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SAMMANFATTNING

Bakgrund: Endast ett fatal kvinnor i Sverige och Ovriga nordiska linder viljer en
planerad hemforlossning. Organisationen for en planerad hemforlossning varierar mellan
de nordiska linderna. Det dr inte ként hur n6jda dessa kvinnor dr med sin hemforlossning,
det ar dirfor av intresse att 6ka kunskapen om hur ndjda kvinnor i Sverige och Norden dr

med sin planerade hemforlossning.

Syfte: Syftet med denna studie &r att beskriva forekomsten av ndjdhet hos kvinnor som
genomgatt en planerad hemforlossning samt att jaimfora forekomsten av ndjdhet hos

kvinnor i Sverige med Danmark, Norge och Island.

Metod: Studien dr en retrospektiv tvarsnittsstudie med kvantitativ ansats. Materialet ar
insamlat 2010-2013 inom ramen for forskningsnitverket "Nordic Homebirth” via en

enkdtformuldr pd internetsidan www.nordichomebirth.com. Data har analyserats med

hjélp av deskriptiv och jamforande statistik.

Resultat: Totalt svarade 1834 kvinnor pa enkiten. Over 90 procent i alla fyra inderna
var helt ndjda med sin forlossning som helhet. Vid jimforelse mellan Sverige och Norden
framkommer det att kvinnorna i Sverige var mindre ndjda med informationen om
forlossningens forlopp och det medicinska omhédndertagandet én var kvinnorna i dvriga

Norden. Kvinnorna i Sverige var mer ndjda med samarbetet med sin partner.

Slutsats: Kvinnorna i Sverige, Danmark, Norge och Island var mycket njda med sin

planerade hemforlossning i sin helhet.

Nyckelord: Hemforlossning, stod, autonomi, ndjdhet


http://www.nordichomebirth.com/

ABSRACT

Background: Only a few women in Sweden and in the Nordic countries chooses a
planned homebirth. The organization of a planned homebirth varies between the nordic
countries. It is not known how satisfied these women are with their homebirth, it is
therefore of interest to learn more about how satisfied these women are with their

planned homebirth.

Objective: The aim of this study is to describe the experience of satisfaction among
women who have undergone a planned homebirth and to compare the incidence of

satisfaction among women in Sweden with Denmark, Norway and Iceland.

Method: The study is a retrospective cross sectional study with quantitative approach.
The data is collected 2010-2013 as part of the research network “Nordic Homebirth” via

a survey form on the website www.nordichomebirth.com. Data were analyzed using

descriptive and comparative statistics.

Result: A total of 1834 women responded to the survey. More than 90 percent in all four
countries were completely satisfied with their childbirth as a whole. In a comparison
between Sweden and the other Nordic countries, it appears that women in Sweden were
less satisfied with the information about the progress of labor and the medical care then
the women in the other Nordic countries was. The women in Sweden were more satisfied

with their cooperation with their partner.

Conclusion: It was revealed that women in Sweden, Denmark, Norway and Iceland were

very satisfied with their planned homebirth.

Keywords: Homebirth, support, autonomy, satisfaction
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INLEDNING

Att foda barn dr en stor och viktig hindelse 1 livet. For att f& en sa positiv
forlossningsupplevelse som mojligt spelar flera faktorer in. Att kvinnan kinner stod
under forlossningen ar en viktig faktor, samt att kvinnan far behalla sin autonomi genom
att ha kontroll 6ver de beslut som fattas vid forlossningen. Kvinnor har ocksé uttryckt att
de blev bittre foderskor” om de fick foda 1 en miljé som var bekvdm, lugn och fridfull.
Alla de hir faktorerna kan vara anledningar till att en kvinna véljer att foda hemma

istillet for pd sjukhus for att fa en positiv forlossningsupple velse.

Genom forskningsprojektet Nordic Homebirth” som startades 2008 av forskare och
barnmorskor frdn Sverige, Danmark, Norge och Island kan kvinnor som f6tt barn med en
planerad hemforlossning skatta sin ngjdhet med sin hemforlossning. Materialet samlas 1
en gemensam databas dér alla planerade hemforlossningar 1 de fyra nordiska linderna
sammanfors. Med hjdlp av data frin detta projekt kommer vi att underséka hur nojda

kvinnorna var med sin planerade hemforlossning



BAKGRUND

Definitionen av en planerad hemforlossning i foreliggande arbete dr ndr en kvinna under
graviditeten planerar att forlossningen ska ske i hemmet. Forlossningen ska starta i
hemmet med sammandragningar eller vattenavgdng. Om forlossningen avslutas pé
sjukhus eller om barnet och/eller kvinnan efter fodsel 1 hemmet transporteras till sjukhus

raknas detta &ndd som en planerad hemforlossning (Lindgren, 2008).

HEMFORLOSSNING
Enligt WHO, 1996 bor en kvinna med en lagriskgraviditet och forvédntad

lagriskforlossning fi vdlja om hon vill foda hemma, pa en mindre barnmorskeledd klinik
eller pa sjukhus. Riskbedémning dr ndgot som pagar kontinuerligt under hela graviditeten
och forlossningen. Nar en komplikation uppstar kan det betyda att kvinnan behdver mer
specialiserad vard. Oavsett var en kvinna védljer att foda ska védrdgivaren fokusera pé
hennes behov och hennes sékerhet. Vid hemforlossning eller forlossning pad en mindre
barnmorskeledd klinik, ska det finnas en planering 6ver hur en 6verflyttning till sjukhus
ska ske om det blir nddvéndigt. Vid en forvéintad lagriskgraviditet och normal forlossning
ar det viktigaste att det finns en utbildad vardgivare med pa forlossningen som tidigt kan
uppticka eventuella komplikationer. For att forlossningen ska forbli normal dr det
viktigaste att kunna motivera, ge support och bry sig om kvinnan som foder. WHOs
rekommendation for varden under graviditet och forlossning dr att mor och barn ska ma
bra med sd lite medicinska interventioner som mojligt och samtidigt sdkerstélla en sdker
vard. Det maste finnas ett giltigt skdl att stéra den naturliga fodelseprocessen (WHO,
1996).

HEMFORLOSSNING INTERNATIONELLT
Sett ur ett internationellt perspektiv 4r hemforlossning vanligt, och sker oftast utan nagon

professionell hjilp (FIGO, 2013). Forskning visar att mer dn 50 procent av alla
forlossningar 1 laginkomstlinder sker 1 hemmet (Pettersson, 2004). I ldginkomstlinder
finns det flera anledningar till att en kvinna foder hemma och inte pa sjukhus. Avstind till
sjukhus, kostnader for vard och att inte kunna ha anhdrig med pd forlossningar &r
anledningar att kvinnor i laginkostlinder véljer bort sjukhusforlossning (WHO, 1996).

Om en kvinna véljer hemforlossning eller sjukhus hdnger ocksé ithop med om kvinnan dr



val forberedd for forlossningen och om hon har tagit beslutet tillsammans med nigon
ndra anhorig. Det var mer troligt att hon valde sjukhus om mannen var med och tog
beslutet (Kabakyenga, Ostergren, Turyakira & Pettersson, 2012). I WHO:s milleniemal 4r
tvd av malen direkt sammankopplade med att minska modra- och barnadodlighet 1
laginkomstlinder fram till 2015. Enligt en artikel frdn Zimbabwe &r en okad andel
forlossningar med professionell assistans strategi for att minska modra- och

barnadddligheten (Kabakyenga, et al., 2012).

