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Introduktion

| foreliggande rapport presenteras resultat fran projektet Barnmorska Hela Vagen, som
finansierades av satsningen pa forlossningsvarden som initierades av Sveriges Kommuner och
Regioner (SKR), samt regionala FoU-medel och externa projektmedel fran Vetenskapsradet
och Kamprads stiftelse. Den praktiska delen av projektet startade 1/2 2017 och avslutades i
juni 2019. Data har samlats in l6pande. Projektet har bestatt av flera faser; uppbyggnad,
genomfdrande och utvardering. Dessa faser har skett simultant, vilket & grunden i
aktionsforskning, den ansats som kannetecknar projektet. Forskning har varit kopplad till det
faktiska arbetet redan fran borjan. Den presenterade modellen Barnmorska Hela Véagen har
inte varit statisk utan anpassats till de radande férhallanden som kannetecknar ett
glesbygdsomrade med langa avstand till narmaste forlossningsklinik. |
aktionsforskningsansatsen har principerna om demokrati, delaktighet, reflektion och
forandring k&nnetecknat processen. Denna process har foljts genom hela projekttiden genom
regelbundna projektméten, diskussioner och planering. Efter implementering har fortlpande
utvarderingar, justeringar och omarbetningar av arbetssattet genomforts. De viktigaste
orsakerna till forandringar har baserat pa barnmorskornas énskemal, i syfte att hitta en hallbar
modell som passar barnmorskor, kvinnor och verksamheten. Rapporten ar upplagd sa att forst
presenteras bakgrund till vardmodellen, déarefter kommer ett metodavsnitt som beskriver
genomforandet. Sammanfattande resultat av kvinnornas bakgrund, erhallen vard under
graviditet, férlossning och eftervard beskrivs. Ett avsnitt belyser sérskilt vad som hander med
forlossningsradsla da denna grupp prioriterades i projektet. Svaren pa 6ppna fragor belyses

fran kvinnornas kommentarer i frageformularen.

Efter denna inledande presentation féljer ssmmanfattningar av de vetenskapliga artiklar som
projektet genererat. Vissa av dessa genomgar for narvarande granskningsprocess och kan
komma att forandras nagot. Rapporten avslutas med en sammanfattande diskussion om

styrkor och svagheter i projektet och vilka lardomar som dragits.



Bakgrund

Vardformer med kontinuitet innebér att samma barnmorska eller grupp av barnmorskor
ombesorjer varden under graviditet, forlossning och den forsta tiden efter barnets fodelse for
ett bestdmt antal kvinnor. Det dr vanligt att en barnmorska har det priméra ansvaret och delar
beredskap for forlossning med andra barnmorskor [1].

Vardformer med barnmorskekontinuitet gar ofta under namnen team midwifery eller caseload
midwifery i internationell litteratur och i detta projekt kallas vardformen Barnmorska Hela
Vagen. Liknande vardformer har i internationella studier visat pa ett medicinskt sakert
arbetssatt och okad tillfredsstallelse for bade kvinnor och barnmorskor [1]. Sedan
halvtidsrapporten skrevs har manga nya forskningsrapporter publicerats. Samtliga rapporter
och vetenskapliga artiklar pekar at samma hall; den starka evidensen for att vardmodeller med
barnmorskekontinuitet forbattrar kvinnors och barns hélsa [1], &r en kostnadseffektiv [2] och

hallbar vardform, i glesbygdsomraden [3].

I en Cochraneoversiktsartikel har resultatet fran 15 randomiserade studier dar vardformer
med barnmorskekontinuitet jamforts med *vanlig vard’ [1]. | 6versiktsartikeln ingar
sammanlagt 17 674 kvinnor som lottats till antingen en vardform som innebér att samma
barnmorska eller grupp av barnmorskor féljer kvinnan fran forsta besokt inom
modrahalsovarden, genom fodsel och den forsta tiden efterat (kan vara upp till sex veckor),
eller till sedvanlig vard. Alla studier bedomdes ha hog kvalitet. De ingaende studierna i
oversiktsartikeln kommer fran England, Australien, Kanada och Irland. Sammantaget
framkom att kvinnor som fatt vardform med barnmorskekontinuitet hade farre
epiduralbeddvningar, farre instrumentella forlossningar och klipp, fler spontana férlossningar,
nagot langre, forlossningsforlopp och farre prematura forlossningar. Vidare fann man att
kvinnor som erfarit vard med hog grad av kontinuitet av en kand barnmorska hade farre sena
missfall, oftare en k&nd barnmorska med vid férlossningen, ndjdare kvinnor och en billigare
vard. Cochranes oversiktsartikel rekommenderar att de flesta kvinnor bor erbjudas hogre grad
av kontinuitet for att uppna lagre anvandning av interventioner, hdgre grad av spontana
vaginala forlossningar och hogre grad av tillfredstéllelse med varden [1]. Jamfort med den
svenska varden under graviditet och forlossning kan det vara svart att gora helt likvardiga
jamforelser da varden ser olika ut och forutsattningarna i standardvarden varierar mycket. |
manga lander finns privat vard, och det ar val kant att kejsarsnittsfrekvensen ar hogre i privat
regi. | Sverige ar barnmorskan den priméra vardgivaren under graviditet och forlossning. Om

komplikationer tillstoter samarbetar barnmorskan med lakare, men det ar ovanligt att lakare
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enbart assisterar vid forlossningar, undantaget ar kejsarsnitt. Aven dar har barnmorskan en

central roll i varden av mor och barn fore, under och efter kejsarsnittet.

Barnmorskors arbetssituation

Tidigare forskning har visat att barnmorskor I6per hog risk for utbrandhet [4]. | Sverige, men
aven internationellt, finns en stor brist pa barnmorskor, da manga lamnar yrket, ofta pa grund
av situationen pa landets forlossningsavdelningar. Att arbeta i vardformer med kontinuitet
genom vardkedjan, som exempelvis caseload, har visats innebéra lagre risk for utbrandhet
bland barnmorskor och hogre grad av tillfredsstéllelse [5-6]. Att arbeta i kontinuitetsmodeller
har visat sig vara tryggt, tillfredsstallande och hallbart [3] och gor att barnmorskor sannolikt
kommer att stanna i yrket [7-8]. Manga barnmorskor beskriver att de har svart att tanka sig ga
tillbaks till schemabundet arbete pa en forlossningsavdelning efter att ha provat pa arbetet i

vardmodeller med kontinuitet [3, 9].

Det finns alltsa tydlig evidens for de positiva effekterna av vardformen caseload, som innebéar
att all vard under graviditet, forlossning och eftervard ges av samma barnmorska med viss
vard av hennes ersattare som ocksa ar kand for kvinnan. Evidensen visar att vardformer med
kontinuitet ar béattre for kvinnorna med farre interventioner och 6kad tillfredsstéllelse med
varden [1]. Det finns ocksa evidens for att arbete i kontinuitetsmodeller &r battre for
barnmorskor eftersom vardformen verkar minska risk for utbrandhet och avhopp fran yrket

och ger hogre arbetstillfredsstallelse [7-8].

Kvinnors intresse for vardformer med kontinuitet

Eftersom vardformer med kontinuitet som exempelvis caseload ar narmast obefintlig i Sverige
har intresset for att ha samma barnmorska genom hela vardkedjan efterfragats i en nationell
och en regional studie. | den nationella studien som genomférdes 1999-2000 dnskade 52% av
kvinnorna ha samma barnmorska. | den regionala studien som genomfordes 2007-2008
onskade 55% av kvinnorna och 58% av mannen denna vardform [10]. | bada dessa studier var
det kvinnor som var yngre an 25 ar, forstfoderskor och kvinnor med forlossningsradsla som i

hogre grad onskade denna vardform [10].

Det kvinnor uppskattar mest nar det galler vardformer med barnmorskekontinuitet visas i en
meta-syntes, dar resultatet fran 13 kvalitativa studier om kvinnors upplevelser sammanstallts.
Det 6vergripande temat som identifierades innehdll ett 6verordnat koncept om betydelsen av

relationens mellan barnmorskan och kvinnan. Det dvergripande temat stérktes av



underliggande teman som handlade om kvinnocentread vard, tillit och att kanna sig starkt i sin
formaga [11].

Sveriges Kommuner och Landsting har i sin rapport Trygg Hela Vagen [12] identifierat
utvecklingsmojligheter i varden under och efter graviditet, dar ett av forbattringsforslagen ar
att utveckla och utvardera vardmodeller som méjliggor en okad kontinuitet i relationen mellan
patient och vardpersonal och ger som exempel att utveckla alternativa vardmodeller dar en
och samma barnmorska, eller grupp av barnmorskor foljer med patienten under bade

graviditet och forlossning.

Det har hittills saknats kunskap om majligheterna att implementera vardformer med
kontinuitet i Sverige och studera dess effekter, speciellt i glesbygdsomraden. | samband med
planerad omorganisation av forlossningsvarden i Solleftea gavs tillfalle att prova ett nytt
arbetssatt. | dagslaget har likande vardformer initierats i Uppsala (for forlossningsradda
kvinnor) och i Stockholm (Karolinska Huddinge). Intresse for liknande vardformer finns i
manga delar av landet

Syftet med slutrapporten ar att redovisa resultatet fran olika delstudier i projektet Barnmorska
Hela Vagen.

Metod

Forskningsansats

Aktionsforskningsansatsen innebar att forskare och projektdeltagare tillsammans utformat
I6sningar pa vardmodellens utformning och implementering. Detta skiljer sig fran annan
forskning dar det ar vanligare att forskaren intar en mer objektiv roll och star utanfor
processen. Principerna om demokrati, deltagande, reflektion och férandring ar centrala inom
aktionsforskning [13]. | praktiken har det inneburit att forskare, projektledare och
projektbarnmorskor tillsammans utformat, utvecklat och provat olika arbetssétt. Denna
rapport fokuserar pa data fran kvinnor och barnmorskor, data fran partners och andra aktorer

kommer att presenteras i annat fokus.
Rekrytering av barnmorskor och projektdeltagare

Projektbarnmorskorna rekryterades fran ordinarie verksamhet i Solleftea i samband med
stdngningen av BB/Forlossning. Efter ett intervjuférfarande rekryterades initialt fem
barnmorskor, varav en med heltidstjanstgéring och fyra pa 75%. Det var

projektbarnmorskornas egna énskemal som styrde graden av tjanstgéring. Tre av
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barnmorskorna hade sin senaste tjanstgoring vid BB/Forlossning i Solleftea, tva barnmorskor
arbetade i huvudsak med mdodrahalsovard/ungdomsmottagning. Barnmorskorna inskolades i
modrahalsovard respektive forlossningsvard under det forsta halvaret. Bredvidtjanstgoring har
ocksa skett vid lanets tva forlossningsavdelningar, i syfte att lara kanna personal, rutiner och
lokaler. Under perioden februari-juli 2017 pabdrjades rekrytering av projektdeltagare, med
beréknat forlossningsdatum fran 1/8-2017, da beredskap for att folja med till
forlossningsavdelningen pabdrjades. Under projekttiden har bemanningen varierat, beroende
pa sjukskrivningar, och byten av arbetsplats. Nar beredskapen startade fanns fyra barnmorskor

verksamma i projektet.

Rekryteringen av blivande fordldrar har skett konsekutivt. Initialt informerade personal vid
ordinarie modrahalsovard i Sollefted/Kramfors upptagningsomrade potentiella studiedeltagare
i samband med att kvinnorna kontaktade madrahalsovarden telefonledes for bokning av
inskrivningsbesok. | ett senare skede har foraldrar dven kontaktat Barnmorska Hela Vagen
direkt. Projektet hade hog prioritet for yngre kvinnor, ensamstaende kvinnor, forstfoderskor,
och forlossningsradda kvinnor, men andra kvinnor inkluderas ocksa i man av plats.
Utlandsfodda kvinnor som kunde gora sig forstadda pa svenska spraket ingick i rekryteringen.
Att kunna gora sig forstadd pa svenska var viktigt infor forlossningen da mycket
kommunikation skedde via telefon.

Vardmodellens forutsattningar

Kvinnorna tilldelades en priméaransvarig barnmorska, som ombesoérjde samtliga besdk under
graviditeten. Foraldrarna gavs aven mojlighet att traffa alla projektbarnmorskor i samband
med informationsmé&ten om projektet (varannan manad), foraldrautbildning (varje manad)
eller i samband med besoken i modrahalsovarden. Foéraldrarna informerades om att
barnmorska fanns i beredskap under viss del av dygnet och de situationer som kunde géra det
svart att folja med in till forlossningsavdelningen (ex vid sjukdom, utbildning, semester, eller
om barnmorskan redan varit ivag pa forlossning under dygnet). Beredskap for forlossning
erbjods fran 1/8 2017, under del av dygnet, narmare bestamt fran 07- midnatt. Anledningen

till att dygnetruntberedskap inte kunde erbjudas var mestadels att det var ont om barnmorskor.

I samband med forlossningens start kontaktades den barnmorska som var i beredskap per
telefon. Beroende pa forlossningens forlopp och kvinnans behov avtalades darefter tid och
plats for bedémning av forlossningens start. Om kvinnan akt in till sjukhus under natten da

ingen barnmorska fanns i beredskap uppmanades foéraldrarna att tala in ett meddelande i



beredskapstelefonen. For att underlétta kontakt med projektbarnmorska i beredskap ringde
aven forlossningspersonal upp och rapporterade om kvinnan. Projektbarnmorskan som var i
beredskap ansvarade sedan for forlossningens handlaggning enligt sjukhusets rutiner.
Onskemal om forlossningssjukhus styrdes i hog grad av kvinnans/parets 6nskemal.

Aktionsforskningsansatsen resulterade i tva 6vergripande modeller under projekttiden.
Modell 1

Den 1/8-2017 nér beredskapen startade fanns fyra barnmorskor i beredskap. De hade sin
beredskap i hemmet dar de kunde nas via beredskapstelefonen som hade utomordentlig
tackning, liknande fjallraddningens mobila telefoni. Den barnmorska som var i beredskap
hade aven en fyrhjulsdriven bil dar utrustning fanns for akuta forlossningar samt dator med
uppkoppling mot kvinnoklinikernas journalsystem. Om barnmorskan var ivag pa forlossning
sa stannade hon oftast kvar tills barnet var fott. Beroende pa situationen och tid pa dygnet
kunde barnmorskan lamna 6ver till ordinarie férlossningspersonal om hon arbetat som langst
12 timmar, eller sova 6ver pa sjukhuset om sa kravdes innan hemfard. Den sammanhéngande
beredskapsperioden i den forsta modellen var mandag morgon till fredag morgon 07.00-24.00
varje dag (fyra dagar) och fredag morgon till mandag morgon samma tid (tre dagar).
Barnmorskorna roterade mellan dessa beredskapsveckor vilka oftast atféljdes av ledig vecka.
Detta innebar att varje barnmorska var i beredskap var fjarde vecka och var fjarde helg, med

vissa undantag.
Modell 2

Den andra modellen utarbetades efter barnmorskornas 6nskemal, da den langa resvagen och
ofta daliga véaglaget paverkade deras upplevda arbetsmiljo. Detta innebar att, fran och med
1/5- 2018 fram till projektavslut 30/6 2019, barnmorskorna var i beredskap och fanns fysiskt
pa mottagningen i Solleftea varje dag mellan 07-17, om de inte var ivag pa forlossning.
Darefter fanns de tillgangliga per telefon fram till klockan 23. Under tiden 07-17 akte de med
till det sjukhus foraldrarna valt om kvinnan var i varkarbete. Klockan 21 lamnades varden av
kvinnan 6ver till nattpersonal, for att ge barnmorskan méjlighet att hinna hem inom
beredskapstidens slut (klockan 23). Om barnmorskan inte var ivag pa forlossning sa kunde
kvinnor komma till mottagningen foér bedémning fram till klockan 23. Under
sommarmanaderna var oftast en barnmorska i beredskap varannan dag, dock ej under
helgerna. Barnmorska i beredskap, som inte var ivag pa forlossning, hade mojlighet att

ombesorja vissa planerade graviditetsbesok, assistera kollegor, géra bedémningar vid



vattenavgang utan varkar, latensfas samt ta hand om eftervard for projektdeltagare vid tidig
hemgang. Vid osakerhet om forlossningsstart kunde barnmorskan gora en kontroll och ha
kontakt med den foérlossningsavdelning kvinnan valt, for vidare bedémning. Beredskapens
upplagg andrades ocksa sa att barnmorskorna var i beredskap en dag i taget, dvs var fjarde
dag, under veckorna. Helgberedskap var som tidigare (I6rdag-sondag). Om ingen foédsel
skedde under helgen fanns barnmorska aven tillganglig for uppfoljning efter forlossning,
vilket kunde innebara PKU-provtagning och amningsobservation. En langtidssjukskrivning

gjorde att var fjarde beredskapsdag var det ofta en lucka i beredskapsbemanningen.
Forskning

Projektet Barnmorska Hela Vagen utformades som ett forskningsprojekt redan fran borjan.
Data har samlats in pa olika satt. Foraldrarna har besvarat tva frageformular (i mitten av
graviditeten och 2 manader efter barnets fodelse). Vissa foraldrar har ocksa intervjuats.
Intervjuer har ocksa skett vid flertalet tillfallen med projektbarnmorskorna avseende
planering, implementering och upplevelser av arbetssattet. Vidare har data samlats in genom
journalgranskning och intervjuer av personal vid l&nets forlossningsavdelningar samt

ordinarie modrahalsovard.
Resultat

Denna rapport baseras pa data fran hela projekttiden, alltsa fran kvinnor med beraknat
forlossningsdatum mellan 1/8 2017- 30/6- 2019, da beredskapstjanstgéringen avslutades.
Totalt rekryterades 314 kvinnor till projektet. Av dessa fick 23 kvinnor missfall och 13
kvinnor avbrot medverkan. Vissa av dessa hade besvarat det forsta frageformularet och ingar i

de publikationer som bara innehaller data fran detta formular, baserat pa totalt 280 kvinnor.

