, ingen skillnad i instrumentella
forlossningar, ingen skillnad i spontana vaginala fodslar, ingen skillnad i EDA
eller neonatalt utfall men en billigare vard. Den slutsats som drogs var att Case-
load midwifery ar en saker och billig vardform for alla kvinnor oavsett risk.

De tva studierna om caseload ingar ocksa i en cochranereview dar sammanlagt
15 randomiserade studier med 17 674 kvinnor ingar. Alla studier bedémdes ha
hog kvalitet. Sammantaget fann man att kvinnor som fatt caseload hade férre
epiduralbeddvningar, farre instrumentella férlossningar och klipp, fler spontana
forlossningar, nagot langre forlossningsforlopp och farre prematura
forlossningar. Vidare att dessa kvinnor hade farre sena missfall, oftare en kand
barnmorska med vid forlossningen, ndjdare kvinnor och en billigare vard.
Slutsatsen blev att alla kvinnor bor erbjudas barnmorskeledd vard med
kontinuitet.

Man maste forstas stalla sig fragan om caseload &r en bra modell for
barnmorskor?

Jag har hittat tva studier som visar att trots att barnmorskor ar i beredskap sa
minskar risken for utbrandhet och arbetstillfredsstéallelsen 6kar om man arbetar i
caseload. Jag gjorde for nagra ar sen en studie av ett nationellt urval av
barnmorskor dar vi stallde fragan »Hur tycker du att varden bor forindras? Hur



skulle du vilja arbeta? Manga barnmorskor skrev kommentarer om énskemal
om arbeta med kontinuitet, normalavdelningar, ABC-vard.

Jag tankte bara néamna lite kort om hemfdrlossningar.

Aven om det ar en alternativ vardform sé ar det ju valdigt ovanligt i Sverige men
globalt &r det den vanligaste forlossningsplatsen fast det inte alltid ar 6nskvért.
Aven om det erbjuds hemforlossning kan det vara svart att hitta barnmorska.

| Sverige &r forekomsten av hemforlossningar minde an 1/1000 (ingar €] i HS,
undantag Stockholm). I Norge 2/1000 (ingar HS, skattefinansierat, Finland
0,5/1000 (ingar ej i HS), Danmark 12/1000 (ingar HS, skattefinansierat), Island
18/1000 (ingar HS, skattefinansierat). Holland 30/100 (ingar HS) som paborjar
hemforlossning.

| Sverige &r ju hemférlossning ett hett debatterat amne, trots de studier som finns
om sakerhet. Det finns 1 randomiserad studie — 11 kvinnor ingar. Inte
anvandbar. Men man ser valdigt olika pa forlossning i varlden.

| Sverige starkt motstand framfor allt fran forlossningslakare, och i USA —
(2008) rekommenderar sjukhusforlossning for alla. Men i England stadgar
(NICE guidelines) att friska omfoderskor kan rekommenderas att foda hemma.

Det hér schemat — se powerpoint presentation - visar utfall for forstfoderskor
och omfoderskor i relation till férlossningsplats. Man har utgatt fran den
planerade forlossningsplatsen och resultatet visar att interventionerna okar ju
mer medikaliserad varden ér.

Men utifran den har genomgangen sa rekommenderas kvinnor i England, nar de
ar bedomda ha lag risk for komplikationer (cirka 45%): att man ska forklara for
kvinnor att de kan valja forlossningsplats, uppmuntra omféderskor till
hemforlossning eller pa barnmorskeledd enhet, uppmuntra forstfoderskor att
foda pa barnmorskeledd enhet pa sjukhus. Och om forstfoderskor vill foda
hemma bor de upplysas om nagot 6kade risker for barnet

Aven i Holland som har flest hemforlossningar i Europa har man genomfort en
Nationell kohortstudie: 743 070, lagriskbedomda kvinnor, barnmorskeledd vard,
planerat hemma eller pa sjukhus. Av alla dessa hade 63% planerat att foda
hemma. Utfallet som studerades var Perinatal mortalitet upp till 28 dagar pp.
Resultatet visade att bland Forstfoderskor:1.02/1000 hemma, 1.09/1000 pa
sjukhus, bland Omfoderskor: 0.59/1000, 0.58/1000. Man jamforde neonatalvard



och fann ingen skillnad mellan forstfoderskor med planerad hem eller
sjukhusférlossning, men lagre forekomst hos omfoderskor som planerat féda
hemma. Man fann ingen okad risk for svara perinatala utfall, men studiens
resultat sags vara begransad till regioner dar hemforlossning ingar i
sjukvardssystemet