I industrilinderna har sjukhusforlossningar varit normen sedan mitten av 1900-talet,
mojligheten att f4 foda hemma har fors vunnit i manga linder (WHO, 1996). Att flytta alla
forlossningar frdn hemmet till sjukhus har inte varit baserat pa vetenskap (Olson &
Jewell, 1998). I USA forekom ndstan enbart hemforlossningar i borjan pa 1900-talet till
skillnad fran nu pa 2000-talet, da endast en procent av barnen f6ds hemma (MacDorman,
Declercq & Menacker, 2011). Aven om det ir en bekvdim och siker miljo pa sjukhusen s
viljer fortfarande en del av kvinnorna att foda hemma. Majoriteten av kvinnorna som
valde hemforlossning i USA hade en barnmorska ndrvarande. I USA har planerade
hemforlossningar svagt stod frdn regeringen, professionella organisationer,
forsdkringsbranschen och samhidllet i 6vrigt (Boucher, Bennett, MC Farlin & Freeze,
2009).

I Australien dr hemfoérlossning for manga kvinnor ett alternativ till traditionell férlossning
pa sjukhus. Det forekommer dven komplicerade forlossningar i hemmet. I Australien
planerade cirka 730 kvinnor varje ar for en hemforlossning, undersdkningar visade pd att
intresset dessutom har okat. Offentligt finansierade hemforlossningar har funnits i cirka
10 &r (Newman & Hood, 2009). Nederlinderna ar ett av fa industrialiserade linder dér
hemforlossning fortfarande uppmuntras for friska kvinnor med normal graviditet
(Borquez & Wiegers, 2006). Statistik visar att 30 procent av alla kvinnor i Nederlinderna
foder 1 hemmet (de Jonge et al., 2009). I det obstetriska systemet i Nederldnderna finns
tvd unika egenskaper, det stora antalet hemforlossningar samt det relativt laga antalet
medicinska ingrepp. Graviditet, forlossning och den postnatala perioden betraktas som
normala fysiologiska hdndelser och dirfér uppmuntras kvinnor att féda hemma (Borquez

& Wiegers, 2006).



I England ér det lagstadgat att friska kvinnor med normal graviditet ska ha mdojlighet att
vilja om de vill foda hemma, pd minde barnmorskeledd enhet eller pd sjukhus
(Brocklehurst, Hardy, Hollowell, Linsell, Macfarlane, McCourt, et. al., 2012). I dag foder
cirka tva procent av kvinnorna i England hemma, men man tror att om det fanns béttre
mojlighet att foda hemma si skulle atta till tio procent vilja det. Det engelska
barnmorskeforbundet, Royal Collage of Midviwes (RCM) och obstetrikerforbundet,
Royal Collage of Obstetrics and Gynaecologists (RCOG), stodjer att kvinnan ska kunna
vilja att foda hemma vid en okomplicerad graviditet (RCOG, 2007).

HEMFORLOSSNING I NORDEN
I Norden handldggs 80 procent av forlossningarna av barnmorskor (NOMESKO,1993).

Enligt Lindgren (2013) berdknas det ske ca 800-1000 planerade hemforlossningar i
Norden varje ar (Lindgren, Kjaergaard, Olafsdottir & Blix, 2013).

Danmark
I Norden &r Danmark det land dér planerade hemforlossningar forekommer mest, c irka

tvd procent av det totala antalet forlossningar. I Danmark &r hemforlossning inkluderat 1
hélso-och sjukvirdssystemet. Det finns mojlighet for den gravida kvinnan att vinda sig
till sjukhuset for att f& en barnmorska som kan komma hem och hjilpa till vid
forlossningen nir den startar. Det finns pdgaende projekt vid flera danska sjukhus dér
kvinnorna kan fa triffa sin barnmorska fore fodseln samt att barnmorskan ar narvarande
under forlossningen oavsett om det sker i hemmet eller pa sjukhus. Privatpraktiserande

barnmorskor finns i Danmark som bade erbjuder médravérd och hjilper till vid planerade
hemforlossningar (Lindgren, 2008).

Norge
I Norge ar forekomsten av hemforlossningar 0.1 procent enligt fodelseregistret 2011

(Lindgren, Kjaergaard, Olafsdottir & Blix, 2013 ). I Norge finns mojligheter for en
planerad hemforlossning, men dr inte en formell del av det offentliga erbjudandet. For
ndrvarande sd innebir detta att privata barnmorskor kan erbjudas fast dd utan avtal med
hdlsovardsmyndigheter eller kommuner. Det innebdr att planerade hemfodslar delvis
faller utanfor de regler och arrangemang som &r viktigt runt patientsdkerheten och god

hédlso-och sjukvardspersonal. Barnmorskan som bistdr vid hemforlossningen far



ersittning av offentliga medel men forédldrarna maste betala en del av barnmorskevarden.
Ersittningen till barnmorskan dr endast delvis tickt av regeringen av Hélso Ekonomiska
Administrationen (HELFO). Kvinnan som f6tt hemma kan efter forlossningen ansdka om
en forlossningspeng och far en summa fran HELFO. Denna fordel har funnits sen 1996.
Halsodirektoratet i Norge har arbetat fram riktlinjer for hemforlossning som gavs ut i
november 2012. Urvalskriterierna baseras pa rekommendationer fran kvalitetskraven for
forlossningsvarden och riktlinjer for modrahdlsovard. Valet att foda hemma gors av
kvinnan under graviditeten. Val av hemforlossning gors av barnmorskorna utifrdn deras
fortlopande beddmning av potentiella risker under graviditet och vid forlossnings start.

For att en kvinna ska fa vélja att foda hemma ska vissa kriterier uppfyllas sdsom att
kvinnan ska ha en normal och komplikationsfri graviditet och ett foster med huvud som
foregaende fosterdel. Forlossningen ska starta spontant mellan fullgdngen graviditet
vecka 36 fram till vecka 41+6. Om kvinnan fott barn tidigare ska graviditet och

forlossning varit komplikationsfri (Retningslinje for hjemmefodsel, 2012).

Island

Forekomsten av planerade hemforlossningar pd Island 2011 var mellan 1-2 % enligt
rapport frdn fodelseregistret. P4 Island har barnmorskan ritt att sjilv ombesorja den
normala graviditeten och forlossningen. De barnmorskeledda vardenheterna ligger ofta
ndra landets sjukhus och universitetssjukhuset i Reykjavik. Vid komplikationer remitterar
man till mer specialiserad viard. I omrdden didr befolkningen bor glest finns
barnmorskorna pa vardcentraler runt om i samhéllet samt pa sjukhus och dven hér erbjuds
hemforlossning.

Kvinnorna pa Island har rétt att vdlja hemforlossning enligt de nationella riktlinjerna for
val av fodelseort. Forutséttningarna for att fi foda hemma &r frisk kvinna, normal
graviditet, enkelbord och dir barnet ligger med huvudet som foregéende fosterdel samt
en spontan start av forlossningen. En barnmorska eller kvalificerad likare ska vara
ndrvarande vid forlossningen. I riktlinjerna framkommer &dven de villkor &ver nér
hemforlossning inte rekommenderas samt nir forlossningen bor forflyttas till sjukhus.
Forlossning, modravard och hemforlossning finansieras av sjukforsdkring, som stodjer

lagen om rétten till social trygghet (Lindgren, et. al., 2013).