Orsaker till att kvinnor avbrét medverkan var bland annat att en privat vardcentral 6ppnade
och kvinnorna valde att ha sin modrahélsovard dar. Andra orsaker var flyttat fran orten eller

hade svart att ta sig till Sollefted om de bodde en bit ifran.

Totalt fodde 12 kvinnor prematurt. Oftast blev de dverforda till ett universitetssjukhus for
specialistvard. Det var ocksa fyra kvinnor som fodde strax innan beredskapen startade. Tolv
kvinnor fick ett planerat kejsarsnitt. Dess operationer gjordes tidigt pa morgonen vid
Sundsvalls sjukhus, vilket innebar att barnmorskan som var i beredskap inte hann ner i tid, da
beredskapstiden borjade klockan 7 pa morgonen. Fyra kvinnor valde att foda pa ett annat

sjukhus, utanfor lanet, och da foljde inte barnmorskan med. Tre kvinnor avbéjde aktivt att



projektbarnmorska skulle efterringas da de redan etablerat kontakt med ordinarie
forlossningspersonal och 49 kvinnor fédde nattetid da ingen barnmorska var i beredskap. Néar
dessa fodslar réaknats bort aterstod 194 majliga. Vid 35 fodslar fanns ingen barnmorska i
beredskap (18%), sex fodslar skedde samtidigt men pa olika sjukhus (3%), en gang vintern
2018 skulle barnmorskan aka men vaglaget omajliggjorde for henne att komma ut pa végen. |
66 fall (34%) blev barnmorskan inte efterringd av forlossningspersonalen. Totalt fick 86
kvinnor (44%) en kand barnmorska med nar de fodde sitt barn. Kontinuiteten var olika

beroende pa vilken beredskapsmodell som gallde (se beskrivning nedan).

Uppfoljande frageformular skickades till 278 kvinnor och aterséndes av 236 (85%). Dessa
motsvarar 75% av originaldeltagarna. For vissa analyser har 10 frageformular exkluderats (4
som fodde innan beredskap, 4 som fodde pa annat sjukhus, 2 ej besvarat specifika fragor).
Frageformularet innefattar bade standardiserade fragor, validerade instrument och Gppna

fragor.
Bortfall

Bortfallsanalys av de 42 kvinnor som inte besvarade uppféljningsformularet visade att de
oftare for fodda i ett land utanfor Sverige (p 0.000), och inte heller hade besvarat det forsta
frageformularet (p 0.000). Inga andra bakgrundsskillnader forekom. Enligt barnmorskans
rapporter de varit med vid 86 kvinnors forlossning, men endast 77 av dessa besvarade
uppfoljningsformuléret. Sju av dessa nio kvinnor var fodda i ett land utanfor Sverige.

Deltagare

Majoriteten av deltagarna var mellan 25-35 ar gamla, sammanboende och fodda i Sverige
(Tabell 1). Den vanligaste utbildningsnivan var gymnasieutbildning, 36% hade hogre
utbildningsniva. Nagot fler deltagare hade barn sedan tidigare, men 42% véntade sitt forsta
barn. Nagra hade haft infertilitetsproblematik (5%). Depressiva symtom aterfanns hos 13%
och mer &n var tredje kvinna uppvisade forlossningsradsla. De instrument som anvandes for
att skatta depressiva symtom och forlossningsradsla ar validerade. Edinburgh Postnatal
Depression scale (EPDS) [14] &r utarbetat i England i syfte att identifiera depressiva symtom
efter forlossning, men har &ven validerats for att kunna anvandas under graviditet, dock med
en hogre brytpunkt [15]. FOBS-skalan (The Fear of Birth Scale) &r ett svenskt instrument som
bestar av tva visuella analoga skalor pa 100 mm, dar kvinnor skattar sin oro och réadsla infor
forlossning [16]. Brytpunkten for att klassas som forlossningsradd ligger pa 60 poang eller

mer. Skalan har validerats mot ett vanligt forekommande instrument (Wijma Delivery
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Expectation Questionnaire) och visar att det ar lattanvant, forstaeligt [17] och att kvinnor kan

skilja mellan oro och rédsla [18]. Vanligtvis har studier visat att kring 20% av kvinnor hamnar

over brytpunkten for att klassificeras med forlossningsradsla [19].

Tabell 1. Projektdeltagarnas bakgrund

Kvinnor
i projektet

n=280
n (%)

Alder (mean, SD)

Aldersgrupper
<25ar

25-35 ar

>35 ar

Civilstand
Sammanboende med partner
Ej ssmmanboende

Fédelseland
Sverige
Annat land

Utbildningsniva
Grundskola/gymnasium
Universitets/hdgskoleutbildning

Paritet
Forstfoderskor
Omfoderskor

Infertilitetsproblem
Ja
Nej

Depressiva symtom
EPDS <13
EPDS 13 eller hogre

Forlossningsradsla
FOBS <60
FOBS 60 eller mer

29.58 (5.11)

47 (16.8)
188 (67.1)
45 (16.1)

261 (93.2)
19 (6.8)

249 (88.9)
31(11.1)

178 (67.4)
102 (36.4)

118 (42.1)
162 (57.9)

16 (5.2)
264 (94.3)

243 (86.8)
37(13.2)

188 (67.4)
91 (32.6)

Tabell 2 visar nagra socio-demografiska bakgrundsvariabler for kvinnorna i projektet i
relation till om de haft en projektbarnmorska (BHV-bm) med eller inte. Det fanns inga
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statistiskt signifikanta skillnader i bakgrund mellan kvinnor som haft kontinuitet hela vagen
eller inte.

Tabell 2. Deltagarnas bakgrund i relation till om projektbarnmorska assisterade vid fodseln
eller inte*

BHV totalt BHV-bm BHV-bm p-varde
med ej med
n=287 n=86 n=201
Alder (mean) 29.6 29.0 28.3 0.318
Férstfoderskor 42% 50% 39% 0.085
Sammanboende 93% 97% 92% 0.111
Utlandsfédda 12% 10% 13% 0.685
Hoégskoleutbildning 36% 43% 34% 0.172

*Avrundning till hela procent
| Tabell 3 visas deltagarnas halsorelaterade bakgrund. Ett fatal kvinnor rokte under
graviditeten, drygt 6% anvénde snus. Néra var femte kvinna hade tidigare haft psykiska
besvar och 14% nagon medicinsk sjukdom som kunde paverka graviditeten.
Forlossningsradslan skattad med FOBS visade ett medelvarde pa 46.57 i mitten av
graviditeten och drygt var tredje kvinna skattade dver brytpunkten (60 poang eller mer) for att
klassificeras som foérlossningsradd. Den sjélvskattade fysiska och mentala hélsan skattades
som mycket god av 23-26% av kvinnorna och EPDS mer an 13 poéng (brytpunkten for att

klassificeras med depressiva symtom) var 13%.

Tabell 3. Deltagarnas hélsorelaterade bakgrund

BHV totalt! BHV-bm BHV-bm p-virde
med? ej med?®

% % %
Rokning (mitten av graviditeten) 2.9% 0% 2.6% 0.311
Snus (mitten av graviditeten) 6.5% 5.6% 5.8% 1.000
BMI (mean) 26.50 25.62 26.52 0.276
Psykiatrisk anamnes 19.4% 18.9% 20.3% 0.861
Medicinsk anamnes 14.0% 15.1% 12.6% 0.676
Férlossningsradsla FOBS 46.57 49.77 44.89 0.233
FOBS >60 i mitten av graviditeten 32.6% 38.0% 30.1% 0.285

Sjalvskattad fysisk halsa (mitten av graviditeten)
Mycket god 22.9% 27.8% 17.3% 0.022

Sjalvskattad mental halsa (mitten av graviditeten)
Mycket god 25.7% 23.6% 26.9% 0.963

EPDS under graviditet (mitten av graviditeten)
13 podng och hogre 13.2% 13.9% 11.5% 0.666

1 Data fran frageformular i mitten av graviditeten, n=280

2 Data fran frageformuldr 2 manader efter forlossning, n=77
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3 Data fran frageformuldr 2 manader efter forlossning, n=149

Varden under graviditet

Tabell 4. Varden under graviditet*

BHV totalt BHV-bm med  BHV-bm p-virde
n=226 n=77 ej med
n=149

Antalet barnmorskebesdk 8.83 9.06 8.72 0.473
Antalet barnmorskor 2.93 2.88 2.96 0.665
Kvinnornas asikter om antalet barnmorskor de traffat
For fa 3% 7% 1% 0.023
Lagom 69% 73% 67%
For manga 28% 20% 32%
Lakarbesok under graviditeten 57% 60% 56% 0.390
Kvinnornas asikter om antalet ldkarbesok
For fa 15% 10.0% 17% 0.019
Lagom 83% 83% 83%
For manga 2% 7% 0
Samtalsstod forlossningsradsla 21% 29% 17% 0.057
"Mycket n6jd’ med samtalsstodet 51% 65% 41% 0.142
Deltog foraldrautbildning 29% 28% 29% 1.000

*Avrundning till hela procent

I genomsnitt gjorde kvinnorna 8.83 besok, vilket stammer véal med det rekommenderade
antalet i modrahalsovardens basprogram (Tabell 4). Kvinnorna traffade i medeltal 2.93
barnmorskor och de flesta uppgav att det var lagom manga (69%), nagra att det var for manga
(28%), nagra for fa (3%). Drygt halften av kvinnorna uppgav att de hade haft ett eller flera
lakarbesok. Majoriteten ansag antalet lakarbesok vara lagom (83%), nagra att det var for fa
(15%) och ett fatal att det var for manga (2%). Det var inga skillnader i antalet besck hos
barnmorska eller ldkare bland kvinnor som senare haft en kand barnmorska med vid fodseln
eller inte. Daremot fanns det statistiskt signifikanta skillnader i kvinnornas uppfattning om
antalet besok. Kvinnor som inte haft en kdnd barnmorska rapporterade i hégre grad att de
traffat for manga barnmorskor, dessa kvinnor var ocksa mer benéagna att tycka att antalet

lakarbesok var for fa.

Totalt 49 kvinnor uppgav att de fatt samtalsstod pa grund av forlossningsradsla, de flesta fick

det av sin projektbarnmorska (66%), 10% av Aurorabarnmorska, 18% av lakare och 6% av

12



psykolog. Majoriteten var néjda (30%) eller mycket néjda (51%) med samtalsstodet, 17%
varken ngjda eller missngjda. En kvinna uppgav att hon var mycket missndjd med
samtalsstOdet. | mitten av graviditeten klassificerades 91/280 (32%) av kvinnorna som
forlossningsradda da matningen gjordes med FOBS-skalan [16]. Av de 226 kvinnor som
besvarade uppféljningsformularet aterfanns 73 i gruppen forlossningsradda. Trettio av dessa
(41%) fick samtalsstod. Det gjorde dven 9% av kvinnor som i mitten av graviditeten inte
skattat mer &n 60 pa FOBS-skalan. Liknande monster har tidigare framkommit i en nationell
studie om forlossningsréadsla [20], att forlossningsradsla kan andras under graviditeten och
inte alltid finns med fran borjan. Man kan darfor anta att det kan vara av vikt att tillfraga
kvinnor om forlossningsradsla vid flera tillfallen under graviditeten, &ven om det &r val kant
att forlossningsradsla brukar minska fran mitten till senare delen av graviditeten [21-22].
Totalt var 46% av kvinnorna ’mycket ndjda’ med det medicinska omhandertagandet, 40%
med det kdnsloméssiga omhandertagandet och 38% med den évergripande bedémningen av
varden under graviditeten. Detta ar hogre tillfredsstallelse med mddrahalsovarden i jamforelse
med ett nationellt urval av svensktalande kvinnor rekryterade for 20 ar sedan, dar
motsvarande andelar var 37% och 33% med det medicinska och kédnslomassiga
omhandertagandet, dock ganska lika med den Gvergripande skattningen av modrahalsovarden
(37% mycket nojda i det nationella urvalet) [23]. En tidigare regional studie i VVasternorrland,
genomford 2008 visade att 47% var mycket ndjda med det medicinska omhandertagandet,
39% med det kdnsloméassiga omhandertagandet och 42% med den 6vergripande skattningen
[24]. Det var skillnad i skattning av varden under graviditet beroende pa om kvinnorna senare
haft en projektbarnmorska med under forlossning, bade i det medicinska omhandertagandet (p
0.033), det kanslomassiga omhandertagandet (p 0.006) och helhetshedémningen av varden

under graviditeten (p0.044).

Varden under forlossning

Tabell 5 visar forlossningsresultat for kvinnorna i projektet, baserat pa svaren i det
uppféljande frageformularet. Resultaten kan skilja sig fran uppgifter i journalen som fyllts i

av barnmorska.
Forlossningsstart

Totalt inducerades 30% (70 kvinnor) av férlossningarna. Uppgivna orsaker till induktion var
40 medicinska/obstetriska (6verburenhet 12, vattenavgang 6, blodtryckssjukdom 8, diabetes 1,

tvarlage 1, duplex 1, leverpaverkan 2, oligohydramnios 1, férvantat stort barn 6, migran 1,
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blédning 1). Ovriga indikationer kan hanforas till psykosociala orsaker (lang resvag 6,
tidigare IUFD 2, forlossningsradsla 4, tidigare snabba fodslar 2, depression 1, lang latensfas 5,
allméant daligt maende hos mamman 8, foglossningsbesvar 1 eller att kvinnan inte visste orsak

1). Kombinationer av orsaker fanns.

Farmakologiska och icke-farmakologiska smartlindringsmetoder

Drygt 77% av kvinnorna anvande lustgas under férlossning, 6% fick morfin,
epiduralbeddvning anvéndes av 34% och béackenbottenbeddvning av knappt 3%. Av de icke-
farmakologiska smértlindringsmetoderna anvéndes oftast andning och avslappning (40%),
bad eller dusch (32%) och massage (15%). Varma kuddar anvandes av 14%, mental traning
av 13%, och sterila vattenkvaddlar av 5%. Fa kvinnor anvande TENS (2%) och akupunktur
under fodseln (1%). For de farmakologiska smartlindringsmetoderna fanns inga skillnader
mellan kvinnor som haft en projektbarnmorska med eller inte. Nar det géllde de icke-
farmakologiska smértlindringsmetoderna var det en statistiskt signifikant skillnad som visade
sig i en hogre anvandning av massage (24% respektive 10%) om man hade en
projektbarnmorska med vid fédseln eller inte (p 0.010), samt en hogre anvandning av mental
traning (20% respektive 9%), (p 0.033). En betydande andel (36%) av kvinnorna uppgav att
de fatt varkforstarkande dropp under fodseln.

Forlossningssatt

Majoriteten (80%) av kvinnorna hade en normal vaginal forlossning, 14% fick kejsarsnitt och
ett fatal (6%) forlostes med sugklocka. De vanligaste orsakerna till planerade kejsarsnitt var
satesédndlage och forlossningsrédsla. For de akuta kejsarsnitten var det oftast utebliven
progress som orsak, ofta i kombination med fosterljudspaverkan. Den vanligaste orsaken till
att forlossningen fick avslutas med sugklocka var hotande fosterasfyxi och trétt mamma. Det
var inga skillnader i forlossningsutfall beroende pa om kvinnorna haft en projektbarnmorska

med eller inte vid fodseln.