Men da kommer vi till fragan om alternativa vardformer ar intressant for
svenska kvinnor? Hur manga kvinnor i Sverige vill foda hemma? Hur manga
kvinnor vill foda pa ABC-klinik? Finns det intresse for vardformer som innebér
kontinuitet med samma barnmorska?

Jag vill presentera data fran en Nationell och en regional studie dar vi stallt
samma fragor till kvinnor under och efter graviditet. I den nationella studien
som kallas KUB-projektet ingar drygt 3000 kvinnor och i den regionala som
kallas FIV-Foda Barn i Vasternorrland ingar 1200 kvinnor.

| den nationella studien som genomfoérdes 1999-2000 sa dnskade mellan 2-5%
foda hemma, i den regionala studien som genomfordes 2007-2008 var det
omkring 2%. Samtidigt kan vi ju konstatera att det ar betydligt fler an den lilla
promille som faktiskt sker.

Vissa faktorer hade samband med att dnska hemforlossning. | den nationella
studien var det kvinnor med lag utbildningsniva, som ville ha barnets syskon
eller véninna med, de ville inte ha farmakologisk smértlindring och de var
missndjda med de medicinska aspekterna av forlossningsvarden. | det regionala
projektet fann vi inga skillnader i bakgrundsfaktorer.

Nar det galler ABC-vard sa foregicks fragan av en forklaring om att ABC-vard
innebar modra-och forlossningsvard i hemlik miljé med samma barnmorskor dar
naturlig forlossning efterstravas och medicinsk teknik &r begransad. I den
nationella studien var det omkring en fjardedel av kvinnorna som 6nskade denna
vardform. I den regionala studien mellan 5-8%.

Kvinnor som 6nskade ABC-vard i KUB-projektet ville ha en kand barnmorska
med, ville inte ha farmakologisk smértlindring, Upplevt kontroll under
forlossningen. | FIV-projektet: Inga skillnader i bakgrundsfaktorer i mitten av
graviditet, men fler som hade fott sitt forsta barn var intresserade av vardformen
nar de tillfragades tva manader efter forlossningen.

Hur var det da med fragan om kontinuitet med samma barnmorska?
Jo, kring halften av kvinnorna i bada undersokningarna énskade detta.



Vi fann en del likheter i bakgrundsfaktorer i de bada studierna. Det var yngre
kvinnor, forstfoderskor och forlossningsrddda kvinnor som 6nskade kontinuitet.
| det regionala projektet sag vi dven detta intresse bland kvinnor som ej var
sammanboende.

Som slutord vill jag poangtera att alternativa vardformer, sarskilt for kvinnor
bedomda ha lag risk for komplikationer ser ut att vara medicinskt sakra,
kostnadseffektiva och svarar upp mot kvinnors 6nskemal

Jag vill avsluta med ett citat fran en av barnmorskorna som besvarade
frageformularet om arbetsmiljé och hélsa, eftersom jag tror att barnmorskor
kommer tillbaka till varden om de far mojlighet att arbeta i vardformer som
baseras pa evidens och kvinnors 6nskemal

"Min erfarenhet dr att smaskalighet som medfor kontinuitet och éverblickbarhet
ar oerhort viktiga parametrar bade for dem som ger vard och dem som far vard.
Atminstone dr det avgérande i virden av ndgot sd “primitivt och omodernt”
som barnafodandet. Kvinnor behéver en oas med lugn och ro nar de ska foda.
De behdver en grupp, helst med valkénda, och trygga barnmorskor kring sig
och som har tilltro till att vaga foda. Barnmorskor blir trygga i en miljo dar det
ar kutym att trygga varandra som grupp. Dar 6édmjukhet och inte radsla infor
det oférutsedda odlas i gruppen....”
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