Sverige
I borjan av 1900-talet forekom ndstan alla forlossningar i hemmet. Senare under 1930-

talet utvecklades forlossningsvarden och 1935 var andelen hem- och sjukhusforlossningar
ungefir lika. Ar 1962 foddes 99.7 procent av alla barn i Sverige pd sjukhus
(Socialstyrelsen, 2001).
I Sverige ar 1992-2001 var forekomsten av forlossningar som dgt rum utanfoér sjukhus
och som kodats i det medicinska fodelseregistret 0.38 promille. Data som samlades in
frdn kontakten med barnmorskor och annonsering visade att forekomsten av planerade
hemforlossningar 1 Sverige under samma period var 0.85 promille. Hundra kvinnor som
angav att forlossning skett hemma eller planerat f{oda hemma aterfanns inte 1 medicinska
fodelseregistret. Om dessa kvinnors planerade hemforlossningar skulle inkluderas blir
forekomsten av hemforlossningar 1 Sverige 0.95 promille.
(Lindgren, 2008). I dag rekommenderas inte hemforlossningar i Sverige. Stockholms
medicinska rdd rekommenderar att forlossningen sker pd sjukhus dir medicinsk hjilp
finns om komplikationer skulle uppstd (Foda hemma riktlinjer, 2009). Studier har visat
att om kvinnor i Sverige skulle bli erbjudna att fa vdlja var de ville foda, skulle antalet
hemforlossningar bli tio gdnger fler. De kvinnor som véljer en planerad he mforlossning
ser forlossningen som en social och naturlig hindelse och ar intresserade av alternativa
vardformer dir deras behov beaktas (Hildingsson, Waldenstrom, & Rédestad, 2003).
I Stockholms lin finns mojlighet att fa ekonomisk ersittning for barnmorskan vid en
planerad hemforlossning. Det medicinska radet i Stockholm har tagit fram regler som
maéste uppfyllas for att fa erséttning for barnmorskan vid en hemforlossning 1 Stockholms
lan. Man kan ockséd vilja att foda hemma utan att fa erséttning om man inte uppfyller
kriterierna, kvinnan fi sjilv ombesorja att hitta en barnmorska som &r villig att hjilpa
henne. For att fi bidrag for en hemforlossning krédvs att foljande kriterier uppfylls:

e Omfoderska med nuvarande normal graviditet, tidigare normala forlossningar och

ej forlost med kejsarsnitt.
e Inga medicinska riskfaktorer som kan paverka forlossningen.
e pratat med en forlossningsldkare om risksituationen.

e kontrollen 1 graviditetsvecka 36 dr normal.



e Tvd barnmorskor medverkande vid forlossningen och ett samarbete med
nérliggande forlossningsklinik.

e Transport till ndrmaste forlossningsklinik far inte ta mer d4n 40 min.

e En barnldkare ska undersoka barnet senast tva dagar efter forlossningen (Fdda

hemma riktlinjer, 2012).

KARAKTARISTISKA FOR KVINNOR SOM VALJER HEMFORLOSSNING

Kvinnors instidllning och forvdantningar ndr det géller val av plats att foda &r olika.
Kvinnor som véljer att foda hemma har ofta en 6nskan om autonomi och har ofta en
formiga att ta beslut sjdlva och en vilja att ha kontroll dver forlossningen (Viisainen,
2001). Att forlossningen ar sa naturlig som mojligt och att undvika onddig medicinsk
behandling var ocksa en viktig del (Boucher, et.al.2009; Kontoyannis & Katsetos, 2008;
van Haaren-ten Haken, Hendrix, Nieuwenhuijze, Budé, de Vries & Nijhuis, 2012;
Viisainen, 2001). Kvinnor som valde hemforlossning hade ofta en tillit till sin kropp och
den naturliga forlossningsprocessen. De uttryckte ocksa ett behov av trygghet, de
upplevde att hemmet dr en tryggare miljo att foda pad dn sjukhus (Armstrong, 2010;
Sjoblom, Nordstrom & Edberg, 2006; van Teijlingen, Bonsel, Eskes & Bleker, 2004).
Kvinnor som planerat sin hemforlossning kdnde sig mer forberedda och upplevde att de
fick mer stod av sin barnmorska &n de som hade planerat en sjukhusforlossning (Dahlen,
Barclay & Homer, 2008). Kvinnor i Sverige som valde hemforlossning var vél insatta i
sitt beslut och vidgde for-och nackdelar mot varandra samt vigde in tidigare erfarenheter
av att foda barn, familjens asikt och sin egen kénsla 1 sitt val av forlossningsplats

(Lindgren, Hildingsson & Radestad, 2006).

Internationella studier visar att kvinnor i USA som valde att f6da hemma var vita kvinnor
(non-hispanic), éver 35 ar, gifta eller sammanboende med barnafadern samt hade flera
barn sedan tidigare (MacDorman, et.al., 2011). I Australien var medelaldern for kvinnor
som fodde hemma 30 &r jamfort med 25 ar for de som fodde pa sjukhus samt hade en
hogre inkomst dn genomsnittet (Dahlen, et. al, 2008). Kvinnor i England som valde
hemforlossning var vita, dldre 4n de som valde att foda pa sjukhus, talade flytande
engelska och levde i ett mer socioekonomiskt gynnat omrédde (Brocklehurst, et. al., 2012).

Kvinnorna i Nederlinderna som valde hemforlossning var i genomsnitt 30 &r gamla och



hade en hog utbildningsnivad samt en hogre inkomst 4n de som valde sjukhusforlossning
(Pavlova, Hendrix, Nouwens, Nijhuis & van Merode, 2009). I Sverige var kvinnor som
valde en planerad hemforlossning i hogre grad hogutbildade, dldre dn 35 ar, arbetade 1
lagre grad utanfér hemmet, hade ldgre gemensam inkomst &n medel. De hade oftare fyra
barn eller fler och kom oftare fran ett europeiskt land utanfor Sverige &n kvinnor som

valde sjukhusfoérlossning (Hildingsson, Lindgren, Haglund & Rédestad, 2006).

TEORETISK REFERENSRAM

Begreppen stdd och autonomi ér centrala vid planerad hemférlossning. Kvinnan upplever
att hon far en mojlighet till mer stod av barnmorskan om hon foéder hemma (Dahlen, et.
al., 2008) och hon har [ittare att behélla sin autonomi och vara den som har kontroll Gver

forlossningssituationen (Hadjigeorgiou, Kouta & Martensson, 2012).

STOD

Ordet stodja beskrivs som vila sig mot ndgon eller att ge ndgon moraliskt och
inte llektuellt stod (Nationalencyklopedin, 2010). Stod ar den enskilt viktigaste faktorn for
att fa en s positiv forlossningsupplevelse som mojligt. Ett tidigt kontinuerligt stod under
forlossningen har visat sig ge kortare forlossningsforlopp, oftare spontana forlossningar,
mindre smértupplevelse, ligre forekomst av farmakologisk smértlindring och fdrre
instrumentella forlossningar. Att fa en bra forlossningsupplevelse &r wviktigt da
forlossningen dr en central livshindelse som paverkar vélbefinnandet for kvinnan samt
relationen mellan mamma och barnet och med partnern. Stodet kan ges frdn olika
ménniskor som finns runt kvinnan sdsom partnern, nira familjemedlem, vinner, doula

eller vardpersonal (Hodnett, Gates, Hofmeyr & Sakala, 2013).

I tidigare forskning framkom det att stodet fran barnmorskan var viktigt for kvinnan
under forlossningen. Effekten av stdd har visats sig vara béttre om den personen som
stodjer kvinnan inte dr anstélld pa sjukhuset, som till exempel en doula. Forklaringen till
det kan vara barnmorskans arbetssituation med ytterligare patienter att ta hand om samt
arbetsuppgifter som dokumentation och rapportering som tar hennes tid. Doulans nérvaro
innebdr ett kinslomissigt stdd sd som uppmuntran, stod och vdgledning under hela

forlossningen (Hodnett, et.al, 2013)



En erfaren doula och utbildad sjukgymnast med psykosomatisk inriktning beskriver att
ett bra stod under forlossningen dr av stor vikt. Stodet och tryggheten har en stor inverkan
pd stressreaktioner och negativa kdnslor under forlossningen. Att se och respektera
kvinnan dr darfor viktigt. Nérhet och fysisk berdring beskrivs som en mycket effektiv
metod som hjilper kvinnan att bli mer ndrvarande i sin kropp, att slappna av, att viga
slippa sina tankar och glomma tid och rum och att bara vara i det som sker.
Stodpersonens viktigaste verktyg under forlossningen dr massage och berdring som bland
annat dven ger en smartlindrande effekt d4 smértlindrande substanser frigdrs. Nérheten &r

avvdpnande vilket gor kvinnan trygg och hjalper henne att ge sig hian (Heli, 2009).