Tillfredsstéllelsen med varden visade att totalt var 58% av projektdeltagarna mycket néjda’
med det medicinska omhéndertagandet under forlossningen, 55% med det k&nslomassiga och
57% med den Gvergripande skattningen av varden under forlossningen. De kvinnor som haft
en projektbarnmorska vid forlossningen var signifikant nojdare med alla aspekterna av
forlossningsvarden (p 0.021, p 0.015, p 0.043), jamfort med kvinnor som inte hade

projektbarnmorska med.
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En tidigare nationell studie genomford for cirka 20 ar sedan, visade att 52% var *mycket
ndjda’ med det medicinska omhandertagandet under forlossning, 48% med det kdnsloméssiga
omhandertagandet och 53% med den évergripande skattningen av forlossningsvarden [25].
Motsvarande andelar mycket néjda i den regionala studien, genomford for cirka 10 ar sedan,
visar 55%, 47% och 56% var mycket nojda [26].

Tabell 5. Férlossningsdata*

BHV totalt BHV-bm BHV-bm p-varde
med ej med
n=226 n=77 n=149
Graviditetsvecka (mean) 39.21 39.47 39.09 0.295
Induktion 30% 26% 33% 0.346
Epiduralbed6vning 34% 35% 42% 0.102
Oxytocin fér varkforstarkning# 36% 39% 32% 0.414
Férlossningssatt
0.766
Vaginal férlossning 80% 81% 79%
Sugklocka 6% 7% 5%
Planerat kejsarsnitt 5% 5% 5%
Akut kejsarsnitt 9% 7% 11%

*Avrundning till hela procent #Planerade kejsarsnitt exkluderade

Varden efter forlossning

Vid lanets tva forlossnings/BB-avdelningar bedrivs eftervard. Sundsvalls sjukhus har ett
vardhotell i nara anslutning till BB-avdelningen, Ornskéldsviks sjukhus har en traditionell
BB-avdelning. Vid okomplicerade fodslar uppmuntras kvinnor till tidig hemgang och
aterbesok for provtagning. Varje dag ringer BB-personal hem till foraldrarna for att efterhora
hur allt fungerar med barnet och amningen och det finns goda mojligheter att for foraldrar att
komma i kontakt med personal. For kvinnorna i projektet erbjods eftervard i hemmet i vissa
fall, samt aterbesok till mottagningen dar dven spadbarnsundersokning gjordes av barnlékare i
Sollefted. Kvinnorna hade ocksa tillgang till projektbarnmorska i beredskap via telefon under
beredskapstiden (07-23).

Samtidigt som projektet pagick initierades ett BB-projekt i lanet [27]. Pa grund av detta ges
enbart en kort dversikt over eftervarden for projektkvinnorna. | mitten av graviditeten, nar det

forsta frageformularet besvarades, uppgav 23% att de 6nskade ga hem 6-12 timmar efter
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forlossningen, 33% mellan 12-24 timmar, 30% efter tva dygn och 14% efter tre dygn eller
mer. Uppfoljningsformularet visade att 35 barn vardades pa neonatalavdelning, deras vardtid

var i

Kvinnorna tillfragades ocksa under graviditeten hur de 6nskade att eftervarden skulle
organiseras. Majoriteten (39%) onskade tillbringa eftervardstiden pa traditionell BB-
avdelning till att alla undersékningar och provtagningar var genomférda. En betydande andel
(36%) 6nskade hemgang sa snart som majligt med hembesok av barnmorska som foljer upp
kvinnans och barnets halsa, inklusive provtagning. Nitton procent 6nskade hemgang sa snart
som mojligt med aterbesok till sjukhuset for provtagning och 5.5% onskade tillbringa
eftervardstiden pa vardhotell i vantan pa att provtagningar och undersékningar genomforts.
Tva manader efter forlossningen rapporterade kvinnorna hur deras eftervard blivit. Ett fatal
(7.7%) akte hem direkt fran forlossningsavdelning utan vidare eftervard pa sjukhus, atta
kvinnor gick hem efter 6 timmar och fick hembesok, 21 kvinnor gick hem efter 6 timmar utan
hembesok. Majoriteten (53%) vistades pa traditionell BB-avdelning, 15% pa vardhotell och
22 kvinnor uppgav att de samvardats med barnet pa neonatalavdelning. Av de kvinnor som
valde att foda i Sundsvall vistades ocksa totalt 30% pa vardhotellet i latensfas. En hog andel

(88.6%) rapporterade att den andra spadbarnsunderokningen gjordes vid Solleftea sjukhus.

Under graviditeten uppgav 86% av kvinnorna att det var viktigt eller mycket viktigt for dem
att amma barnet. Tva manader efter fodseln ammade totalt 79%, varav 63% helammade.
Skattningen av tillfredsstéllelse med eftervarden visade att 41% var "mycket nojda’ med det
medicinska omhdandertagandet efter forlossningen, 33% med det kdnslomaéssiga
omhandertagandet och 34% med helhetsbeddmningen av eftervarden. Nationella data fran ar
2000 visar att 34% var "'mycket ndjda med det medicinska, 27% med det kdnslomassiga
omhandertagandet efter forlossning, samt 35% med helhetsbedomningen av eftervarden [25].
Vidare visar data fran den regionala studien ar 2008 att 47% var mycket ndjda med det
medicinska, 33% med det kdnsloméssiga omhandertagandet och 44% var *mycket néjda med
den Gvergripande skattningen av eftervarden [28]. Nedan visas en tabell éver utvecklingen av
kvinnors tillfredsstéllelse med varden 6ver tid fran de olika urvalen vid olika tidpunkter
(Tabell 6). Tabellen visar med tydlighet att tillfredsstallelsen med modrahalsovarden och
forlossningsvarden ger betydligt mer njda kvinnor om de haft en kand barnmorska med,
jamfort med bade tidigare matningar och inom projektet. Dessvarre ger eftervarden inte
samma tydliga effekt och det ar trakigt att notera att eftervarden faktiskt skattas samre &n den
gjorde i Vasternorrland 2008.
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Tabell 6. Kvinnors skattning av modrahalsovard, forlossningsvard och eftervard vid olika

tidpunkter
Andelen ‘'mycket Nationella data | Regional data Barnmorska Barnmorska
néjda’ 1999-2000 2008-2009 hela viagen hela vdagen med

n=2782 n=936 n=266 kand bm n=74

Médrahdlsovard
Det medicinska 37% 47% 46% 56%
omhandertagandet
Det kdnslomassiga 33% 39% 40% 53%
omhandertagandet
Helhetsbedomning 37% 42% 38% 47%
Forlossningsvarden
Det medicinska 52% 55% 58% 69%
omhandertagandet
Det kdnslomassiga 48% 47% 55% 67%
omhandertagandet
Helhetsbedomning 53% 56% 57% 68%
Varden efter
forlossning
Det medicinska 34% 47% 41% 39%
omhandertagandet
Det kdnslomassiga 27% 33% 33% 29%
omhandertagandet
Helhetsbedémning 35% 44% 34% 33%

Forlossningsradsla

Projektets intentioner var att forlossningsrddda kvinnor skulle prioriteras eftersom man vet att
dessa kvinnor oftare far en samre upplevelse av sin forlossning, mer ofta utsétts for ingrepp
under forlossningen och oftare far kejsarsnitt, bade planerat och oplanerat [20]. Vid samtliga
forlossningssjukhus i Sverige erbjuds samtalsstod med barnmorska till forlossningsradda

kvinnor [29]. Samtalsstodsverksamheten infordes i mitten av 1990-talet, utan att ha foregatts
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av nagra randomiserade studier, utan snarare som en hjalp att forbattra forlossningsradda
kvinnors upplevelse. Behandlingen av forlossningsréadsla tar en betydande andel av
sjukvardens resurser trots att nagra storre effekter i form av minskad andel kejsarsnitt inte har
kunnat uppvisas [30-31], men visar att kvinnor ar néjda med samtalsstodet [30, 32]. Tidigare
studier dar viss form av barnmorskekontinuitet har erbjudits till férlossningsradda kvinnor
visar positiva resultat, med en minskad rédsla éver tid [22], battre forlossningsupplevelse [33-
34] och néjdare kvinnor [22, 33-35]. Barnmorskor som fatt mgjlighet att bista
forlossningsradda kvinnor under fodsel rapporterar ocksa en 6kad tillfredsstéllelse med
arbetet [35]. Med denna bakgrund antog vi att just forlossningsradda kvinnor skulle fa ett

battre omhandertagande och en bra forlossningsupplevelse genom att delta i projektet.

Vanligtvis uppvisar mellan 10- 20% av kvinnor férlossningsradsla under graviditeten 6verallt
i varlden [36]. Spridningen i prevalens beror pa att man mater forlossningsradslan med olika
instrument och vid olika tidpunkter. | foreliggande arbete har forlossningsrédsla skattat med
instrumentet FOBS (Fear of Birth Scale) som framtagits i en tidigare regional studie i
Vasternorrland [16]. Skalan ar validerad, har anvénts i manga lander och anvéands som
screeninginstrument i flera regioner, bland annat i Vésternorrland, Uppsala och Stockholm.
Skalan bestar av tva 100 mm langa linjer och foregas av fragan ”Hur kénner du just nu infor
forlossningen? Kvinnorna instrueras att markera med kryss pa bada linjerna dar orden *Lugn’
och ’Orolig’ samt ’Ingen radsla’ —’Stark rédsla’ markerar borjan och slutet av linjerna. |
studier som anvéant FOBS visas vanligen en prevalens kring 20% [19]. En brytpunkt pa
FOBS-skalan kring 60 eller mer rekommenderas for att skatta kvinnor som férlossningsradda
[37].

For samtliga kvinnor i projektet var medelvardet pa FOBS i mitten av graviditeten 46.88.
Totalt skattade 91 kvinnor (32.6%) 6ver brytpunkten, vilket ar betydligt hdgre an i tidigare
studier. Bland de kvinnor som skattat 6ver brytpunkten 60 lag medelvérdet pa FOBS pa 80.19
i mitten av graviditeteten. Forlossningsradslan skattades ocksa i efterhand Hur skattar du oro
och réadsla just nu nar du tanker tillbaka pa forlossningen? och Hur skattar du din oro och

radsla just nu om du téanker pa en kommande forlossning?

Medelvérdet nar kvinnorna tankte tillbaka pa sin forlossning var 31.23 och néar de tankte pa en
kommande forlossning 39.31. Detta monster liknar resultatet i tidigare studier. Tyvérr hade vi
ingen matning i slutet av graviditeten, men flera studier visar att forlossningsradslan minskar

fran mitten till slutet av en graviditet [21-22, 37].
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For samtliga projektdeltagare sags en signifikant minskning i forlossningsradsla dver tid. Nar
vi sedan studerade effekterna av att ha en kand barnmorska eller inte sa minskade
forlossningsradslan fran 80.39 till 38.38 bland férlossningsradda kvinnor som haft en kand
barnmorska. Bland forlossningsrddda kvinnor som inte haft en kdnd barnmorska visade
uppféljningen ett medelvarde pa 47.64 (nar de tankte tillbaka). For bada grupperna steg
radslan vid tanke pa en kommande forlossning (57.55 och 61.21 i medelvarde).
Effektstorleken i forandring var storst i gruppen forlossningsradda som haft en kand
barnmorska vid forlossning (Effektstorlek 0.654).

Tematisk analys av kommentarer i frageformularen

Den preliminara tematiska analysen av kvinnornas kommentarer till fragorna visade att just
tryggheten var en viktig aspekt och var det mest framtradande nar kvinnorna sjélva fick
beskriva fordelar med projektet. Sammanfattningsvis kan det beskrivas som att kvinnorna
varderar relationen till barnmorskan, eftersom barnmorskan kanner kvinnan och hennes
behov. Men relationen ar 6msesidig, kvinnan vill ocksa kanna barnmorskan. Tillgangligheten
och relationen dr det som skapar tryggheten. Negativa kommentarer om projektet handlade
mest om brister i kontinuitet och neutrala kommentarer om att man inte haft en k&nd

barnmorska med vid barnets fodelse och darfor inte har nagon asikt.

Kommentarer kring forlossningsupplevelsen var den néast storsta kategorin och innehdll bade
positiva och mindre positiva aspekter. Nummer tre i storleksordning var kommentarer kring
onskemal om att ater 6ppna Solleftea BB och kommentarer kring resvagen till
forlossningsavdelningarna. Kommentarerna utgick bade fran det egna perspektivet som

fodande kvinna, men dven ut barnmorskornas perspektiv utifran arbetsmiljo.

Kvinnorna papekar ocksa brister i tillganglighet i projektet och dnskar att beredskap bor vara
nattetid och jourtelefonen bemannad dygnet runt. Projektbarnmorskorna fick utomordentligt
gott betyg i manga kommentarer, men man efterlyste battre tillganglighet pa telefon, fler
barnmorskor, mer eftervard pa orten. Synpunkter fanns att barnmorskorna sjalva bor fa
bestamma hur arbetet ska organiseras och att de ocksa bor arbeta pa forlossningsavdelningen.
Det fanns olika synpunkter pa kontinuitet och tillganglighet. Vissa menade att det ar viktigt att
traffa alla projektbarnmorskor, andra att det var jobbigt att traffa manga. Kommentarer om
den vanliga varden handlade mest om brister i eftervard och bemétande. Att fa tillrackligt
med information, att bli lyssnad pa och extra kontroller om man ar orolig samt att partner bor

inkluderas och ges mojlighet att bo kvar efter forlossningen. Kommentarer som rérde hélsa
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handlade mest om mental halsa, besvikelse, anknytningsproblem. Det fanns dven allmant
hallna kommentarer som mestadels var positiva. Frageformularet fick viss kritik, da kvinnor
som genomgatt kejsarsnitt eller valdigt snabba forlossningar hade svart att besvara vissa

fragor.

Kvinnorna fick mojlighet att &ven svara med egna ord pa vissa av fragorna i
uppféljningsformularet. Pa fragan Om du skulle rekommendera andra att ha en kand
barnmorska hela vagen vad skulle du beskriva som mest positivt? Svaret visas i en sa kallad
wordle nedan, dér de mest férekommande orden syns tydligast. Trygghet var det ord som

oftast framkom, tillsammans med att man k&nner barnmorskan som ska vara med.
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Kvinnorna besvarade ocksa fragan Ar det ndgot rad du skulle vilja ge for att battre

organisera varden kring barnafodande? Resultatet talar for sig sjalv: Oppna Sollefted BB!
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Publikationer genererade fran projektet
Nedan foljer en sammanstéllning av de vetenskapliga publikationer projektet hittills genererat.
Publikationer som berdr partners upplevelser samt vissa intervjustudier kommer att

presenteras i ett annat forum.
Data i de vetenskapliga artiklar som hittills skrivits

1. Journalstudie, n=266 kvinnor i projektet samt 125 kvinnor fran samma upptagningsomrade

men ej med i projektet

2. Oro under graviditet - Cambridge Worry Scale, n=280

3. Tva modeller av kontinuitet, n=226 (utgar fran frageformular 2 och datum for beredskapens
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4. Forlossningsupplevelsen (CEQ), n=226
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8. Kvinnors upplevelser av forlossningsvarden, n=226 (utgar fran frageformulér)

9. Intervjustudie av barnmorskorna i projektet, (upprepade intervjuer av fyra

projektbarnmorskor)
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Projektet beskrivs ocksa i ett kapitel i en kommande nordisk bok Theories for midwifery in a
Nordic context. Boken kommer att ges ut av forlaget Studentlitteratur 2022.

Flertalet manuskript &r under utarbetande eller inskickade till tidskrifter for bedémning, bland
annat intervjustudier av kvinnor och partners, forlossningsrédslans utveckling 6ver tid,
kvinnors forvantningar och upplevelser.

Projektet har ocksa presenterats vid ett antal nationella och internationella konferenser.
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1. Journalstudie

Tabell 1a. Jamforelse mellan kvinnor i projektet och kvinnor fran samma

upptagningsomrade

Kvinnor Kvinnor Odds Ratio
i projektet i vanlig vard (95% ClI)
eller
n=266 n=125 t-test
n (%) n (%)
Alder (mean,sd) 29.48 (5.02) 29.95 (5,16) 0.398
Aldersgrupper
<25 &r 43 (16.2) 23 (18.4) OR 0.76 (0.43-1.31)
25-35 ar 183 (68.8) 75 (60.0) 1.0 Ref
>35 ar 40 (15.0) 27 (21.6) OR 0.60 (0.34-1.06)
Paritet
Forstfoderskor 109 (41.0) 25 (20.0) OR 2.77 (1.68-4.58)***
Omfoderskor 157 (59.0) 100 (80.0) 1.0 Ref
Civilstand
Sammanboende med partner 239 (92.9) 104 (83.9) 1.0 Ref
Ej ssmmanboende 19(7.1) 20(16.7) OR 0.40 (0.20-0.78)**
Fédelseland
Sverige 239 (89.8) 42 (33.6) 1.0 Ref
Annat land 27(10.2) 83 (66.4) OR 0.05 (0.03-0.09)***
Body Mass Index (mean, SD) 26.42 (5.67) 25.89 (5.15) p 0.395

**=p<0.01, ***=p<0.001
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Journalgranskning genomférdes dér kvinnor som ingick i projektet jamfordes med samtliga
kvinnor boende i upptagningsomradet med beraknad férlossning inom samma period som
kvinnorna i projektet. Kvinnorna i projektet var oftare forstfoderskor och sammanboende men
mindre ofta utlandsfodda (Tabell 1a). Tabell 1b visar att kvinnorna som ingick i projektet
hade fler besok, mindre ofta suboptimal vard (<5 besok), mindre ofta
graviditetskomplikationer eller riskfaktorer, jamfort med kvinnor som inte ingick i projektet.
De vanligaste komplikationerna eller riskfaktorerna som férekom var blodtrycksrelaterade
sjukdomar (4%), tidigare somatisk eller psykisk anamnes (4%), och tidigare infertilitet (3%).
Vissa av skillnaderna mellan grupperna forandrades nér analyserna justerades for
bakgrundsdata. Den enda bakgrundsskillnaden mellan kvinnorna i projektet som senare hade
en k&nd barnmorska var en hdgre andel forstfoderskor (OR 1.86, 95% CI 1.10-3.12). Av alla
kvinnor i projektet som gick att folja upp medelst journalgranskning sa hade 86 kvinnor
(32.3%) en kand barnmorska under fodseln. Resultatet visade ocksa att de som senare hade en
kand barnmorska "hela vagen”, hade haft fler besok i modrahalsovarden (OR 1.19, 95% CI
1.00-1.42), var oftare klassificerade med férlossningsradsla (FOBS 60 eller mer), jamfort med
de kvinnor som inte senare hade en kand barnmorska (OR 2.15; 95% CI 1.08-4.25). Detta
resultat ar foga forvanande da forstfoderskor och forlossningsradda kvinnor skulle prioriteras i

projektet.

Resultatet av journalgenomgangen for forlossningsdata visar att kvinnor som deltog i
projektet behdvde mindre ofta oxytocin i varkforstarkande syfte jamfort med kvinnorna som
inte deltog i projektet (Tabell 1c). De hade oftare en spontan vaginal fodsel, mindre ofta
sugklocka och planerat kejsarsnitt men det fanns ingen skillnad mellan grupperna nar det
géllde forekomst av akuta kejsarsnitt eller forlossningskomplikationer. Kvinnorna i projektet
hade mer sallan bristning av grad 2 eller klipp i backenbotten. Férekomsten av sfinkterruptur
var lagre i projektgruppen (1.8%), jamfort med 6vriga (4.3%), men skillnaden uppnadde ej
statistisk sékerstalld skillnad. Det fanns heller inga skillnader nédr det gallde de nyfodda
barnens halsa avseende Apgarbeddmning, prematuritet, pH i navelstrangsblod eller allvarliga
barndiagnoser eller missbildningar. Det fanns inga skillnader mellan kvinnorna i
projektgruppen som senare hade en k&nd barnmorska eller inte, avseende forlossnings- eller
nyfoddhetsvariablerna.
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Tabell 1b. Hélso- och graviditetsdata bland kvinnor i projektet och kvinnor fran

samma upptagningsomrade

Kvinnor i Kvinnor i
projektet  vanlig vard Crude Adjusted#
Odds Ratio Odds Ratio
n=266 n=125 (95% CI) (95% Cl)
n (%) n (%)
Médrahélsovard
1.35 (1.16- 1.12 (0.90-
Antalet barnmorskebestk (mean) 7.95 (1.53) 7.28(1.38) 1.56)%** 1.38)
0.25 (0.07- 2.29 (0.29-
Farre an 5 besok vid fullgangen graviditet 4(1.5) 7 (5.6) 0.89)* 17.70)
1.34 (1.02-
Antalet barnmorskor vid besdk | MHV (mean) 2.70(1.30) 2.49 (1.20) 1.14 (0.96-1.35) 1.76)*
Halsovariabler
1.00 (0.39-
Tidigare kroppslig ohélsa 37 (14.2) 10 (8.1) 1.89 (0.90-3.94) 2.59)
Ingen tidigare kroppslig ohélsa 223 (85.8) 114 (91.9) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
0.98 (0.40-
Tidigare psykisk ohalsa 51 (19.4) 16 (12.9) 1.62 (0.88-2.98) 2.59)
Ingen tidigare psykisk ohalsa 212 (80.6) 108 (87.1) 1.0 Ref.
0.37 (0.24- 0.31(0.16-
Graviditetskomplikation eller riskfaktor 74 (27.8) 63 (50.4) 0.59)** 0.62)**
Ingen graviditetskomplikation eller riskfaktor 192 (72.2) 62 (49.6) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
40.91
Forlossningsradsla (t-test) (33.46) 34.58(30.12) p 0.113
10 (22.7) 1.27 (0.47-
Forlossningsradsla (FOBS 60 eller mer) 55 (32.9) ' 1.67 (0.76-3.62) 3.40)
Ingen férlossningsradsla (FOBS < 60) 112 (67.1) 34 (77.3) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
99 81

Ingen information

#Justerat for bakgrundsfaktorer

*2p<0.05, **=p<0.01, ***=p<0.001

26



Tabell 1c. Forlossningsutfall bland kvinnor i projektet och kvinnor fran samma
upptagningsomrade

Kvinnor i Kvinnor i
projektet vanlig vard Crude Adjusted#
Odds Ratio Odds Ratio
n=266 n=125 (95% Cl) (95% CI)
n (%) n (%)
Fullbordade graviditetsveckor
(mean) 39.43 (1.87) 39.26 (2.03)
<37 veckor 16 (6.1) 5 (4.0) 1.56 (0.55-4.36) 0.99 (0.24-4.09)
37 veckor eller mer 246 (93.9) 120 (96.0) 1.0 Ref.
Forlossningsstart (planerade KS exkluderade)
Spontant 175 (70.9) 70 (64.2) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
Induktion 72 (29.1) 39 (35.8) 0.73 (0.45-1.19) 0.63 (0.31-1.27)
Epidural (planerade KS
exkluderade) 95 (39.4) 39 (41.1) 0.93 (0.57-1.51) 1.07(0.49-2.35)
Ingen epidural 146 (60.6) 56 (58.9) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
0.47 (0.29-
Oxytocin for varkforstarkning 93 (39.1) 58 (57.4) 0.76)** 0.46 (0.22-0.96)*
Inget oxytocin 145 (60.9) 43 (42.6) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
Forlossningssatt
Vaginalt 209 (78.6) 80 (64.0) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
0.32 (0.14-
Sugklocka 12 (4.5) 14 (11.2) 0.74)** 0.22 (0.06-0.87)*
0.38 (0.18-
Planerat kejsarsnitt 16 (6.0) 16 (12.8) 0.80)* 0.28 (0.09-0.86)*
Akut kejsarsnitt 29 (10.9) 15 (12.0) 0.74 (0.37-1.45) 0.70 (0.27-1.8)
Forlossningskomplikation, kvinnan 60 (22.6) 35 (28.0) 0.74 (0.46-1.21) 0.70 (0.33-1.47)
Ingen forlossningskomplikation 206 (77.4) 92 (73.6) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
Bristningar
Ingen/mindre 188 (85.1) 68 (72.3) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
0.47 (0.25-
Grad 2/episiotomi 97 (13.1) 22 (23.4) 0.88)"* 0.27 (0.09-0.80)*
Grad 3-4 4(1.8) 4 (4.3) 0.36 (0.08-1.48) 0.29 (0.03-2.51)
Blodning
Bl6dningsméangd, medelvarde (mL) 431 413 p 0.648
Blodning >1000 mL 20 (7.8) 7 (5.6) 1.42 (0.58-3.45) 0.36 (0.09-1.40)
Blodning <1000 mL 237 (92.2) 118 (94.4) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
Amning vid utskrivning
4.32 (1.49-
Helt 218 (93.2) 99 (86.8) 2.06 (0.98-4.34) 12.52)**
Delvis/inte 16 (6.8) 15 (13.2)

#Justerat for bakgrundsfaktorer, *=p<0.05, **=p<0.01
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Sammanfattning

Denna delstudie visade att kvinnor som var sjélvrekryterade till ett projekt med
barnmorskekontinuitet i ett glesbygdsomrade i Sverige hade hogre andel normala fodslar &n
jamforelsegruppen fran samma omrade. Kvinnorna i projektet behdvde mindre
varkforstarkande atgarder och fick farre grad-2 bristningar. Det fanns dock vissa skillnader
mellan projektdeltagarna och jamférelsegruppen i bakgrunds-och halsodata. Vissa av dessa
skillnader berodde pa projektets inklusionskriterier och resultatet ar enbart baserat pa vad som
finns dokumenterat i journaler. Det fanns fa skillnader i utfall beroende pa om man haft en
kand barnmorska med eller inte. Det &r troligt att kvinnors upplevelser paverkas av om man
har en kand barnmorska med under fodseln, men sadana data gar inte att fa fram via journaler

utan kommer baseras pa data fran frageformular och intervjuer.
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2. Kvinnors oro i mitten av graviditeten

Ett av projektets syften var att skapa trygghet for de blivande foréldrarna och minska oro
genom att erbjuda kontinuitet med samma grupp av barnmorskor. Vi ville darfér méta deras
oro i mitten av graviditeten. | det forsta frageformularet fanns en validerad skala, Cambridge
Worry Scale [38]. Skalan bestar av 16 omraden déar oro ska skattas mellan 0 till 5. Ibland
presenteras skalan per omrade, ibland har flera omraden lagts samman. | detta delarbete
gjordes forst en faktoranalys for att se om det fanns omraden som horde ihop. Analysen
resulterade i tva évergripande doméner; Socio-medicinska och halsoaspekter samt Socio-
ekonomiska och relationsbaserade aspekter. Kvinnorna i projektet var mest oroliga for att
nagot skulle vara fel med barnet, forlossningen och risken for missfall. De var minst oroliga
for juridiska fragor, relationer till familj och vanner samt relationen med partnern. |
kommentarsfaltet framkom det ofta att kvinnorna ocksa var oroliga 6ver att foda efter vagen.
Manga kommenterade att oron berodde pa stangningen av forlossningsavdelningen som
innebar langt avstand till sjukhus med daliga vagar utan mobiltackning stundvis. Detta
resulterade i att flera kvinnor kravde igangsattning av forlossningen fore varkarbetets start

eller 6nskade kejsarsnitt.

Det fanns en del bakgrundsskillnader i de tva domanerna, i doméanen Socio-medicinska och
halsoaspekter framkom det hogre oro bland kvinnor fodda i ett land utanfér Sverige och
kvinnor som foredrog att bli forlosta med kejsarsnitt. Likasa skattade kvinnor med depressiva
symtom och férlossningsradsla oron hogre i denna doman, jamfért med kvinnor utan dessa
karaktaristika (p 0.000).

I domanen Socio-ekonomiska och relationsbaserade aspekter visade resultatet att
ensamstaende kvinnor skattade oron hégre dn kvinnor som var sammanboende med partner (p
0.000). Kvinnor fodda utanfor Sverige, kvinnor med oplanerad graviditet och kvinnor med

depressiva symtom skattade ocksa oron hogre i denna doman.

Eftersom forlossningsradsla och depressiva symtom var statistiskt signifikanta
forklaringsvariabler for oro sa ville vi foérdjupa oss i detta och delade in kvinnorna i fyra
grupper (Tabell 2a). Resultatet visade att for domanen Socio-medicinska och halsoaspekter sa
skattade kvinnor med bade forlossningsradsla och depressiva symtom oron hdgst, féljt av
forlossningsradda utan depressiva symtom och darefter kvinnor med depressiva symtom men
ej rédsla. Lagst skattade kvinnor som varken hade depressiva symtom eller forlossningsréadsla

och detta gallde for bada doméanerna. Doménen Socio-ekonomiska och relationsbaserade
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aspekter visade hogst oro bland kvinnor med depressiva symtom men ej rédsla, foljt av de
med bade radsla och depressiva symtom och darefter kvinnor med forlossningsradsla men ej
depressiva symtom.

Tabell 2a. Depressiva symtom och férlossningsradsla i relation till domanerna i
Cambridge Worry Scale

Socio-medicinska och Socio-ekonomiska och
halsoaspekter relationsaspekter

Mean (SD) Mean (SD)
Inga depressiva symptom, ingen férlossningsradsla (n=175) 6.73 (4.46) 2.12 (3.36)
Depressiva symptom men ingen forlossningsradsla (n=13) 11.46 (6.35) 7.30 (4.13)
Forlossningsradsla men inga depressiva symtom (n=67) 12.16 (5.17) 2.41 (3.03)
Forlossningsradsla och depressiva symtom (n=24) 17.66 (7.00) 6.2 (3.17)
F-statistik 46.087 12.989
p-varde 0.000 0.000
Effektstorlek 0.111 0.124

Sammanfattning

Detta delarbete i projektet visade att, bland gravida kvinnor i ett landsbygdsomrade i Sverige,
sa var den storsta oron relaterat kring fragor om graviditet och forlossning, nér vi testade
Cambridge Worry Scale. Det framkom ocksa att dessa kvinnor kande en stark oro néar det
gallde den langa resvagen till sjukhus, efter att den narliggande forlossningsavdelningen
stangts. Ett viktigt resultat var ocksa att kvinnor med depressiva symptom och
forlossningsradsla skattade oro hogst, likasa utlandsfodda kvinnor. Det kan darfor vara
viktigt, att nar kvinnor oroar sig for olika tillstand relaterade till graviditet och forlossning, att
vardgivare ar uppmarksamma pa underliggande forlossningsradsla och depressiva symtom

och hanvisar kvinnor till hjalp och stod for detta.
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3. Tva modeller av beredskap

Som tidigare beskrivits provades tva modeller av beredskapsscheman under projektperioden
(se metodbeskrivning). Figur 3a visar andelen kvinnor som haft en projektbarnmorska
narvarande vid barnets fodelse. uppdelat i tremanadersperioder under projekttiden. Den bésta
kontinuiteten fanns under perioden november 2017-januari 2018 dar mer dn 50% hade en

projektbarnmorska med vid fédseln.

Andel med
60
50
40
30
20
) I I
0
A % % o o
& & &\ ‘ & R & .\\ &
J /\/\ ,'bQ Cb/\ s Q)'\ Ibe N
N S K & S S o &
® > & ® @

Figur 3a. Barnmorskekontinuitet under projekttiden Augusti 2017-Juni 2019

Totalt fick 85 kvinnor del av Modell 1 och 141 kvinnor aterfanns i Modell 2. Fler
utlandsfodda kvinnor aterfanns i Modell 2. Kvinnor med foérlossningsradsla (43%) aterfanns
oftare i Modell 1. Andelen kand barnmorska var ocksa hogre i Modell 1 (49% jamfort med
25% i Modell 2). Utifran de besvarade frageformularen hade totalt 77 av 226 kvinnor (34%)
en kand barnmorska med vid fodseln (oavsett modell). Nagra kvinnor (18.7%) hade tidigare
traffat pa den barnmorska som senare assisterade vid fodseln, men de flesta kvinnor hade en
for dem okand barnmorska med vid fodseln. Av de som hade en projektbarnmorska
nérvarande var det den primaransvariga barnmorskan vid 50 av fodslarna och en annan
projektbarnmorska vid 32 av fodslarna. Fem kvinnor uppgav att de traffat bade den
primaransvariga och en annan projektbarnmorska i samband med fodseln. Den genomsnittliga
tiden projektbarnmorska var narvarande var 6 timmar. Bade kvinnor som haft sin primara

barnmorska (77%) och de som haft en annan projektbarnmorska (61%) angav att dessas
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narvaro hade underlattat férlossningsprocessen och majoriteten skattade upplevelsen av att ha
en kand barnmorska som "Mycket positiv’. Kvinnorna hade ocksa mdjlighet att ge
kommentarer kring kontinuiteten. Vissa kvinnor rapporterade att de var fullt medvetna om
begransningarna i projektet och att de visste att full kontinuitet 24/7 inte kunde utlovas.
Kvinnor lyfte att kontinuitet i sig var viktigt men nagra angav att for deras del var det
viktigaste att ha en barnmorska i bilen bakom om nagot skulle handa under resan till
forlossningsavdelningen. Avstandet och vaghallningen uppfattades som otrygga aspekter av
forlossningen. Nagra av de kvinnor som haft en projektbarnmorska med (n=36) beskrev
tryggheten som den viktigaste aspekten av kontinuitet. Endast en kvinna gav en negativ

kommentar och kande sig lurad da hon forvantat sig att ha en kand barnmorska.
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Figur 3b. Forlossningsupplevelse i relation till kontinuitet

Figur 3b visar andelen kvinnor som skattat sin forlossningsupplevelse som “mycket positiv”
(den 6vre linjen) i relation till kontinuitet dver tid (den nedre moérkare linjen). Det var en
statistiskt signifikant skillnad bade i kontinuitet (p 0.000) och férlossningsupplevelsen (p
0.014) dver tid. I borjan och i slutet av projektperioden féljdes méatningarna av graden av
kontinuitet och graden av upplevelse i stort sett liknande mdnster. Daremot under varen och
sommaren 2018 sags ett annat monster. Denna period sammanfoll dels med andringar i

beredskapsmodellen, dels med sommarbemanningen.
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Figur 3c. Upplevelse av forlossningsvarden éver tid

Flertalet tidigare studier har visat att kvinnor generellt ar néjda med forlossningsvarden. | en
nationell kartlaggning for drygt 20 ar sedan var andelen kvinnor som uppgav att de var
"mycket nojda’ med det medicinska omhandertagandet under férlossning 52%. Likasa var
48% "mycket ndjda’ med det kanslomassiga omhéndertagandet och 53% *mycket ndjda’ med
den Gvergripande skattningen av varden under forlossning [25]. Samma fraga upprepades i en
regional studie, dar urvalet utgjordes av svensktalande kvinnor som fodde barn i
Vasternorrlands 1an under ett ars tid (2007-2008). Dar visade motsvarande siffror att 55% var
mycket ngjda’ med medicinska omhéandertagandet, 47% med det kdnslomassiga
omhéndertagandet och 56% "mycket ndjda’ med den dvergripande skattningen av
forlossningsvarden (26). | féreliggande delarbete aterfanns nagot hogre andel *mycket nojda’
kvinnor da 57.9% skattade hogt gallande det medicinska omhandertagandet, 54.8% det
kanslomassiga och 57.1% var *'mycket ndjda’ med den 6vergripande skattningen. Detta visar
pa ett gott betyg till forlossningsvarden i Vasternorrlands lan. | Figur 3c visas andelen av
kvinnor i projektet som uppgav att de var 'mycket néjda’ med det medicinska och
kanslomassiga omhéandertagandet samt den dvergripande tillfredsstéallelsen med
forlossningsvarden, éver tid. Det var en statistiskt pavisbar skillnad for det medicinska
omhéndertagandet (p 0.011) och den dévergripande tillfredsstéllelsen (p 0.007), men inte for
det k&nslomassiga omhandertagandet under férlossningen (p 0.167). Skattningarna tar inte

hansyn till om det var en projektbarnmorska med vid forlossningen eller inte.