Vid en undersokning bland forstfoderskor i Australien framkom att stddet fran
barnmorskan hade stor betydelse for hur kvinnorna hanterade rddslan for smartan och det
okdnda samt kédnslan av ansvar &ver sin forlossning. Barnmorskornas stod hade stor
betydelse for de kvinnor som valde hemfoérlossning. De kdnde mindre rddsla och genom
detta en kéinsla av att vara mer forberedda och tog ett stérre ansvar for forlossningen. De
kvinnor som fodde pd sjukhus och inte fick samma stod fran sin barnmorska var ofta
mindre forberedda infor forlossningen. Rédslan for smérta och en fruktan for det okénda
forekom ofta. I den situationen dd barnmorskan inte lyckades ge kvinnan det st6d hon
behovde for att fa en rimlig forvintning pa forlossningen, fick kvinnan ofta en negativ

forlossningsupplevelse (Dahlen, Barclay & Homer, 2010).

AUTONOMI
Med autonomiprincipen menar man att det dr en skyldighet att respektera andra

manniskors ritt att bestimma over sina liv och sin kropp. Att frimja autonomi innebdr att
gora det mojligt for minniskor att géra informerade val I varden kan det handla om att
inte tvinga en minniska till en viss behandling eller ett visst beteende (Svedberg,
Svensson & Kindeberg, 2001).

I den internationella etiska koden for barnmorskor dr den forsta punkten: ”Barnmorskor
respekterar kvinnans informerade ratt till val och stodjer kvinnans accepterande av ansvar
for resultatet av sitt val” (Svenska Barnmorskeforbundet, 1999). I Socialstyrelsens (2001)

State of the Art dokument om forlossningsvard, star det att det dr viktigt att den fodande



kvinnan ges mojlighet att vara delaktig i beslut som ror vardens innehdll och att hennes

autonomi respekteras.

I en engelsk studie framkom det att om kvinnans autonomi bevarades genom att gora
henne delaktig i beslut, behandla henne med respekt och som en unik person under
forlossningen gjorde att hon hade kvar sin kédnsla av kontroll och fick en positiv
forlossningsupplevelse (Green & Baston, 2003). Att inte bli involverad i beslut och att
tappa kinslan av kontroll okar risken for en negativ forlossningsupplevelse
(Waldenstrom, Hildingsson, Rubertsson & Rédestad, 2004). For att en kvinna ska kidnna
sig autonom och att hon har en kiinsla av kontroll maste hon bli respekterad och vérderad
for den egna kunskapen hon har om sin egen kropp, hennes vérderingar, tro och vad som

ar viktigt for henne (Hadjigeorgiou, et.al., 2012).

I andra studier framkom det att orsakerna till att en kvinna valde hemforlossning var att
hon hade en 6nskan om autonomi, att ha kontroll dver de beslut som fattades vid
forlossningen. Att undvika onddig medicinsk behandling, att ha en s& naturlig férlossning
som mdojligt var ocksd en viktig del (Boucher, et.al, 2009; Kontoyannis & Katsetos,
2008; Viisainen, 2001; van Haaren-ten Haken, et. al; 2012). Kvinnor har ocksa uttryckt
att de blev bittre foderskor” om de fick foda i en miljo som var bekvdm, lugn och
fridfull (Boucher, et.al., 2009). Kvinnor i Sverige som valde att foda hemma uttryckte en
stark tilltro till sin formaga att foda barn, sin kropp och till barnmorskan som var med.
Kvinnorna ville genom att foda hemma fa en 6kad majlighet till att behdlla sin autonomi
under forlossningen, kdnna barnmorskan som skulle forlosa henne samt kunna kédnna sig

trygg hemma (Sjoblom, et.al., 2006).

PROBLEMFORMULERING
Varje ar sker det 800-1000 planerade hemforlossningar i de nordiska linderna Sverige,

Danmark, Norge och Island. Beroende pa 1 vilket nordiskt land den fodande kvinnan bor 1
finns det olika riktlinjer, organisation och forutsattningar for att en kvinna ska kunna foda
hemma. Flera faktorer spelar in for att en kvinna ska kidnna sig ndjd och fa en si bra
forlossningsupplevelse som mojligt. Stod framstar som den viktigaste faktorn for att f4 en

sd positiv upplevelse som mojligt. Att kvinnans autonomi bevaras och att hon behandlas
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som en unik person gor att hon far en positiv forlossningsupplevelse. Kvinnor har ocksa
uttryckt att de blir ”béattre foderskor” om de far foda i en miljo som dr bekvim, lugn och
fridfull. Alla de hdr faktorerna kan vara anledningar till att en kvinna viljer att foda
hemma istillet for pa sjukhus. Det &r inte kdnt hur de olika faktorerna paverkar
kvinnornas tillfredsstéllelse med sin planerade hemforlossning. Det dr dérfor av intresse
att 6ka kunskapen om hur ndjda kvinnor dr med sin planerade hemforlossning i de fyra

nordiska ldnderna.

SYFTE

Syftet med denna studie dr att beskriva forekomsten av ndjdhet hos kvinnor som
genomgatt en planerad hemforlossning samt att jamfora forekomsten av ndjdhet hos

kvinnor 1 Sverige med Danmark, Norge och Island.

FRAGESTALLNINGAR
Hur ndjda var kvinnorna med sin hemforlossning i Sverige jamfort med kvinnor i Norden

med avseende pa nedanstaende aspekter:

e Information om forlossningens forlopp

e Sin egen delaktighet i beslut som fattades
e Samarbetet med barnmorskan

e Samarbetet med sin partner

e Miljon omkring sig

e Det medicinska omhdndertagandet

e Det kdnslomdssiga omhéndertagandet

e Forlossningen 1sin helhet

METOD

Vihar anvint delar av data som ingar i ett storre forskningsprojekt om hemforlossningar i
Norden, ”Nordic Homebirth”. Eftersom syftet med studien var att jamféra hur ndjda
kvinnor var med sin planerade hemforlossning i Sverige och i de Ovriga nordiska
lainderna har vi valt en kvantitativ metod. Kvantitativ metod dr lAmplig for att analysera

storre mdngd data och gora jamforelser mellan olika grupper (Ejlertsson, 2012).
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Data har samlats in mellan 1/1-2010 till och med 25/8-2013. Materialet har analyserats 1
Statistical Package for Social Sciences, SPSS 18.0.

DESIGN
En populationsbaserad enkdtstudie som vinder sig till kvinnor som fott barn genom en

planerad hemforlossning 1 Sverige, Danmark, Norge och Island. Materialet har

analyserats med en deskriptiv och jimforande statistik.

DATAINSAMLINGSMETOD
I de nordiska linderna registreras alla fodslar i nationella fodelseregister. Dock

klassificeras en stor andel av de planerade hemforlossningarna fel och det gar nte att
urskilja vilka forlossningar som var planerade att ske i hemmet och vilka som skedde
spontant i hemmet eller om forlossningen var planerad att ske och startade i hemmet men
avslutades pa sjukhus. I Sverige registreras 97-99% av alla forlossningar, ett antal av de
som saknas dr planerade hemforlossningar. Varje ar sker uppskattningsvis mellan 800-
1000 planerade hemforlossningar i de nordiska linderna. Finland ej medriknat eftersom
de inte ingick i projektet "Nordic Homebirth” (Lindgren, et. al., 2013). Materialet som
ingér 1istudien kommer fran nitverket "Nordic Homebirth” som é&r ett samarbetsprojekt
mellan Sverige, Danmark, Norge och Island. Projektet startade i Tromso 2008 med
representanter fran de fyra linderna. Tre olika formuldr har utformats; ett for kvinnorna
som foder hemma, ett for deras partner och ett for barnmorskan som assisterat under
forlossningen. Kvinnorna rekryterades genom skriftlig information och uppmuntrades av
barnmorskan  att  fylla 1 formuliret som fanns pd  internetsidan

www.nordichomebirth.com. Formuliret till mammorna bestér av 39 frigor varav tva var

Oppna frigor dir obegrinsat utrymme gavs for svaren, dir vi har granskat en av dessa
frdgor. Fragorna i formulidret handlade om kvinnans upplevelse av olika aspekter av
forlossningen. Den fragan som anvdndes i den hér studien handlade kvinnans ndjdhet

med forlossningen.

INKLUSIONSKRITERIER
Kvinnor fran Sverige, Danmark, Norge och Island som planerat att foda barn hemma och

paborjat forlossningen i hemmet under perioden 1/1-2010 till 25/8-2013 var inkluderade i
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studien. Kvinnorna behover forstd och kunna uttrycka sig pad spraket som talas i

respektive land.

URVAL

De kvinnor som planerat en hemforlossning far genom den assisterande barnmorskan
skriftlig och muntlig information om “Nordic Homebirth”-projektet och uppmanas att
svara pa enkdten pad hemsidan. Samtliga kvinnor som planerat en hemforlossning och

svarat pa enkdten frdn 1/1-2010 till 25/8-2013 deltar i studien.

ANALYSMETOD
For att kunna beskriva, jimfora och mdta hur ndjda kvinnorna var med sin

hemforlossning 1 Sverige och Norden har materialet analyserats i dataprogrammet SPSS
18.0. Resultatet presenteras med beskrivande och jaimforande statistik. For att oka
overskddligheten i1 datamaterialet har svarsalternativen dikotomiserats. Korstabulering
och procent har anvénts. Chitvd-test har anvénts for att undersoka om det fanns nadgon
statisktiskt sdkerstélld skillnad mellan Sverige och Norden. Signifikantsnivan sattes till
0.05. Chitvd-test anvinds for data som ligger pd nominalskalenivd och &r ett icke
parametriskt test som dven kan 1 vissa fall anvdndas for data pd ordinalskaleniva. Chitva-
test kontrollerar skillnaden mellan observerande och forvdntande virden. Med hjilp av
detta test kan skillnaden mellan tva eller fler grupper undersokas. (Bjorndal, Hofoss &
Karlsson, 1998).

ETISKA OVERVAGANDEN
De personer som medverkar i ett forskningsprojekt ska skyddas frdn skada och

krankning, denna etiska kodex kallas for individskyddskravet. Forskning som gors ska
vara till nytta for medborgarna genom att frambringa ny information och medverka till

forandringar i samhillet (Gustafsson, Hermerén & Petterson, 2011).

Denna studie bygger pd redan insamlat material och ett godkdnnande frin
Forskningsetikkommittén vid Karolinska Institutet. I ansdkan om etikprovning for
”Nordic Homebirth”-projektet framkommer det hur informativt samtycke har gatt till.
Informationen gavs muntligt och skriftligt till alla kvinnor som planerat foda barn i

hemmet och vars forlossning startat spontant hemma, med barnmorskan som assistent.
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Dér beskrivs projektets syfte, uppligg och vilken nytta projektet férvintades ha, samt
forklaring om vad medverkan innebar. Deltagarna informerades om att deltagandet var
frivilligt, att personuppgifter var konfidentiella och att ngen koppling kunde goras
mellan svaren och nagon enskild person. Information gavs pa samma sitt om mojlighet
att via ett webbaserat frageformulir delge sina upplevelser av en planerad
hemforlossning, oavsett om den fullféljdes 1 hemmet eller om det blev nddvéndigt med
overflyttning till sjukhus. Samtycke inhdmtades genom att kvinnorna efter ha erhallit
muntlig och skriftlig information, gav sitt skriftliga tillstdind att uppgifterna liggs i

databasen.

Hemforlossningar dr ovanliga i véstvirlden och mojligheten fanns att dessa kvinnor
kunde kdnna sig utpekade. Forskningsgruppen menade att eftersom alla uppgifter var
konfidentiella minskade risken med att ndgon person skulle kunna identifieras. Alla
resultat presenterades dven pa gruppniva. Att dela med sig av sina upplevelser av en
hemforlossning kan komma bade forskningspersonerna och samhidllet nytta. Genom att
dela med sig av sina erfarenheter kan man anta att upplevelser har bearbetats. Vid
datainsamling dir frdgeformulidr anvénds, dr det ocksa mojligt for forskningspersonerna
att avsta frdn att besvara frigor som inte kinns relevanta utan personlig patryckning frén

forskaren.

Eftersom tidigare studier identifierat brister 1 registreringen av planerade
hemforlossningar och vetskapen om de forlossningar som planerats och pabdrjats 1
hemmet inte har gatt att identifiera, saknades mdjligheten for dessa forskningspersoner att
bidra till kunskapsbasen. Patienternas asikter ar av stor betydelse och bor beaktas, bade
for vdrdens planering 1 stort men dven for den enskilda individens mdojligheter att efter
adekvat information kunna ta eget stillningstagande. En Okad medvetenhet bland
vardpersonalen kan dven bli f6ljden, men forhoppningen av 6kad kunskap ska innebéra
ett forbéttrat forhallningssétt med evidensbaserad information till kvinnor 1 barnafédande
alder som oOnskar foda barn i hemmet. Kunskapen om hemfoérlossningar har utvecklats
under de senaste aren, dock kvarstir problemet med att avviga mdjliga risker med att
erbjuda forlossning 1 hemmet for de kvinnor som sa onskar i forhallande till de fordelar

som kvinnorna beskriver att de upplever genom hemforlossning.
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P& hemsidan for projektet Nordic Homebirth fanns information till kvinnorna och deras
partner vad materialet kommer att anvéndas till. Det stir hur linge forskningen haller pa,
att uppgifterna sammanstélls och analyseras av en forskningsgrupp, resultaten kommer
att fimnas med 1 vetenskapliga artiklar, kunna anvéndas till att formedla kunskap och fakta
till vdrdpersonal och beslutsfattare. Resultaten kommer att aterkopplas till deltagarna
genom information pd hemsida och en internationell konferens. Projektet dr godként av
den regionala etikprovningskommittén 1 Stockholm, diarienummer 2009/147-31,

motsvarande tillstand finns irespektive land for de 6vriga nordiska linderna.

RESULTAT

FORDELNING AV DELTAGARE
Totalt svarade 1834 kvinnor pa enkdten pd www.nordichomebirth.com och férdelningen

mellan linderna presenteras 1 tabell 1. De nordiska linderna kommer att mnnefatta

Danmark, Norge och Island och vi kommer att jimfora resultaten med Sverige.

Tabelll Fordelning av deltagare

Land Sverige Danmark Norge Island Norden Totalt
n (%) n (%) n (%) n (%) n (%) n (%)
Antal 287 (16) 1358 (74) 84 (5) 105 (6) 1547 (84) 1834(100)

KARAKTARISTISKA HOS DE KVINNOR SOM INGAR I STUDIEN
Tabellerna nedan visar karaktéristiska for de kvinnor som ingar i studien. Om man jamfor

karaktdristiska for kvinnorna i de fyra olika linderna visar det att det dr lika mellan
grupperna. Island skiljer sig ndgot fran de ovriga ldnderna, ddr kvinnorna dr ndgot yngre,

fler ensamstaende kvinnor och nigot flera har 4 barn eller fler.
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Tabell 2.1 Karaktdristiska for de kvinnor som ingar i studien

Variabel Sverige N=287 |Danmark Norge N=84 n(%) |Island N=105
n(%) N=1358 n(%) n(%)
Alder
<24 dr 9 (3 68 (5) 6 (7) 18 (17)
25-29 dr 69 (24) 407 (30) 24 (28) 36 (34)
30-35 ar 146 (51) 584 (43) 46 (55 42 (40)
>35dr 63 (22 299 (22) 8 (10) 9 (9
Civil status
Gift/Samboende 270 (94) 1249 (92) 80 (95) 92 (88)
Ensamstdende/annat| 17 (6) 109 (8) 4 (5) 13 (12)
Utbildningsnivd
Grundskola 17 (6) 68 (5) 6 (7) 12 (11)
Gymnasiet 146 (51) 652 (48) 44 (52) 62 (59)
Hogskola 1-3 dr 92 (32) 407 (30) 26 (31) 17 (16)
Hdogskola >3 dr 32 (11) 231 (17) 8 (9) 14 (13)
Paritet
Férsta bamet 70 (24 421 (31) 15 (18) 25 (24)
2—3bam 172 (60) 747 (55) 59 (70) 58 (55)
4 barn eller fler 45 (16 190 (14) 10 (12) 22 (21)