33



Tabell 3a. Kvinnors skattning av férlossningsvarden | relation till kind barnmorska eller

inte
Kand Ingen kand
barnmorska  barnmorska Crude Adjusted#
n=77 n=149 Odds Ratio Odds Ratio
n (%) n (%) (95% CI) (95% CI)
Medicinska omhéandertagandet
1.82 (1.03- 2.02 (1.14-
Mycket nojd 50 (64.9) 75 (50.3) 3.22) 4.22)
Ej mycket nojd 27 (35.1) 74 (49.71) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
Kéanslomassiga omhandertagandet
1.81 (1.04- 2.05 (1.09-
Mycket nojd 48 (62.3) 71 (47.7) 3.19) 3.86)
Ej mycket nojd 29 (37.7) 78 (52.3) 1.0 Ref. 1.0 Ref.
Overgripande skattning av varden
under férlossning
1.72 (0.98- 1.74 (0.91-
Mycket néjd 49 (63.6) 75 (50.3) 3.03) 3.30)
Ej mycket nojd 28 (36.4) 74 (49.7) 1.0 Ref. 1.0 Ref.

#Justerat for bakgrundsdata, férlossningsséatt och kontinuitetsmodell

Tabell 3a visar en jamforelse i skattning av forlossningsvarden mellan kvinnor som haft en
projektbarnmorska med vid fédseln eller inte. Resultatet visade en statistiskt signifikant
skillnad, dar kvinnor som haft en projektbarnmorska dubbelt sa ofta rapporterade att de var
’mycket ndjda’ med det medicinska och kdnslomdssiga omhéandertagandet jamfort med de
kvinnor som inte erholl kontinuitet. Detta resultat fordndrades inte nér analysen justerades for
skillnader i bakgrundsfaktorer, férlossningssatt och kontinuitetsmodell. Nar det gallde den
overgripande skattningen sags numerara skillnader som inte genererade statistiskt signifikanta

skillnader mellan grupperna.
Sammanfattning

Detta delarbete presenterade och utvérderade tva kontinuitetsmodeller med olika
beredskapsupplagg, vilket innebar olika maojligheter for kvinnor att erhalla vard av en kand
barnmorska under forlossningen. Kvinnor var tillfredsstallda med forlossningsvarden éver
lag, mest ndjda var de som hade haft en k&nd barnmorska med vid fodseln. Att introducera en
ny vardmodell i ett glesbygdsomrade dar forlossningsavdelningen nyligen lagts ner var
utmanande bade for barnmorskors arbetssituation och for kvinnors mojlighet att erhalla

evidensbaserad vard.
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4. Kvinnors forlossningsupplevelse

Till skillnad mot tidigare studier om kontinuitet, dar oftast enbart kvinnor bedémda ha Iag risk
for komplikationer ingar, och dar barnmorskans roll och vardens utformning skiljer sig fran
svenska forhallanden, forvantade projektet inte kunna visa nagra storre skillnader i
medicinska/obstetriska utfall, eftersom projektbarnmorskorna foljde existerande rutiner vid
lanets forlossningsavdelningar. Déaremot forvantades det att kontinuitet skulle ge 6kad
trygghet for kvinnorna och mojligen kunna paverka deras forlossningsupplevelse. For att mata
forlossningsupplevelsen anvéandes dels ett instrument framtaget av Dencker och medarbetare
[39], kallat Childbirth Experience Questionnaire (CEQ), dels en tidigare anvand fraga som
besvaras pa en 5-gradig Likertskala (fran "Mycket positiv’ till *Mycket negativ’) [20].
Fyrtiotva procent av kvinnorna angav en Mycket positiv forlossningsupplevelse tva manader
efter barnets fodelse, nar det tillfragades pa den femgradiga skalan, men det var skillnad om
man haft en projektbarnmorska med eller inte (52% respektive 37%), p 0.033. | Figur 4 visas

fordelningen av skattningen av forlossningsupplevelsen.

60,0% Kéandbarnmorska
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negativt

Férlossningsupplevelse

Figur 4a. Kvinnors forlossningsupplevelse i relation till om projektbarnmorska varit med under
fodseln eller inte
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Instrumentet CEQ mater forlossningsupplevelsen i fyra olika domaner; Egen férmaga,
Professionellt stod, Upplevd trygghet samt Delaktighet, samt en totalsumma av de ingaende
domaénerna. Tva manader efter forlossningen besvarades fragorna om
forlossningsupplevelsen. Resultatet visade att ensamstaende kvinnor, kvinnor med
forlossningsradsla och kvinnor som 6nskade kejsarsnitt hade samre forlossningsupplevelse i
de flesta av doméanerna pa CEQ. | doméanen Egen formaga visades en samre
forlossningsupplevelse bland kvinnor som fick barn med hjalp av sugklocka eller kejsarsnitt,
bland de som behdvde epiduralbedévning och bland kvinnor som behdvde varkforstarkande
dropp. Kvinnor som hade en projektbarnmorska narvarande skattade daremot upplevelsen
hogre i denna doman, vilket ocksa var den enda statistiskt betydelsefulla faktorn i doméanen
Professionellt stod. Aven i domanen Upplevd trygghet visade resultatet att en kand
barnmorska, en normal fodsel utan komplikationer medférde en béttre forlossningsupplevelse.

I domdnen Delaktighet var en normal forlossning den mest betydelsefulla faktorn.

Sammanfattning

Resultatet i detta delarbete visade att trots den relativt Iaga andelen av kvinnor som fick
mojlighet till vard av en kand barnmorska, sa hade de som upplevt kontinuitet i hdgre grad en
mycket positiv’ forlossningsupplevelse. Detta var sarskilt tydligt i domanen Professionellt
stod, vilket kan tolkas som att relationen mellan kvinnan och barnmorskan verkligen ar viktig.
Resultatet visade ocksa att en mindre medikaliserad fodsel ar viktig for en positiv
forlossningsupplevelse samt att ensamstaende kvinnor, kvinnor med forlossningsradsla samt
kvinnor som Onskar kejsarsnitt kan behdva extra stod for att undvika att fa en negativ

forlossningsupplevelse.
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5. Klusteranalys- kvinnors attityder

For att ytterligare fordjupa kunskapen om gravida kvinnors emotionella vélbefinnande sa
gjordes en klusteranalys. En klusteranalys syftar till att skapa profiler hos kvinnor baserat pa
exempelvis psykologiska skalor, i detta fall de ingdende skalorna Cambridge Worry scale
[38], EPDS [14], Kénsla av sammanhang [40] och en skala som méter forlossningsréadsla [20].
Klusteranalysen resulterade i tva olika profiler. Den forsta profilen kannetecknas av kvinnor
med laga nivaer av depressiva symtom, oro och forlossningsradsla, samt hdga nivaer av
Ké&nsla av sammanhang. Det andra klustret visade ett motsatt monster. | Figur 5a nedan visas
en bild 6ver riktningen av skalorna baserat pa projektdeltagarna i Barnmorska Hela Vagen.
Samma analys gjordes pa ett historiskt urval av 3061 kvinnor som rekryterades fran hela
Sverige 1999-2000 och ddr samma skalor anvants. Aven i det nationella urvalet framtradde ett
likadant monster.
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Figur 5a. Klusterprofiler bland deltagarna i projektet

De bada urvalen jamfordes bade inom och mellan grupperna. Ungefar 35% i bada urvalen
tillhérde det mer kanslomassigt belastade klustret. For bada urvalen aterfanns ensamstaende

kvinnor och kvinnor fodda i ett land utanfor Sverige i de kluster som var mer k&nslomassigt
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belastade. | tabell 6a visas attityder till barnafédande. De flesta kvinnor hade en planerad
graviditet och positiva attityder gentemot graviditeten och den forsta nyfoddhetsperioden
(Tabell 5a). Fa kvinnor dnskade kejsarsnitt och 6nskemal om att ha en kand barnmorska med

vid forlossningen skattades viktigt i bada urvalen.

Tabell 5a. Kvinnors kdnslor och attityder kring graviditet och barnafédande i tva urval
av gravida kvinnor

Kvinnor i projektet Historiskt urval
A. B. C. D.
Cluster1 Cluster2 Cluster1 Cluster2 BvsA DvsC AvsC BvsD
n=179 n=96 n=1980 n=1067 Odds Ratio Odds Ratio Odds Ratio Odds Ratio
n (%) n (%) n (%) n (%) (95% CI) (95% CI) (95% CI) (95% CI)
Planerad graviditet
175 1853 923
Ja (97.8) 89 (92.7) (96.6) (92.7) 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref.
102 (10.0 3.10(2.25-
Nej 4(2.2) 7(7.3) 66 (3.4) ) 3.44 (0.98-12.06) 4.27)F** 0.64 (0.23-1.78)  0.71(0.32-1.57)

Kénslor inf6r att vara gravid

170 1903 865
Positivt (95.0)  64(66.7)  (96.3) (81.1) 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref.
201 9.44 (4.27- 6.05 (4.58- 2.15(1.37-
Mindre positivt 9(5.0) 32(323) 73(3.7) (18.9) 20.85)%** 8.01)*** 1.39 (0.68-2.84) 3.37)**

Kanslor infor den forsta veckan med ett nyfott

barn
166 1768 842
Positive (92.7) 67 (70.5) (89.9) (79.8) 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref.
199 213 5.33 (2.60- 2.24 (1.82- 3.71(2.33-
Mindre positive 13(7.3) 28(29.5) (10.1) (20.2) 10.42)*** 2.77)*** 0.69 (0.38-1.24) 5.91)***
Onskemal om
forlossningssatt
166 1841 916
Vaginal fodsel (96.0) 80 (90.4) (94.1) (87.7) 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref.
128
Kejsarsnitt 7 (4.0) 8(9.1) 116(5.9) (12.3)  2.37(0.83-6.76) 2.21(1.70-2.88) 0.66 (0.30-1.45)  0.71(0.33-1.51)

Vikten av att ha en kdand barnmorska vid
forlossningen

135 1026 652
Viktigt/ mycket viktigt (75.4)  82(85.4)  (52.1) (61.5) 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref. 1.0 Ref.
944 409 1.73 (1.48- 2.82 (1.98- 9.33 (5.22-
Mindre viktigt/oviktigt 44(24.6) 14 (14.6)  (47.9) (38.5)  1.90(0.98-3.69) 2.01)*** 4.01)*** 16.67)***

**=p<0.01, ***=<0.001

De tva klustren skilde sig at i bada urvalen (grupp A jamfort med grupp B i projektgruppen
samt grupp C jamfort med grupp D i det historiska urvalet) nar det géllde kanslor infor att
vara graviditet och infor nyfoddhetsperioden dar de som tillhor de "kénslomassigt belastade”
klustren oftare rapporterade ha mindre positiva kanslor infor att vara gravid och dven infor

den forsta tiden med ett nyfott barn.
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Nar de "mindre kanslomassigt belastade” klustren jamfordes med varandra (A med C) sa var
den enda skillnaden att kvinnorna i projektet var mer benédgna att skatta vikten av kontinuitet
hogre, jamfort med de mindre belastade kvinnorna i den historiska kohorten. N&r kvinnorna i
de tva "kanslomassigt belastade” klustren jamfordes visade projektkvinnorna mindre positiva
kénslor infor graviditeten och nyfoddhetsperioden men skattade vikten av kontinuitet mycket
hogre &n kvinnor i den historiska kohorten som ocksa hade en hog grad av kanslomassig

belastning.

Sammanfattning

Detta delarbete visade liknande profiler hos gravida kvinnor idag som for 20 ar sedan nar det
géller kanslomassigt vélbefinnande och attityder gentemot graviditet och barnafddande.
Kvinnor i det "kanslomassigt belastade’ klustret uppvisade hdgre nivaer av depressiva
symtom, oro och férlossningsradsla samt lagre kansla av sammanhang, jamfort med kvinnor i
det “mindre kdnslomaéssigt belastade’ klustret. Kvinnorna i det ’kanslomassigt belastade
Klustret” var oftare ensamstaende, fodda i ett annat land an Sverige och hade mer negativa
attityder kring barnafédande. Det ar darfor viktigt att identifiera kvinnors kansloméssiga
valbefinnande under graviditet, da bristande mental hélsa kan resultera i negativa

konsekvenser, inte bara for kvinnorna, utan dven for deras barn och familjer.
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6. Kvinnornas klusterprofiler, upplevelse av graviditet och modrahalsovard
Eftersom det fanns en betydande andel (35%) som horde till det ”ké&nslomassigt belastade”
Klustret, vilket innebar att de hade mer depressiva symtom, stark oro och hdgre grad av
forlossningsradsla tillsammans med lagre kansla av sammanhang, ville vi ga vidare och
analysera hur kvinnor skattade modrahalsovarden och hur de upplevt graviditeten. Det fanns
inga skillnader mellan grupperna (kluster 1 och kluster 2) nér det géllde antalet
modravardsbesok eller antalet barnmorskor kvinnorna traffade under graviditeten, men
kvinnorna i kluster 2 (de mer kansloméssigt belastade) ansag oftare att de fatt traffa for manga
barnmorskor. Kvinnorna i kluster 2 hade dubbelt sa ofta behovt ldkarbesok under graviditeten,
jamfort med kvinnorna i kluster 1. Det var ocksa vanligare att de fatt samtalsstod pa grund av
forlossningsradsla. Kvinnorna i kluster 2 upplevde graviditeten mer negativ avseende samtliga
aspekter (Tabell 6a). De var trottare, mindre lyckliga, mer oroliga, skattade sitt fysiska och
kanslomassiga maende samre och kénde sig samre forberedda, bade infor forlossningen och
infor det kommande foréldraskapet. Relationen till partnern hade forsamrats och de var deras
helhetsupplevelse av graviditeten var samre. Det var ocksa dubbelt sa vanligt att kvinnorna i
kluster 2 var mindre n6jda med de medicinska och kdnslomaéssiga aspekterna av

modrahalsovarden och aven med den évergripande skattningen (Figur 6a).

Medicinska aspekterna
Mycket ndjda
Ej mycket n6jda

Kénslomassiga aspekterna
Mycket nojda
Ej mycket n6jda

Overgripande skattning
Mycket nojda

Ej mycket n6jda
0 10 20 30 40 50 60 70 80 90

Kluster 1 Kluster 2

Figur 6a. Kvinnornas skattning av médrahalsovarden
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Tabell 6a. Upplevelse av féorandringar under graviditeten i relation till

kluster
Kluster 1 Kluster 2
n=146 n=80 p-varde
mean (SD) mean (SD)
Under graviditeten kédnde jag mig
1=Valdigt trott, 7=Valdigt pigg 3.86(1.72) 3.34(1.75) 0.035
Under graviditeten kédnde jag mig
1= Olycklig, 7=Lycklig 5.61 (1.25) 4.43(1.43) 0.000
Under graviditeten kédnde jag mig
1=Lugn, 7=0Orolig 3.07(1.56) 4.72(1.64) 0.000
Fysiskt madde jag
1=Inte alls bra, 7=Mycket bra 472 (1.72) 4.11(1.85) 0.014
Kanslomassigt madde jag
1=Inte alls bra, 7=Mycket bra 5.53(1.29) 3.98(1.68) 0.000
Att vara gravid gjorde mig
1= Inte alls stolt, 7=Mycket stolt 6.26 (1.02) 5.48(1.53) 0.000
Jag kénde mig forberedd infor forlossning
1=Inte alls férberedd, 7= Tillrackligt forberedd 5.85(1.40) 4.91(1.72) 0.000
Jag kénde mig trygg infor foraldraskapet
1=Inte trygg, 7= Valdigt trygg 6.21 (0.99) 5.46(1.42) 0.000
Under graviditeten var relation till min partner
1=Samre an tidigare, 7=Battre an tidigare 5.35(1.24) 4.91(1.43) 0.018
Min helhetsupplevelse av graviditeten var
1=Mycket negativ, 7=Mycket positiv 5.59 (1.24) 4.68(1.50) 0.000

Sammanfattning

Detta delarbete visar att kvinnor i det kanslomassigt belastade’ klustret var mindre néjda med
det medicinska och kdnsloméssiga omhandertagandet under graviditeten samt den

overgripande tillfredsstallelsen med modrahalsovarden. De uppgav att de traffat for manga
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barnmorskor, de behdvde fler 1akarbesék och mer ofta samtalsstod. De hade &ven mer
negativa kanslor infor de fysiska och kansloméssiga forandringar som en graviditet innebar
och uppgav att de var mindre forberedda infor forlossning och foréldraskap. Det &r dérfor
viktigt att identifiera dessa kvinnor och erbjuda individualiserat stéd i tilldgg till ordinarie
modrahélsovard. Att sakerstalla kontinuitet med en kand barnmorska ar extra viktigt for dessa

kvinnor.
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7. Klustertillhorighet i relation till férlossning

Hur blev da forlossningen for kvinnorna baserat pa klustertillhorighet? Det fanns inga
statistiskt signifikanta skillnader mellan grupperna ndar det géllde induktioner, forlossningssatt,
anvandning av epiduralbeddvning eller behov av vérkforstarkande dropp med syntetiskt
oxytocin. Inga skillnader fanns heller avseende forlossningskomplikationer hos kvinnorna.
Initialt fanns en 6kad férekomst av allvarliga komplikationer hos de nyfédda barnen till
kvinnor i Kluster 2, men denna skillnad férsvann nar analysen justerades for skillnader i
bakgrundsfaktorer. Vi undersokte &ven betydelsen av att ha en k&nd barnmorska med under
forlossningen avseende forlossningsupplevelsen. Har anvandes den validerade skalan,
Childbirrth Experience Questionnaire (CEQ) [39]. Skalan innehaller fyra dimensioner; Egen
formaga, Professionellt stod, Upplevd trygghet och Delaktighet, samt en totalsumma av de
ingaende domanerna. Medelvardena pa domanerna och totalsumman studerades i relation till
fyra skapade grupper. Den forsta gruppen bestod av kvinnor i Kluster 1 som inte hade haft
nagon projektbarnmorska med vid forlossningen, grupp 2 var kvinnor i Kluster 1 som hade
haft en kand barnmorska. Grupp 3 bestod av kvinnor fran Kluster 2 som inte haft
projektbarnmorska med och grupp 4 kvinnor i Kluster 2 som hade haft en projektbarnmorska
med. Allra nojdast var kvinnorna i Kluster 1 som haft en projektbarnmorska nar de fédde sitt
barn. | doméanen Egen formaga skattade kvinnor i grupp 4 och grupp 2 hogst, dessa kvinnor
hade haft en av projektets barnmorskor med vid fodseln. L&gst skattade kvinnorna i Kluster 2
som inte haft kand barnmorska. Samma manster aterfanns i domanen Professionellt stod.
Kvinnorna i Kluster 2 skattade l1agst avseende Upplevt trygghet och Delaktighet. |
totalsumman for CEQ var det tva grupper som skattade hogst, bada grupperna hade haft en

ké&nd barnmorska med nér de fodde sitt barn (Tabell 7a).

Lardomar fran detta delarbete kan sammanfattas i att trots avsaknad av skillnader i
forlossningsutfall sa fanns det tydliga skillnader i forlossningsupplevelsen. Att ha en
barnmorska som man skapat en relation med under graviditeten och som senare bistar vid
fodseln skapar en mycket mer positiv forlossningsupplevelse. Forlossningsupplevelsen bar
kvinnor med sig under lang tid, studier har exempelvis visat att kvinnors minnen av
forlossningen ar tydliga och klara upp till 20 ar efter barnets fodelse [41]. En annan viktig
lardom ar att det vore ett klokt forsta steg att genom screeningforfarande med validerade
skalor kartlagga kvinnors kénslomassiga vélbefinnande i tidig graviditet och darefter

skraddarsy psykosocialt stéd.
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Tabell 7a. Relationen mellan klustertillhorighet, kontinuitet och forlossningsupplevelse

Egen Professionellt Upplevd
formaga stod trygghet Delaktighet Totalsumma
mean
mean (SD) mean (SD) (SD) mean (SD) mean (SD)
Kvinnor i kluster 1, ingen kénd barnmorska 3.20
(n=99) 2.77 (0.66) 3.55 (0.68) (0.69) 3.17 (0.97) 3.09 (0.66)
3.31
Kvinnor i kluster 1, kdnd barnmorska (n=48) 2.85 (0.68) 3.70 (0.51) (0.62) 3.44 (0.66) 3.27 (0.55)
Kvinnor i kluster 2, ingen kénd barnmorska 2.73
(n=55) 2.46 (0.75) 3.29 (0.74) (0.68) 2.93 (0.95) 2.74 (0.69)
3.16
Kvinnor i kluster 2, kdnd barnmorska (n=25) 2.90 (0.51) 3.75(0.32) (0.67) 3.09 (0.77) 3.19 (0.42)
p-varde 0.010 0.004 0.000 0.043 0.001
F-statistik 3.846 4.657 7.539 2.759 6.123
Effektstorlek 0.05 0.06 0.094 0.04 0.07

Sammanfattning

Denna studie visade fa skillnader i forlossningsutfall baserat pa klustertilln6righet, men
tydliga skillnader i forlossningsupplevelse. Att ha en kédnd barnmorska ar viktigt for att
sdkerstalla en positiv forlossningsupplevelse. Ett screeningférfarande med validerade skalor
under graviditeten kan vara ett forsta steg att identifiera kvinnors kédnslomassiga

valbefinnande och erbjuda riktat psykosocialt stod.

44



8. Forlossningsvardens kvalitet

Instrumentet KUPP (Kvalitet Ur Patientens Perspektiv) &r ett validerat instrument
utarbetat av Wilde-Larsson och medarbetare [42]. Det har senare modifierats for att
passa forlossningsvarden [43]. Deltagarna tar stallning till olika pastaenden om varden
och besvarar varje fraga pa tva satt med fyrgradiga svarsalternativ; dels hur den givna
varden var, dels hur viktig den aspekten av varden var for individen. Ett atgardsindex
skapas darefter, baserat pa sju olika kombinationer av svaren. Dessa kombinationer
delas sedan upp i tre grupper av kvalitetsbedémning; bristande kvalitet, kvalitet i balans
samt 6vergod kvalitet. Enligt upphovsmakarna till KUPP-instrumentet bor
kvalitetsforbattrande atgarder prioriteras vid >15% bristande kvalitet [42].

Foreliggande delarbete har anvant svarsalternativen pa liknande satt.

I det forsta skedet analyserades skillnader i Subjektiv betydelse (SB) och Upplevd
verklighet (UV) i relation till om kvinnorna haft en projektbarnmorska med eller inte
vid fédseln (Tabell 8a). Det fanns dels skillnader i den Subjektiva betydelsen beroende
pa om kvinnorna haft en kand barnmorska med vid fodseln, eller inte. Dessa skillnader
visades som att det var viktigare for kvinnor som haft en kadnd barnmorska att vara
delaktig i beslut, att ha kontroll, att barnmorskan fanns inne pa rummet, att fa prata
igenom forlossningen efterat med den barnmorska som var med samt att fa hjalp vid
den forsta amningen. Dessa aspekter var visade pa en statistiskt signifikant skillnad.
Daremot aterfanns inga skillnader i hur viktigt kvinnorna skattade stod fran
barnmorskan, information, smartlindring, partners delaktighet, om man haft en kand
barnmorska eller inte. Nar det géllde den Upplevda verkligheten visades skillnader i
form av en 6kad néjdhet nar det gallde stod fran barnmorskan, delaktighet i beslut,
upplevd kontroll, barnmorskans narvaro, information och att fa prata om forlossningen
efterat, i gruppen som haft en kand barnmorska. Inga statistiskt signifikanta skillnader

fanns i smartlindring, partners involvering eller tidig amningshjalp.
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Tabell 8a. Subjektiv betydelse och Upplevd verklighet av forlossningsvarden i
relation till kontinuitet

Skillnad i Skillnad i
Subjektiv Upplevd
betydelse verklighet i
relation till relation till
Kand barnmorska Ingen kdnd barnmorska kontinuitet kontinuitet
SB uv SB uv
mean, (SD) mean, (SD) mean, (SD) mean, (SD) p-virde p-virde

Den barnmorska jag traffade mest gav mig basta

mojliga stod under forlossningen 3.31(0.80) 3.74(0.59) 3.17(0.89) 3.21(0.98) 0.286 0.000

Jag hade bra mojlighet att delta | beslut

nar det géllde forlossningen 3.50(0.76) 3.42(0.76) 3.19(0.82) 3.16(0.93) 0.000 0.036

Jag upplevde kontroll under férlossningen 3.47 (0.67) 3.01(0.91) 3.21(0.75) 2.63(1.08) 0.019 0.005

Barnmorskan var inne pa rummet sa

mycket som jag 6nskade under forlossningen 3.59(0.72) 3.75(0.61) 3.34(0.72) 3.31(0.96) 0.025 0.000

Jag fick bra information om forlossningens

forlopp 3.59(0.62) 3.60(0.79) 3.52(0.62) 3.30(0.90) 0.465 0.016

Jag fick den smartlindring som jag 6nskade

| samband med forlossningen 3.57(0.71) 3.46(0.73) 3.46(1.02) 3.38(1.00) 0.304 0.602

Den barnmorska jag traffade mest gjorde

min partner delaktig | forlossningen 3.49 (0.80) 3.50(0.85) 3.44(0.78) 3.28(0.93) 0.677 0.109

Jag fick mojlighet att prata igenom forlossningen med

den barnmorska som var ansvarig under barnets

fodelse 3.15(0.95) 3.08(1.08) 2.73(1.03) 2.82(1.22) 0.005 0.000

Jag fick basta majliga hjélp ndr barnet ammades

forsta gangen efter férlossningen 3.31(0.95) 2.95(1.09) 2.93(1.04) 2.61(1.16) 0.015 0.053

I tabell 8b visas de viktigaste forklaringsfaktorerna for att vara allt annat an mycket néjd’
med det Medicinska och Kénslomassiga omhandertagandet i relation till om man haft en kénd
barnmorska eller inte i samband med fodseln. For skattningen av det Medicinska
omhéandertagandet var bristande kvalitet nér det géllde involvering av partner och otillracklig
smartlindring bidragande faktorer oavsett om man haft en kand barnmorska eller inte.
Faktorer som ocksa paverkade missnoje med det Medicinska omhandertagandet da man inte
haft en kand barnmorska var bristande delaktighet i beslut och missnéje med barnmorskans

narvaro.
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For det Kansloméassiga omhandertagandet var bristande kvalitet nar det gallde delaktighet i
beslut en faktor som paverkade, oavsett om haft en kand barnmorska eller inte. De som haft
en kand barnmorska men upplevt brister i information om férlossningens progress var mer
missndjda med det kdnsloméssiga omhandertagandet. Fér kvinnor som inte haft en kénd
barnmorska var brister i involvering av partner samt bristande stod fran barnmorskan faktorer

som kunde forklara missngjet.

Tabell 8b. Bristande tillfredsstallelse med det medicinska och kdnslomassiga
omhdndertagandet under forlossningen | relation till kontinuitet

Kand barnmorska Ingen kdnd Kand barnmorska Ingen kdnd
barnmorska barnmorska
Medicinska Medicinska Kéinslomdssiga Kéinslomdssiga

omhdéindertagandet omhdndertagandet omhdndertagandet omhdndertagandet

OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% Cl) OR (95% Cl)
Bristande kvalitet | nedanstdende
aspekter#

11.26 (3.06-

Delaktighet | beslut 5.24 (1.71-1.09)***  4.39 (1.09-17.65)*  41.42)***

18.16 (1.87- 10.56 (2.13-
Partners involvering 179.83)* 52.25)%** 7.07 (1.83-27.24)**
Tillrdacklig smartlindring 5.82 (1.66-20.43)** 8.63 (2.16-34.46)**
Barnmorskans narvaro 5.23 (1.41-19.35)*
Stod fran barnmorskan 7.71 (1.54-38.49)**
Information om forlossningsprogress 6.15 (1.07-35.11)*

#lamforelsegrupp- kvinnor som inte rapporterat bristande
kvalitet

*=p<0.05, **=p<0.01, ***=p<0.001

Sammanfattning

Detta delarbete visade att en kand barnmorska som ombesorjer varden vid forlossningen kan
reducera diskrepans mellan subjektiv betydelse och upplevd verklighet av olika aspekter av
forlossningsvarden. Bristande kvalitet kan reduceras om kvinnan far mojlighet till kontinuitet.
Att ha en k&nd barnmorska vid forlossning skapade hogre tillfredsstallelse med det
medicinska och kanslomassiga omhandertagandet i forlossningsvarden. Att erbjuda kvinnor
mojlighet till vardformer med kontinuitet, vilket &r den basta evidensbaserade vardformen bor
implementeras i syfte att erbjuda kvinnor och deras partners en tillfredsstéllande upplevelse

av forlossningsvarden.
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9. Kravande och givande- Intervjustudie av barnmorskorna i projektet

Aktionsforskningsansatsen som projektet har vilat pa innebér att forskare och projektdeltagare
tillsammans utformat l6sningar pa hur vardmodellen ska utformas och implementeras. Detta
har inneburit att inte bara kvinnors och partners perspektiv har studerats utan aven
barnmorskornas. For att skapa en hallbar arbetsmodell har darfor olika arbetssatt provats.
Detta illustreras bast i beskrivningen av de tva olika beredskapsmodellerna och de
konsekvenser forandringar i arbetssattet inneburit néar det handlar om graden av kontinuitet.
For att kunna fanga processen av att delta i projektet, utveckla modellerna, implementera och
stegvis utvardera arbetssattet har barnmorskorna i projektet intervjuats vid tre tillfallen av tva
forskare som inte varit direkt involverade i projektet. Den forsta intervjun skedde i september
2017, sju manader efter projektstart och en manad efter start av beredskap for att aka med till
forlossning. Den forsta intervjun skedde i form av tva gruppintervjuer. | mitten av
projekttiden skedde individuella intervjuer med barnmorskorna. Mellan den forsta och andra
intervjun hade vissa forandringar skett, da tva av barnmorskorna inte langre var verksamma i
projektet och en ny barnmorska hade anstéllts. Den tredje och sista intervjun skedde efter
projektets avslut och genomférdes med individuella intervjuer. Varje intervju tog cirka en
timme att genomfora, spelades in och skrevs ut ordagrant av samma tva forskare som
genomforde intervjuerna. De utskrivna intervjuerna analyserades med hjélp av tematisk
analys enligt Braun & Clark [44].

| resultatet framkom ett 6vergripande tema: "Att skapa en vardmodell med
barnmorskekontinuitet ar bade kravande och givande med nya insikter”. Detta
overgripande tema innefattade en dualistisk forstaelse beskriven av barnmorskorna, vilka
ovilligt hade varit tvungna att lamna en valfungerande forlossningsavdelning och samtidigt

fatt en unik mojlighet att bli del av en kreativ och ny barnmorskemodell.