Tabell 2.2 visar att runt hilften av kvinnorna i Sverige och Norden dr 30-35 ar. Over 90

procent dr gifta eller samboende. Hélften av kvinnorna har gitt gymnasiet samt over 40

procent har hogskoleutbildning. Mer dn hélften av kvinnorna i studien har 2-3 barn.
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Tabell 2.2 Karaktiristiska for de kvinnor som ingdr i studien, jimforelse mellan Sverige
och Norden

Variabel Swverige Norden
N=287 n(%) N=1358 n(%)
Alder
<24dr 9 (3) 92 (6)
25-29 dr 69 (24) 467 (30)
30-35 dr 146 (51) 672 (43)
>35dr 63 (22) 316 (20)
Civil status
Gift/Samboende 270 (94) 1421 (92)
Ensamstdende/annat| 17 (6) 126 (8)
Utbildningsnivad
Grundskola 17 (6) 86 (6)
Gymnasiet 146 (51) 758 (49)
Hégskola 1-3 dr 92 (32) 450 (29)
Hdgskola >3 dr 32 (11) 253 (16)
Paritet
Forsta bamet 70 (24) 461 (30)
2—3bam 172 (60) 864 (56)
4 barn eller fler 45 (16) 222 (14)

KVINNORS SKATTNING AV HUR NOJDA DE VAR MED SIN PLANERADE
HEMFORLOSSNING

Tabell 3.1 visar att kvinnorna i studien var genomgiende mycket ndjda med sin planerade
hemforlossning. P& frdgan om hur ndjda de var med forlossningen i sin helhet svarade

over 90 procent ialla fyra linder att de var ndjda.
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Tabell 3.1 Kvinnors upplevelse av hur néjda de var med sin planerade hemforlossning

Fraga: Hur ngd ardumed | Sverige N=287 Danmark N=1358 | Norge N=84 [Island N=105
din férlossning utifran n(%) n(%) n(%) n(%)
nedanstaende faktorer

Informationen om

forlossningens forlopp

Stammer helt 235 (82) 1254 (92) 68 (81) 98 (93)
Stammer inte helt 42 (15) 77 (6) 16 (19) 7 (7)
Ej svarat 10 (3) 27 (2) 0 (0) 0 (0)
Min delaktighet i beslut

Stammer helt 273 (95) 1283 (94) 76 (90) 98 (93)
Stammer inte helt 1 (0) 48 (3) 4 (5) 7 (7)
Ej svarat 13 (4) 27  (2) 4 (5) 0_(0)
Samarbetet med barnmorska

Stammer helt 257 (89) 1240 (91) 77(92) 92 (88)
Stammer inte helt 20 (7) 89 (6) 3 (4) 12 (11)
Ej svarat 10 (3) 29 (2) 4 (5) 1 (1)
Samarbetet med min partner

Stammer helt 267 (93) 1198 (88) 81(96) 88 (84)
Stdmmer inte helt 10 (3) 128 (9) 3 (4) 17 (16)
Ej svarat 10 (3) 32 (2) 0 (0) 0 (0)
Miljon omkring mig

Stammer helt 279 (97) 1246 (92) 79 (94) 97(92)
Stammer inte helt 0 (0) 88 (6) 1 (1) 8 (8)
Ej svarat 8 (3) 24 (2) 4 (5) 0_(0)
Det medicinska

omhandertagandet

Stammer helt 211 (73) 1265 (93) 78(93) 91(87)
Stdmmer inte helt 46 (16) 72 (5) 2 (2) 14 (13)
Ej svarat 30 (10) 21 (1) 4 (5) 0 (0)
Det kdanslomadssiga

omhandertagandet

Stammer helt 271 (94) 1303 (96) 75 (89) 98 (93)
Stammer inte helt 6 (2) 32 (2) 5 (6) 6 (6)
Ej svarat 10 (3) 23 (2) 4 (5) 1 (1)
Forlossningen i sin helhet

Stammer helt 265 (92) 1296 (95) 79 (94) 102 (97)
Stammer inte helt 12 (4) 43 (3) 1 (1) 3 (3)
Ej svarat 10 (3) 19 (1) 4 (5) 0 (0
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Tabell 3.2 visar en jaimforelse mellan Sverige och Norden hur néjda kvinnorna dr med sin
planerade hemforlossning. De flesta Kvinnorna i Sverige och Norden har svarat att de ar
ndjda med sin planerade hemforlossning nir det géller delaktighet i beslut, samarbetet
med barnmorskan, miljon, det kinsloméssiga omhédndertagandet och forlossningen 1 sin
helhet. Nar det giller dessa fragestillningar var det inte nigon storre skillnad mellan

Sverige och Norden.

Pa frigan om hur ndjda kvinnorna var med informationen om forlossningsforlopp
svarade 82 procent av kvinnorna i Sverige att de var helt ndjda jamfort med Norden dér
92 procent var ndjda, vilket #r en signifikant skillnad mellan grupperna (p=0.00). Aven
pd fragan om det medicinska omhéndertagandet var det en signifikant skillnad mellan
grupperna (p=0.00) . I Sverige svarade 73 procent att de var ndjda jamfort med 93
procent i Norden. Pa frdgan om samarbetet med partnern svarade 93 procent av
kvinnorna i Sverige att de var helt nojda jamfort med 88 procent i Norden, vilket ar

statistiskt signifikant (p=0.00)
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Tabell 3.2 Kvinnors upplevelse av hur ndjda de var med sin planerade hemforlossning,
jdmforelse mellan Sverige och Norden

Fraga: Hur ngjd ar du med din | Sverige N=287 | Norden N=1547 Resultat OR | P-varde
forlossning utifran n(%) n(%) (CI)

nedanstaende faktorer

Informationen om

forlossningens forlopp

Stammer helt 235 (82) 1420 (92)

Stimmer inte helt 42 (15) 100 (6) 0,4 0,00***
Ej svarat 10 (3) 27 (2) (0,3-0,6)

Min delaktighet i beslut

Stammer helt 273 (95) 1457 (94)

Stammer inte helt 1 (0) 59 4) NA NA

Ej svarat 13 (4) 31 2)

Samarbetet med barnmorskan

Stammer helt 257 (89) 1409 (91)

Stammer inte helt 20 (7) 104 (7) 0,9 0,8

Ej svarat 10 (3) 34 (2) (0,6-1,6)

Samarbetet med min partner

Stammer helt 267 (93) 1367 (88)

Stimmer inte helt 10 (3) 148 (10) 2,9 0,00***
Ej svarat 10 (3) 32 (2) (1,5-5,6)

Miljon omkring mig

Stammer helt 279 (97) 1422 (92)

Stammer inte helt 0 (0) 97 (6) NA NA

Ej svarat 8 (3) 28 (2)

Det medicinska

omhandertagandet

Stammer helt 211 (73) 1434 (93)

Stimmer inte helt 46 (16) 88 (6) 0,3 0,00***
Ej svarat 30 (10) 25 (2) (0,2-04)

Det kdanslomassiga

omhandertagandet

Stammer helt 271 (94) 1476 (95)

Stammer inte helt 6 (2) 43  (3) 1,3 0,5

Ej svarat 10 (3) 28 (2) (0,5-3,1)

Forlossningen i sin helhet

Stammer helt 265 (92) 1477 (95)

Stammer inte helt 12 (4) 47 (3) 0,7 0,3

Ej svarat 10 (3) 23 (1) (0,4-13)

p-vdrde enligt Chi-2 test *=<0,05, **=<0,01; ***= <0,001; NA: Icke applicerbart;
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DISKUSSION