Under det 6vergripande temat fanns tre teman ”En utmanande men utvecklande start”,
”Varierande synsatt i barnmorskegruppen” och ”Visioner for framtiden”. Dessa teman

inneholl flera subteman. Teman och subteman presenteras kortfattat nedan:
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Tabell 9a. Overgripande tema med teman och subteman

Att skapa en vardmodell med barnmorskekontinuitet ar bade kravande och givande samt ger
nya insikter
En utmanande men Varierande synsatt i Visioner for framtiden
utvecklande start barnmorskegruppen
e Attvaraiskuggan av e Landsbygdens begrdansningar e Utokad tillgénglighet
stdngningen och utmaningar e  Utokat stod vid behov

e Kreativitet och optimism

o Tillganglighet kontra e Endrém om att ater 6ppna
*  Skraddarsy en ny modell kontinuitet forlossningsavdelningen

e Relationen kvinnan-

barnmorskan

Temat "En utmanande men utvecklande start” speglar den k&dnslomassiga konsekvensen av
nedlaggningen av forlossningsavdelningen och hur detta paverkat alla barnmorskor i
projektet. Stangningen ansags vara ett hart slag mot familjerna i omradet eftersom varden
under graviditet, fodsel och den forsta tiden efter forsamrades. Det fanns ocksa en sorg 6ver
forlusten av en vélfungerande arbetsplats och sorgen efter att mista tidigare kollegor hade inte
riktigt bearbetats. Detta visas i subtemat ““Att vara i skuggan av stangningen”.
Nedl&ggningen av forlossningsavdelningen skapade kanslor av sorg och ilska. Samtidigt var
det en lattnad for barnmorskorna att fa fortsétta arbeta med blivande foraldrar och fa
mojlighet att bredda sin kompetens. Detta blev ocksa tydligt i subtemat “Kreativitet och
optimism” dar det framkom att barnmorskorna var néjda med att vara del av projektet och fa
mojlighet att starta nagot nytt. Subtemat ’Att skréaddarsy en ny modell” visade att det var
krdvande att ordna alla praktiska detaljer samtidigt som det var viktigt att lara sig nya rutiner
och arbetssatt. Efter ett tag framkom det dven kritik pa ledarskapet. Barnmorskorna i projektet

hade 6nskat ha en projektledare pa plats eftersom allt det nya ibland kandes 6verméktigt.

I temat “Varierande synsatt i barnmorskegruppen” marktes, i den andra intervjun, att den
forsta entusiasmen hade ersatts av tveksamhet kring fordelarna och hallbarheten i modellen,
framfor allt avseende de langa resorna till de kvarvarade forlossningsavdelningarna. Temat
innehdll tre subteman. | subtemat ”Landsbygdens begransningar och utmaningar” blev det
tydligt att, aven om fordelarna med kontinuitet ansags viktiga, sa paverkade

personalsituationen med fa barnmorskor majligheterna till beredskap och darmed kvinnors
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mojlighet att ha en kand barnmorska med vid fodseln. Fragor kring barnmorskornas egen
sakerhet véackte ocksa, i samband med kérning i morker och hala vagar vintertid. Ett annat
problem som diskuterades var den negativa attityden till projektet fran kommuninnevanarna,
speciellt vid projektstart. Manga ansag att projektet var en dalig erséttning for den nedlagda
forlossningsavdelningen vilket gjorde att barnmorskorna kénde det viktigt att forsvara
projektet samtidigt som de kénde sig illojala mot invanarna. Detta blev dock battre i senare
delen av projekttiden eftersom kvinnorna hade goda upplevelser av modellen.

Subtemat Tillganglighet kontra kontinuitet” speglade diskussioner runt organisationen av
kontinuitetsmodellen. Alla barnmorskor tyckte att modellen gav frihet att planera arbete och
poangterade vikten av att kdnna kvinnorna, men menade att det hade varit battre om det
funnits en forlossningsavdelning lokalt. N&r beredskapsmodellen &ndrades (efter
barnmorskornas 6nskemal) minskade kvinnornas mojlighet till kontinuitet. Forandringen
upplevdes som en lattnad for nagra av barnmorskorna medan andra blev besvikna. Det
framkom dven diskussioner om nér en kvinna behdvde projektbarnmorskan mest. Vikten av
att ha en kand barnmorska med vid forlossningen ifragasattes av nagra som menade att det
redan fanns kvalificerad personal pa plats pa forlossningsavdelningarna. | det tredje subtemat
“Relationen mellan kvinnan och barnmorskan” framholl barnmorskorna viken av tillit och
den relation som skapades under graviditeten som ovarderlig i samband med forlossning. Att
ké&nna kvinnan och hennes partner, hennes familj och historia, gjorde stor skillnad nér

barnmorskan var med vid fédseln.

Det sista temat "Visioner for framtiden”, utvecklades succesivt under projekttiden och kom
starkast till uttryck under den tredje intervjun. Temat innehdll tre subteman. Det forsta
”Utokad tillganglighet” innehdll forslag om framtida arbetssatt. Barnmorskorna énskade
finnas tillgangliga under en stérre del av dagen men aven kvallstid. Projekttelefonen ansags
viktig sa att kvinnorna kunde fa direktkontakt med barnmorskorna. Barnmorskorna var
overtygade om att de ville fortsatt med modrahalsovard, foraldrautbildning och eftervard for
mor och barn, for alla kvinnor i upptagningsomradet. Subtemet "Utokat stod vid behov”
innehdll barnmorskornas intention att ge extra stod till visa kvinnor, aven under fodseln. Ett
exempel som namndes var en ung, ensamstaende forlossningsradd kvinna som tillfragat sin
barnmorska om hon kunde finnas till hands under fodseln. Det sista subtemat ” En drom om
att ater 6ppna forlossningsavdelningen” diskuterades under intervjuerna. Barnmorskorna
onskade en mindre avdelning dér friska omfoderskor skulle kunna foda lokalt i anslutning till

dar modrahéalsovarden bedrivs. En sadan mojlighet skulle uppratthalla projektets intentioner
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och kontinuitetsmodellen. Ett sadant initiativ ansags ocksa vara valkommet av kommunens
medborgare och de familjer som valt att bo pa landsbygden, med numera langt avstand till

nérmaste forlossningsklinik.
Sammanfattning

Viktiga lardomar fran intervjustudien kan sammanfattas som att forst och framst var det inte
lampligt att starta en ny vardmodell sa snart efter stangningen av forlossningsavdelningen
eftersom barnmorskorna fortfarande sorjde och var i behov av stod sjalva for att bearbeta
forlusten. Det fanns &ven en risk att kontinuitetsmodellen sags som en erséttning for den

forlorade avdelningen och inte som ett satt att bedriva hogkvalitativ evidensbaserad vard.

En annan lardom &r att barnmorskor som dr attraherade av att arbeta i kontinuitetsmodeller
behover forsta och integrera de forutsattningar modellen kraver och att barnmorskegruppen
behdver arbeta mot samma mal. Att vilja utveckla nara relationer till kvinnorna och vara

sjalvstandigt ansvariga for att planera och organisera varden &r en annan forutséttning som

maste uppfyllas.

En ytterligare lardom fran intervjuerna med barnmorskorna &r att kontinuitetsmodeller i
omraden med langt avstand till forlossningsavdelning kraver tillrackligt manga barnmorskor
for att sdkra tryggheten for kvinnorna hela tiden. Den forbattrade varden som sker i
kontinuitetsmodeller behover balanseras mot barnmorskornas arbetssituation, for att vara

trygg, hallbar och tillfredsstallande.
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Overgripande sammanfattningar av projektets delarbeten (for detaljer om
varje studie, se respektive avsnitt)

1. Journaldata visa att det fanns vissa skillnader i bakgrundsdata och forlossningsutfall mellan
kvinnor som deltog i projektet Barnmorska Hela Vagen och kvinnor fran samma
upptagningsomrade som erhall standardvard. Projektkvinnorna hade hogre andel normala
fodslar, lagre anvandning av varkforstarkande atgarder och farre bristningar. Det fanns fa

skillnader i utfall beroende pa om man haft en kand barnmorska med eller inte..

2. Oro var vanligt frekommande bland projektkvinnorna, nar det tillfragades i mitten av
graviditeten. Vanligtvis oroade de sig for barnets halsa, risken for missfall och forlossningen,
men dven den langa resvagen var en kélla till oro. Kvinnor med depressiva symtom och

forlossningsradsla uppvisade storst oro och kan behdva utokat stod.

3. Uppléagget av beredskap paverkar graden av kontinuitet. Kvinnor var tillfredsstallda med
forlossningsvarden dver lag, mest néjda var de som hade haft en kand barnmorska med vid
fodseln. Att introducera en ny vardmodell i ett glesbygdsomrade dar forlossningsavdelningen
nyligen lagts ner var utmanande bade for barnmorskors arbetssituation och kvinnors méjlighet

att erhalla evidensbaserad vard.

4. Trots den relativt laga andelen av kvinnor som fick mojlighet till vard av en kand
barnmorska, sa hade de som upplevt kontinuitet i hogre grad en *mycket positiv’
forlossningsupplevelse. Resultatet visade ocksa att en mindre medikaliserad fodsel ar viktig

for en positiv forlossningsupplevelse.

5. En klusteranalys resulterade i tva "profiler” bland kvinnor, baserat pa deras skattning av
oro, radsla, depressiva symtom och kansla av sammanhang. Kvinnorna i det *k&nslomassigt
belastade klustret’ var oftare ensamstaende, fodda i ett annat land an Sverige och hade mer
negativa attityder kring barnafédande. Det &r darfor viktigt att identifiera kvinnors
kanslomassiga valbefinnande under graviditet, da bristande mental hélsa kan resultera i

negativa konsekvenser, inte bara for kvinnorna, utan dven for deras barn och familjer.
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6. Kvinnor i det "kénslomaéssigt belastade’ klustret var mindre ndjda med det medicinska och
ké&nslomassiga omhéndertagandet under graviditeten samt den 6vergripande tillfredsstallelsen
med modrahélsovarden. De uppgav att de traffat for manga barnmorskor, de behovde fler
lakarbestk och mer ofta samtalsstdd. De hade &ven mer negativa kanslor infor de fysiska och
kénslomassiga forandringar som en graviditet innebar och uppgav att de var mindre
forberedda infor forlossning och foraldraskap. Att sékerstélla kontinuitet med en kand

barnmorska ar extra viktigt for dessa kvinnor.

7. Det fanns fa skillnader i forlossningsutfall baserat pa klustertillnérighete, men tydliga
skillnader i forlossningsupplevelse. Kvinnor som hade haft en kdnd barnmorska, oavsett
klustertillhérighet, rapporterade den mest positiva forlossningsupplevelsen. Ett
screeningforfarande under graviditeten kan vara ett forsta steg att identifiera kvinnors

kénslomassiga vélbefinnande och erbjuda riktat psykosocialt stdd.

8. Resultatet visade ocksa att en kand barnmorska som ombesorjer varden vid forlossningen
kan reducera diskrepans mellan subjektiv betydelse och upplevd verklighet av olika aspekter
av forlossningsvarden. Att ha en kand barnmorska vid forlossning skapade hogre
tillfredsstéllelse med det medicinska och k&nsloméssiga omhéndertagandet i
forlossningsvarden. Att erbjuda kvinnor majlighet till vardformer med kontinuitet, vilket ar
den basta evidensbaserade vardformen bor implementeras i syfte att erbjuda kvinnor och

deras partners en tillfredsstallande upplevelse av forlossningsvarden.

9. Resultatet av intervjustudien visar att det inte var optimalt att starta en ny vardmodell nar
barnmorskorna fortfarande var i kris efter stangningen av forlossningsavdelningen, &ven om
de var glada att fa behalla sina arbeten och att fA mojlighet att starta ndgot helt nytt. Analysen
visade ocksa att det ar viktigt att barnmorskor forstar forutsattningarna for
kontinuitetsmodeller och &r villiga att ta eget ansvar samt att utveckla néra relationer till
kvinnor och deras familjer. Det &r ocksa viktigt att det finns tillrackligt med personal for att
sakra tryggheten for kvinnorna. Den forbattrade varden som sker i kontinuitetsmodeller
behdver balanseras mot barnmorskornas arbetssituation, for att vara trygg, hallbar och

tillfredsstallande.
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Diskussion

Flera aspekter har paverkat projektets framgang. Nagra aspekter kunde paverkats men andra
inte. Den vetenskapliga ansatsen med aktionsforskning kan diskuteras. Denna ansats
involverar alla deltagares asikter och innebar att en vardmodell som Barnmorska Hela Véagen
inte &r statisk utan har modifierats efter hand. Det kan vara nddvandigt att modifiera modeller
efter att ha provat olika arbetssatt. Ett annat satt hade kunnat vara att presentera en fardig
modell for barnmorskorna och kravt att denna féljts. Risken hade mojligen varit avhopp fran
projektet. Det hade ocksa kravt férhandling kring arbetstidslagstiftningen, nagot vi inte ansag
vara mojligt vid projektstart. Internationellt &r det vanligt att barnmorskor i
kontinuitetsmodeler har sa kallad *arsarbetstid’ med ett procentuellt paslag for storhelger och
liknande [3].

| de flesta vetenskapliga artiklar som publicerats fran projektet har vi valt att jamfor de som
rapporterat vara "mycket nojda” eller ha en "mycket positiv”” upplevelse med 6vriga. Det kan
diskuteras om det inte hade rackt att vara ”n6jd”. Forskning visar att kvinnor i allmanhet ar
nojda med varden under graviditet, forlossnings och den forsta tiden [23-25, 27-28], men om

man vill hitta forbattringsomraden sa bor man fokusera pa de "mycket néjda” [45].

Under ett betydande antal veckor behdvde projektets barnmorskor rycka in i ordinarie vard pa
grund av personalbrist. Detta drabbade tillgangligheten i beredskap for foérlossning for
projektkvinnorna. Sadana beslut togs utanfor projektledningens ansvar. Under en period under
varen 2018 stangdes dven bokningsmojligheterna per telefon for modrahalsovard ner, vilket
drabbade projektet, bade pa kort och lang sikt. Framfor allt drabbade det de gravida

kvinnorna, vilka hanvisades till andra vardgivare i regionen.

Projektbarnmorskorna valde i hog grad att arbeta 75% av heltid, vilket gav effekter pa
tillgangligheten och beredskapsplaneringen. Avsaknad av beredskap nattetid var en annan
faktor som projektledningen forsokte forhandla bort, men tillstyrktes inte av
projektbarnmorskorna i nadgon hégre grad. Undantaget var om barnmorska var ivag pa
forlossning (under Modell 1), sa stannade hon oftast kvar tills forlossningen avslutades.

Sjukdom bland projektets barnmorskor samt en allman barnmorskebrist har bidragit till
svarigheter i projektet. | projektets senare del, nar barnmorskorna var i beredskap en dag i
taget sa blev det en lucka i beredskapsschemat var fjarde tag. Trots forsok till nyrekrytering

av personal misslyckades tillsattningen.
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Samarbetet med forlossningsavdelningarna har fungerat i stort sett val. Projektbarnmorskorna
har kant sig valkomna pa bada forlossningsavdelningarna, men tankar har ocksa funnits att det
kan vara svart att halla sig uppdaterad pa flera stallen, da rutiner och lokaler &r olika. | den
tidiga fasen av projektet férekom det att projektbarnmorska inte efterringts (fanns i alla fall
ingen anteckning om detta). Det diskuterades i gruppen att det eventuellt kunde bero pa att
ordinarie forlossningspersonal skulle kunna kdnna sig hotade av projektet. En troligare
forklaring ar att om en kvinna kom in under natten sa etablerades en relation med ordinarie
personal pa forlossningsavdelningen, vilket skulle kunna minska behovet att
projektbarnmorska. Daremot fanns det svarigheter att hantera situationer som exempelvis
igangsattning av forlossning. Det var vanligt forekommande att kvinnor inducerades pa grund
av icke-medicinska orsaker, exempelvis lang resvég. Detta kan ses som valdigt onddiga
ingrepp da et ar kant att igangsatta forlossningar okar forekomst av en negativ
forlossningsupplevelse [20]. En igangsattning kan ta lang tid och forbrukar stora delar av
beredskapstiden, vilket skulle kunna gora att projektbarnmorskan inte hann med sjélva
fodandet. A andra sidan kan en igangsatt fodsel, speciellt hos en omfoderska, ga valdigt
snabbt och skulle kunna medfora att projektbarnmorskan inte hann komma i tid. Det férekom
aven svarigheter att kunna vara med vid planerade kejsarsnitt i Sundsvall pa grund av
operationsplanering. Projektbarnmorskorna hade ingen majlighet att hinna aka de 12 milen
och hinna dit fére 07.30, da kvinnan forvantades vara pa operationsavdelningen.

Olika huvudman for varden (primarvard och slutenvard) forsvarar arbetet med kontinuitet och
beframjar inte samverkan. En ny vardaktor i form av privat vardcentral paverkade ocksa
projektet, bade nar kvinnor valde bort projektet till forman for den privata, men ocksa nar

namnda vardcentral begardes i konkurs och det blev en 6kad efterfragan av projektet.

Avstandet till férlossningsavdelningarna, véaglaget och arbetstidsreglering paverkade alla
mojligheterna till kontinuitet. Det gick at halva beredskapstiden i handelse av att
projektbarnmorska akte in till férlossning. Kvinnorna blev varse detta och periodvis innebar

det svarigheter i rekryteringen.

Det fanns &ven bland befolkningen en sammanblandning om vad som var projektets
intentioner och vad som var regionens beslut att stanga forlossningsavdelningen i Solleftea.
Initiativet att starta projektet, kom enbart fran forskare och vardutvecklare som ville erbjuda
kvinnorna i Adalen den bésta evidensbaserade vardformen och samtidigt ta tillvara de

barnmorskor som troligen annars hade blivit tvungna att arbeta inom annan verksamhet.
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Beroende pa vilken modell som barnmorskorna arbetat i sa har mojligheterna till kontinuitet
med en kand barnmorska varierat 6ver tid. Trots den laga andelen som erhallit kontinuitet sa
visar samtliga delarbeten 6vervagande positiva resultat och till forman for de kvinnor som
haft en kand barnmorska. Inga skillnader fanns i de medicinsk/obstetriska utfallen nar kvinnor
som haft projektbarnmorska jamférdes med de som haft ordinarie férlossningspersonal. |
samband med planering av projektet ansags det viktigt att det medicinska utfallet inte skulle
forsamras nér projektet introducerades och resultatet visar att rutiner foljs. Resultatet tyder
ocksa pa att ordinarie forlossningsvard med dess engagerade personal gor ett bra arbete som
kommer alla kvinnor till godo, men det fanns inga forvantningar pa att, exempelvis kunna
sanka en redan lag kejsarsnittsfrekvens, genom kéand barnmorska. Medicinska/obstetriska
interventioner ar inget som barnmorskor beslutar om, det &r ansvarig lakares uppgift. Oavsett
om kvinnorna hade en kand barnmorska eller inte sa fédde néra 8 av 10 kvinnor normalt

vaginalt.

Skillnader aterfanns mellan kvinnor som haft projektbarnmorska med, detta géllde framfor
allt de sammanfattande aspekterna av modra -och forlossningsvarden och
forlossningsupplevelsen. Det & majligt att dessa skattningar blivit mer positiva beroende pa
att man fatt sina forvantningar uppfyllda. Eftervarden genererade inte samma positiva resultat.
Har finns ett forbattringsomrade. Att utoka antalet hembesok skulle kunna generera nojdare

kvinnor.

Forlossningsupplevelsen visade ocksa statistiskt signifikanta skillnader, bade vid
helhetsbeddmningen samt vissa enskilda aspekter. Det ar ként sedan tidigare forskning att
forlossningsupplevelse dr nagot kvinnor bar med sig under stor del av livet &ven om
bedémningen kan dndras nagot [41]. Det ar darfor viktigt att inte mata denna nar kvinnan
fortfarande ar kvar inom varden. Uppfoljningar ett ar efter barnets fodelse har visat att 22 %
blir mer positiva och 15 % mer negativa 6ver tid. De viktigaste aspekterna for en mycket
positiv upplevelse som fortfarande finns kvar ett ar efter barnets fodelse ar bland annat att ha
positiva forvantningar pa forlossningen, att fa en sa normal fodsel som majligt, med
smartlindringsmetoder som kvinnan sjalv styr, upplevelse av kontroll samt stdet och
relationen med barnmorskan [46]. Alla dessa aspekter aterfanns dven i foreliggande projekt

och allra mest bland kvinnor som haft en kand barnmorska.

Kommentarerna som analyserats pekar pa att projektet uppfyllt malen att skapa trygghet. Men
eftersom relativt fa kvinnor atnjutit kontinuitet far dessa data tolkas med forsiktighet.
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Intervjuer pagar med kvinnor som accepterat att vi kontaktar dem for en uppfoljande interviju.

Darmed kommer troligen en mer nyanserad bild att framsta.

Varden for kvinnor som identifierats tillhéra det *mer belastade klustret’, dvs med stark oro,
hog forlossningsradsla, mer ofta depressiva symtom och lag kénsla av sammanhang, behover
starkas. | samband med projektstart bestdmdes att forlossningsradda kvinnor skulle prioriteras
i projektet och att projektbarnmorskorna skulle ombesérja samtalsstod samt planera for
fortsatt vard inklusive eventuell kontakt med Auroraverksamhet. P4 samma vis som 6vriga
barnmorskemottagningar i lanet ska kvinnorna screenas for férlossningsradsla med FOBS och
darefter foljas upp enligt PM. Dokumentationen av FOBS-vérden har stundtals varit bristfallig
I projektet men forbéttrats dver tid. Screening for depressiva symtom under graviditeten ar
under inférande i manga delar av landet [47]. Detta kan vara en utomordentligt viktig
investering i kvinnors och barn hélsa, inte minst med tanke pa den 6kande psykiska ohélsan

som ofta lyfts fram.
Slutsats

Denna rapport som studerat utfallet av projektet Barnmorska Hela Vagen visar att
resultatmalen till stor del har uppfyllts, trots att relativt fa kvinnor haft en kand barnmorska
med nar barnet foddes. En dnskan vore att initiera liknande vardmodeller pa andra platser i
regionen dar forutsattningarna mahanda &r battre med tanke pa avstand och resvag. Som
tidigare internationell forskning visat, sa ar vardmodellen caseload S& Mycket Battre for de

kvinnor/foraldrapar som far atnjuta denna vardform.

58



Referenser

1. Sandall J, Soltani H, Gates S, Shennan A, Devane D. Midwife-led continuity models versus other models of care for
childbearing women. Cochrane Database of Systematic Reviews 2016, Issue 4. Art. No.: CD004667. DOI:
10.1002/14651858.CD004667.pub5.

2. Tracy S, Hartz D, Tracy M, Allen J, Forti A, Hall B, et al. Caseload midwifery care versus standard maternity
care women of any risk: M@NGO, a randomized controlled trial. Lancet 2014; 382:1723-1732.

3. Haines H, Baker J, Marshall D. Continuity of midwifery care for rural women through caseload group
practice: Delivering for almost 20 years. Aust J Rural Health, 2015;23:339-45.

4. Hildingsson I, Westlund K, Wiklund, I. Burnout in Swedish midwives. Sex Reprod Healthc 2013;4:87-91.

5. Dawson K, Newton M, Forster D, McLachlan H. Comparing caseload and non-caseload midwives' burnout
levels and professional attitudes: A national, cross-sectional survey of Australian midwives working in the public
maternity system. Midwifery 2018;63:60-67.

6. Fenwick J, Sidebotham M, Gamble J, Creedy DK. The emotional and professional wellbeing of Australian
midwives: A comparison between those providing continuity of midwifery care and those not providing
continuity. Women Birth 2018;31:38-43.

7. Jepsen |, Aagaard Nohr E, Foureur M, Elgaard Sorensen E. A qualitative study of how caseload midwifery is
constituted and experienced by Danish midwives. Midwifery 2016;46:61-69.

8.Newton M, Dawson K, Forster D, McLachlan H. Midwives' views of caseload midwifery - comparing the
caseload and non-caseload midwives' opinions. A cross-sectional survey of Australian midwives. Women Birth.
2020; 9:51871-5192. doi: 10.1016/j.wombi.2020.06.006. Online ahead of print.

9. Kashani A, Ly Ingberg J, Hildingsson I. Caseload Midwifery in a Rural Australian Setting-A qualitative
descriptive study. Eur J Midwifery (in press).

10. Hildingsson I, Haines H, Karlstrom A, Johansson M. Parents prefer continuity of midwifery care —Time to
change the Swedish system? A prospective longitudinal cohort study. Sex Reprod HealthC 2016;7:27-32.

11. Perriman N, Davis D.L, Ferguson S. What women value in midwifery continuity of care model: A systematic
review with meta-synthesis. Midwifery2018;62:220-229.

12. Sveriges Kommuner och Landsting (SKL). Trygg Hela Végen. Kartlaggning av varden fore, under och efter
graviditet. Rapport, 2018. ISBN: 978-91-7585-620-9

13. McNiff J. Action research: principles and practice (2" ed). Routhledge: London, 2002.

14. Cox J.P.L, Holden J.M, Sagovsky R.Detection of postnatal depression. Development of the 10-item
Edinburgh Postnatal Depression Scale. Br J Psychiatr 1987;15:,782—-786.

15. Rubertsson C, Borjesson K, Berglund A, Josefsson A, Sydsjo G. The Swedish validation of Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS) during pregnancy. Nordic J Psychiatry 2011; 65:414-418.

16. Haines H, Pallant J, Karlstrom A, Hildingsson I. Cross cultural comparison of levels of childbirth related fear
in an Australian and Swedish sample. Midwifery 2011;27:560-567.

17. Haines H, Pallant J, Toohill J, Creedy D, Gamble J, Hildingsson I, Fenwick J. Identifying women who are
afraid of giving birth: A comparison of the fear of birth scale with the WDEQ-A in a large Australian
cohort. Sex Reprod Healthc 2015;6: 204-210.

18. Ternstrom E, Hildingsson I, Haines H, Rubertsson C. Pregnant women’s thoughts when assessing childbirth
related fear on the Fear-of-Birth scale. Women Birth 2016;3:e44-49.

59



19. Hildingsson I, Rubertsson C, Karlstrom A, Haines H. Exploring the Fear of Birth Scale in a mixed
population of women of childbearing age- a Swedish pilot study. Women Birth 2018;407-413.

20. Waldenstrom U, Hildingsson I, Ryding E-L. Antenatal fear of childbirth and its association with subsequent
caesarean section and experience of childbirth. BJOG 2006;113:638-646.

21.Rondung E, Ternstrém E, Hildingsson I, Haines H, Sundin O, Ekdahl J, Karlstrém A, Larsson B, Segebladh
B, Baylis R, Rubertsson C. Comparing Internet-based cognitive behavioral therapy with standard care for
women with fear of birth: Randomized controlled trial. JMIR Mental Health 2018;5:10420

22. Hildingsson I, Karlstrom A, Rubertsson C, Haines H. Women with fear of childbirth might benefit from
having a known midwife during labour. Women Birth 2019;32:58-63.

23. Hildingsson I, Rédestad I. Swedish women’s satisfaction with medical and emotional aspects of antenatal
care. J Adv Nurs 2005;52:239-249.

24. Hildingsson I, Haines H, Cross M, Pallant J, Rubertsson C. Women’s satisfaction with antenatal care.
Comparing women in Sweden and Australia. Women Birth 2013;26: €9-e14.

25. Waldenstrom U, Rudman A, Hildingsson 1. Intrapartum and postpartum care in Sweden. Women’s opinions
and risk factors for not being satisfied Acta Obstet Gynaecol Scand 2006;85:551-560

26. Haines H, Hildingsson I, Pallant J, Rubertsson C. The Role of Women's Attitudinal Profiles in Satisfaction
with the Quality of their Antenatal and Intrapartum Care. JOGNN 2013;42:428-441.

27. Ohrn U, Parment H, Hildingsson I. Quality improvement in postnatal care- findings from two cohorts of new
mothers. Eur J Midwifery 2020;4:45.

28. Hildingsson I, Sandin-Bojo A-K. “What is could indeed be better”-Swedish women’s perceptions on early
postnatal care. Midwifery 2011;27:737-744.

29. Larsson B, Karlstrom A, Rubertsson C, Hildingsson I. Counseling for childbirth fear- a national survey. Sex
Reprod Healthc 2016;8:82-87.

30. Larsson B, Karlstrom A, Rubertsson C, Hildingsson 1. The effects of counseling on fear of childbirth. Acta
Obstet Gynecol Scand 2015;94:629-636.

31. Larsson B, Karlstrom A, Rubertsson C, Ternstrém E, Thomtén J, Segebladh B, Hildingsson I. Birth
preference in women undergoing treatment for childbirth fear: A randomised controlled trial. Women Birth
2017;30:460-467.

32. Larsson B, Hildingsson I, Rubertsson C, Ternstrom E, Karlstrom A. Women’s experience of midwife-led
counselling and its influence on childbirth fear: a qualitative study. Women Birth 2018; 32:e88-e94.

33. Hildingsson I, Rubertsson C, Karlstrom A, Haines H. Caseload midwifery for women with fear of birth is a
feasible option. Sex Reprod Healthc 2018;16:50-55.

34. Hildingsson I, Karlstrém A, Rubertsson C, Haines H. A known midwife can make a difference for women
with fear of childbirth- birth outcome and experience of intrapartum care. Sexual and Reproductive Healthcare
2019; 21:33-38.

35. Larsson B, Rubertsson C, Hildingsson 1. A modified caseload midwifery model for women with fear of birth,
women’s and midwives’ experiences: a qualitative study S Sex Reprod Healthc 2020;24: 100504.

36. O’Connell M, Leahy-Warren P, Khashan A, Kenny L, O’Neill S. Worldwide prevalence of tocophobia in
pregnant women: systematic review and meta-analysis. Acta Obstet Gynecol Scand 2017;96:907-920.

37. Hildingsson I, Haines H, Karlstrém A, Nystedt A. Presence and Process of Fear of birth during pregnancy-
findings from a longitudinal cohort study. Women Birth 2017;30:242-247.

60



38.Green J, Kafetsios K, Statham H, Snowdon C. Factor structure, validity and reliability of the Cambridge
Worry Scale in a pregnant population. J Health Psychol 2003;8:753-764.

39. Dencker A, Taft C, Bergkvist L, Lilja H, Berg M. Childbirth experience questionnaire (CEQ):development
and evaluation of a multidimensional instrument. BMC Pregnancy Childbirth 2010;10:81.

40. Antonovsky A. The structure and properties of the sense of coherence scale. Soc Sci Med
1993;36:725-733.

41. Simkin P. Just another day in a woman’s life? Women’s long term perception of their first birth experience.
Part |. Birth 1991;18:203-210.

42. Wilde B, Larsson G, Larsson M, Starrin B. Quality from the Patient’s Perspective. [KUPP-boken—Kvalitet
ur Patientens Perspektiv]. Vardférbundet, Stockholm, 2001.

43. Wilde Larsson B, Larsson G, Kvist L, Sandin-Bojé A-K. Women’s opinions on intrapartal care.
Development of a theory-based questionnaire. J Clin Nurs 2010;19:1748-1760.

44. Braun V, Clarke V. Using thematic analysis in psychology. Qualitative Research in Psychology. 2006;3:77-
101.

45. Brown S.J, Bruinsma F. Future directions for Victoria’s public maternity services: Is this “what women
want”? Australian Health Review 2006;30:56—64.

46. Hildingsson I, Johansson M, Karlstrém A, Fenwick J. Factors associated with a positive birth experience. An
exploration of Swedish women‘s experiences. Int J Childbirth 2013;3:153-164.

47. Region Stockholm. Screening for forlossningsradsla. Nedladdad fran :

https://vardgivarguiden.se/kunskapsstod/bmm-bvc-
forlossning/barnmorskemottagning/riktlinjer/forlossningsradsla/

61


https://vardgivarguiden.se/kunskapsstod/bmm-bvc-forlossning/barnmorskemottagning/riktlinjer/forlossningsradsla/
https://vardgivarguiden.se/kunskapsstod/bmm-bvc-forlossning/barnmorskemottagning/riktlinjer/forlossningsradsla/

ISBN 978-91-985229-2-1

62



	Varierande synsätt i barnmorskegruppen
	5. Dawson K, Newton M, Forster D, McLachlan H. Comparing caseload and non-caseload midwives' burnout levels and professional attitudes: A national, cross-sectional survey of Australian midwives working in the public maternity system. Midwifery 2018;63...
	6. Fenwick J, Sidebotham M, Gamble J, Creedy DK. The emotional and professional wellbeing of Australian midwives: A comparison between those providing continuity of midwifery care and those not providing continuity. Women Birth 2018;31:38-43.
	8.Newton M, Dawson K, Forster D, McLachlan H. Midwives' views of caseload midwifery - comparing the caseload and non-caseload midwives' opinions. A cross-sectional survey of Australian midwives. Women Birth. 2020; 9:S1871-5192. doi: 10.1016/j.wombi.20...
	15. Rubertsson C, Börjesson K, Berglund A, Josefsson A, Sydsjö G. The Swedish validation of Edinburgh Postnatal Depression Scale (EPDS) during pregnancy. Nordic J Psychiatry 2011; 65:414-418.