METODDISKUSSION
Varken Sverige eller i Norden har en fullgod registrering av hemforlossningar 1 sina

nationella fodelseregister. Ett syfte med "Nordic Homebirth” &r att skapa ett register dar
samtliga hemforlossningar i Norden registreras (Lindgren, et. al., 2013) Uppskattningsvis
sker det cirka 800-1000 planerade hemforlossningar i Norden varje ar. Antal svar pa
”Nordic Homebirths”-hemsida var 1834 svar pa tre &r och atta manader. Skulle de
uppskattade siffrorna stimma med antal hemforlossningar per ar har denna enkit en
svarsfrekvens pd 60 procent och ett bortfall pA 40 procent Om det interna bortfallet
rdknas in blir det totala bortfallet 50 procent, vilket &r en stor andel En svaghet i studien
ar att en bortfallsanalys inte ar gjord, vilket erfordras om bortfallet dr storre dn 10 procent
(Gellerstedt, 2004). Det viktigt att undersdka 1 vilken utstrickning personerna som valt att
inte delta undersokningen skiljer sig at vad giller bakgrundskarakteristika som
exempelvis dlder, social tillhorighet eller antal fodda barn frén de personer som deltog 1
undersokningen. Detta for att kunna utesluta bias p.g.a. att en selekterad grupp deltagit i
undersokningen, sd kallad selektionsbias, vilket isdfall minskar mdjligheten att kunna
generalisera resultaten (a,a). En annan orsak till att bortfallet 4r 40 procent kan vara att
inte alla kvinnor som planerat en hemforlossning fatt information om enkéten, saknat
intresse av att fylla 1 enkdten, inte haft tillgdng till internet eller inte hade nagon
barnmorska hos sig vid forlossningen. Det dr barnmorskans uppgift att informera om
registret. Det dr ocksé frivilligt att fylla 1 enkéten bdde frdn barnmorskans och kvinnans

sida.

I informationen nidmns att man vill att kvinnan svarar pa enkdten senast en manad efter
forlossningen. Det dr okdnt om kvinnorna verkligen svarat pa enkiten inom den hér tiden.
Enligt Waldenstrom blir kvinnorna mindre ndjda med sin forlossning ju lingre tiden gar
(Waldenstrom, 2003). Detta skulle kunna paverka resultatet av hur ndjda kvinnorna
verkligen var direkt efter forlossningen. En styrka med denna studie dr att enkdten kan
fyllas 1av kvinnan i lugn och ro nér det sjilv passar henne och besvara fragorna anonymt.

Det skulle kunna vara tiankbart att kvinnor som var néjda med sin férlossning var mer

21



angeligna om att svara pa enkdten. Detta kan isa fall paverka resultatet till en mer positiv

bild av planerad hemférlossning dn vad som &r representativt.

For de 1834 deltagarna i undersdkningen har varje fraga haft ett internt bortfall pa tva till
fyra procent. Pa fragan om ndjdhet med det medicinska omhidndertagandet var det interna
bortfallet hos de svenska kvinnorna 10 procent. Nar det giller de svenska kvinnorna och
det medicinska omhindertagandet kan bortfallet mdjligtvis bero pa att de var sé
missndjda att de inte ville besvara fragan. Det skulle ocksa kunna vara sé att kvinnorna
upplevde att det inte var ndgot medicinskt omhidndertagande vid hemforlossningen och

hoppat Over att besvara den fragan.

Nir statistiska tester gors med Chitva-test kravs det att varje cell i fyrfdltstabellen
innehdller minst fem svar (Bjorndal, et. al., 1998). Detta gor att det kan vara svart att fa
en statistisk sdkerstdlld skillnad vid smd undersokningsgrupper. P4 tvd av frdgorna var
antalet kvinnor som svarat ’stimmer inte helt” i Sverige farre &dn fem, dirfor gick det inte

att dra nadgon séker slutsats pa dessa fragor.

Reliabiliteten anses vara god eftersom det finns mojlighet for andra att genomfdra samma
undersokning igen genom att anvdnda samma frdgor och svar. Forfattarna kan inte

paverka resultatet eller de parametrar som undersoks.

Enkidten som anvidnds i1 ”Nordic Homebirth” projektet har anvénts tidigare i tre storre
studier vilket stirker reliabiliteten och validiteten. I vdr studie har endast frigan om hur
ndjd kvinnan a4 med sin planerade hemforlossning analyserats. Om
forlossningsberittelsen som kvinnan hade mojlighet att svara pd med fritext ocksé
analyserats hade validiteten kunnat stirkas ytterligare. Det hade kunnat ge en storre
forstielse och bredd till vad kvinnorna var ndjda med. Fragornas utformning och val av
vilka aspekter som ingar 1 fragan paverkar ju dven utfallet av svaren och om det verkligen
speglar hur néjd kvinnan dr. Om det hade funnits med en frdga om exempelvis smérta

kunde resultatet se annorlunda ut.

RESULTATDISKUSSION
Det framkom att dver 90 procent av kvinnorna som besvarat enkiten i Sverige, Danmark,

Norge och Island var mycket ndjda med sin planerade hemforlossning som helhet. Detta
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kan anses vara en hog niva av tillfredstillelse. For att fa en sa bra forlossningsupp levelse
som mojligt dr stod den viktigaste faktorn. Ju tidigare under forlossningen stodet initieras
desto storre vinster (Hodnett et. al., 2007). I en studie fran USA déar man undersokte vilka
faktorer som dr sammankopplade med att en kvinna ska kinna sig ndjd med sin
forlossning, fann man ocksé att en kénsla av kontroll var en viktig faktor samt att kvinnan
hade forberett sig infor sin forlossning.(Goodman, Mackey & Tavakoli, 2004). Det finns
olika motiv som gor att en kvinna viljer att foda hemma. Orsaker som att fa vilja
barnmorska, slippa sjukhusrutiner och forflyttning samt att de ser forlossningen som en
naturlig fysiologisk process som stors minst om de fir vara pa en plats dir de kédnner sig
trygga. Tilliten till sin egen formdga att foda barn kan vara ett motiv till att vélja
hemforlossning (Sjoblom et. al., 2006). Att kvinnorna i studien var mycket néjda med sin
planerade hemforlossning kan bero pa att vid en hemforlossning har kvinnan forberett sig
genom att tdnka igenom hur och var hon vill foda. Hon har haft kontakt med
barnmorskan innan forlossningen och planerat den ihop med barnmorskan. Bara att
planera en hemforlossning kan isig gora att kvinnan kinner sig ndjd eftersom hon kidnner
att hon har en kénsla av kontroll. Detta kan leda till att kvinnan kdnner sig mer férberedd
och kan kénna tillit till sin egen formaga. Att barnmorskan vid en hemférlossning finns
tillgdnglig for att ge kontinuerligt stod och vigledning kan ocksa vara en faktor som

hjalper kvinnan att fa en sa bra forlossningsuppleve Ise som majligt.

Kvinnorna 1 Sverige var mindre ndjda med det medicinska omhidndertagandet dn
kvinnorna i 6vriga Norden. En forlossning kan vara en helt naturlig hindelse i en kvinnas
liv ddr hon kan utnyttja sin egen inneboende styrka och resurser for att foda pa ett sa
naturligt sdtt som mojligt utan medicinska interventioner. En forlossning kan ocksé
beddomas som en risk med stort medicinskt fokus pad att behandla olika
graviditetskomplikationer samt véard efter en komplicerad forlossning sdsom akut
kejsarsnitt, stor blodning eller svart sjukt barn (Berg, 2010). Riskbedomning ar nagot som
pagar kontinuerligt under hela graviditeten och forlossningen. Nér en komplikation visar
sig kan det betyda att kvinnan behéver mer specialiserad vird. Vid hemforlossning eller
forlossning pad en mindre barnmorskeledd klinik, ska det finnas en planering 6ver hur en
overflyttning till sjukhus ska ske om det blir nodvindigt. Vid en forvidntad

lagriskgraviditet och normal forlossning dr det viktigaste att det finns en utbildad
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vardgivare med pd forlossningen som tidigt kan uppticka eventuella komplikationer

(WHO, 1996).

I Sverige idag finns inga rekommendationer om hur en hemftrlossning ska handlidggas.
Forfattningen (SOSFS 190:22) om hemforlossning som fanns tidigare har tagits bort och
inte ersatts (Berg, 2010). Enbart 1 Socialstyrelsens State of the Art dokument om
forlossningsvard finns ett litet stycke om hemférlossning och kvinnans eget ansvar vid
eventuella risker (Socialstyrelsen, 2001). Vedam fastsldr att i de linder dir
hemforlossning ingér i1 sjukvardens organisation foreligger det ingen O0kad risk med
hemfoérlossning. Men ju mer perifer en verksamhet dr nir det géller koppling till sjukhus,
desto mer oOkar risken for en medicinsk osdker vard (Vedam, 2003). I Danmark &r
hemforlossning inkluderat i1 hidlso-och sjukvardssystemet. Det finns mojligheten for den
gravida kvinnan att vinda sig till sjukhuset for att fi en barnmorska som kan komma hem
och hjilpa till vid forlossningen nir den startar (Lindgren, 2008). I Norge finns
mojligheterna for en planerad hemférlossning, men ér inte en formell del av det offentliga
erbjudandet. Hilsodirektotatet i Norge har arbetat fram riktlinjer f6r hemforlossning som
gavs ut 1 november 2012 (Retningslinje for hjemmefddsel, 2012). Kvinnorna pa Island
har rétt att vdlja hemforlossning enligt de nationella riktlinjerna for val av fodelseort. En
barnmorska eller kvalificerad likare ska vara nidrvarande vid forlossningen. I riktlinjerna
framkommer dven de villkor 6ver ndr hemforlossning inte rekommenderas samt néir

forlossningen bor forflyttas till sjukhus (Lindgren, et. al., 2013).

Avsaknaden av riktlinjer 1 Sverige leder till att handld ggandet av en hemfdrlossning kan
se olika ut i olika delar av Sverige. En medicinsk sdkerhet skulle eventuellt ldttare kunna
garanteras 1 Sverige om verksamheten granskades och kvinnorna som véljer en planerad
hemforlossning fick ingd 1 ett medicinskt sammanhang. Genom att inkludera
hemforlossningar i hdlso-och sjukvédrden och utfora nationella riktlinjer hade man kanske
laittare kunnat garantera den medicinska sdkerheten och omhéndertagandet vid

hemforlossningar 1 Sverige.

Kvinnorna i Sverige var dven mindre ndjda med informationen om forlossningens
forlopp &n kvinnorna i 6vriga Norden. For att f4 en sd bra forlossningsupplevelse som

mojligt dr stodet den viktigaste faktorn (Hodnett et. al, 2013; Lavender, Walkinshaw &
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Walton, 1999). Stod kan ges pa olika sdtt s& som emotionellt stdd, instrumentellt,
informativt eller att bara visa uppskattning kan vara att ge stod. Emotionellt stod star for
vard och omsorg, kirlek och tillit. Instrumentellt stdd kan vara praktisk hjdlp eller
assistans. Informativt stod dr kontinuerlig information som ges till en person som

upplever stress och problem (Hall & Wigert, 2010).

Barnmorskans uppgift dr att ge fortlopande information till kvinnan (Lavender et.al,
1999; Bowers, 2002). Att ge information dr en viktig faktor for att kvinna ska kénna sig
vil forberedd infor forlossning. Kvinnor som far en tydlig och bra information under
forlossningen far en mer positiv forlossningsupplevelse (Lavender et.al, 1999). En del
kvinnor som far bristfdllig information om férlossningens forlopp upplever en frustration
over att inte veta vad som sker och kommer att ske under forlossningen (Lavender et.al,
1999; Bowers, 2002). Bra information kan astadkommas genom att informera och
forklara péa ett forenklat sprdk och undvika diffusa forklaringar (Bowers, 2002). Att ge
information pa ett adekvat sitt innebdr ocksd att man har en bra kommunikation med
kvinnan. Barnmorskan kan genom en bra kommunikation fi den viktiga informationen
fran kvinnan som hon behover och samtidigt ge kvinnan tydliga instruktioner och pa sa

vis guida henne genom forlossningen (Halldorsdottir & Karlsdoéttir,1996).

I Sverige rekommenderas inte hemforlossningar d& Stockholms medicinska rad hdnvisar
till att forlossningen bor ske pa sjukhus diar medicinsk hjilp finns om komplikationer
skulle uppstd. I Sverige maste kvinnan sjilv hitta att hitta en barnmorska som vill
assistera vid en hemforlossning och std for kostnaden sjilv om de inte uppfyller
kriterierna for att fa ersittningen (F6da hemma riktlinjer, 2009). Danmark ar det land 1
Norden dir hemférlossningar forekommer mest och dir mdjligheten finns att vinda sig
till sjukhuset for att fa en assisterande barnmorska vid en hemforlossning. Kvinnorna kan
redan wunder graviditeten vélja en hemforlossningsbarnmorska dd det finns
privatpraktiserande barnmorskor som erbjuder modravard och assistans vi en
hemforlossning (Lindgren, 2008). En mojlig orsak till att kvinnorna 1 Sverige var mindre
ndjda med informationen kring forlossningens forlopp dn i Norden kan vara att kvinnorna
1 Danmark har mojlighet att fa traffa sin barnmorska under graviditeten flera ginger for

att planera forlossningen och kan di etablera en god relation. I och med detta kan kvinnan
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f4 en kénsla av trygghet och uppleva att hon far en béttre information och kommunikation

med sin barnmorska under forlossningens forlopp én kvinnorna i Sverige.

KONKLUSION
I var studie framkom det att kvinnorna i Sverige, Danmark, Norge och Island var mycket

ndjda med sin planerade hemforlossning i sin helhet. Det var ndjda med delaktighet i
beslut, samarbetet med barnmorskan, samarbetet med partnern, miljon och det
kdnsloméssiga omhéindertagandet. Vid jamforelse mellan Sverige och de Ovriga tre
nordiska linderna framkommer det att kvinnorna i Sverige var mindre ndjda med
informationen om forlossningens forlopp och det medicinska omhédndertagandet dn vad

kvinnorna ide dvriga linderna var.

KLINISK IMPLIKATION

Kvinnor som foder barn hemma pa sina egna villkor i en lugn och trygg miljé dr ndjda
med sin forlossning. Att inkludera hemforlossningar i1 den allminna hélso- och
sjukvarden och efterlikna hemfdrlossning pa sjukhusens forlossningsavdelningar kan ge
fler kvinnor mdojligheter till en positiv forlossningsupplevelse. Detta kan ske genom att
lata kvinnan bevara sin autonomi, inféra kontinuerligt stod, och inte intervenera i normala
forlossningsforlopp vilket kan paverka kvinnors forlossningsupplevelse i en positiv

riktning.

FORSLAG PA FRAMTIDA FORSKNING
I studien visade det sig att mer d4n 90 procent av kvinnorna var ndjda med sin planerade

hemforlossning. Det skulle vara av virde att ta reda pad hur ndjda kvinnor dr med sin
sjukhusforlossning och jamfoéra det med en grupp kvinnor som foder hemma for att se om
det dr ndgon skillnad mellan hur ndjda kvinnor dr med att foda hemma jAmfort med att

foda pa sjukhus.

FORDELNING AV ARBETE
Arbetet har fordelats lika mellan bada forfattarna och bdda har varit likvirdigt aktiva 1

uppsatsarbetet med problemformulering, bakgrund, metod, analys, resultatredovisning,

diskussion, argumentation, slutsatser och skriftlig utformning.
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