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ABSTRACT

Home births in Sweden 1992-2005. Birth outcome and women’s experiences.

This is the first national survey of planned home births in Sweden. We aimed to study women
who had given birth or planned to give birth at home over the period from 1* of January 1992 to
30" of June 2005.

In study I, data from the Swedish Medical Birth Register for the period 1992 to 2001 for 352
women who gave birth outside hospital were compared with data from 1760 women who had
given birth in hospitals. Women who gave birth at home differed from those who gave birth in
the hospital in various aspects. Women with an out-of-hospital birth had a higher number of
children, a higher level of education but a lower combined family income and were employed
to a lesser degree than those who gave birth in hospital. The women with an out-of-hospital
birth were more frequently born in a European country other than Sweden but were less
frequently born outside Europe. The prevalence of home birth based on the register code for
out-of-hospital births was 0.38 per thousand births.

In study II, a total of 757 women who had planned a home birth over the period 1* of January
1992 to 30" of June 2005 were identified through midwives who assist home deliveries,
announcements and through a home birth association. Of the women who were asked to
participate 99 percent consented. Data were collected through questionnaires. A total of 100
women who had altogether 141 planned home births were not found in the medical birth
register. The prevalence of planned homebirths was 0.95 per thousand based on data for all
women who had been identified through home birth midwives and announcements and 0.85 per
thousand based on register data for those women. Transfer to hospital during or immediately
after birth occurred in 12.5 percent of planned home births (Study II). The most common
reasons for transfer were slow progress (46%) and the midwife who had been booked not being
available at the onset of labour (14%). One in four primiparas completed their planned home
birth in hospital, the most common reason for transfer among primiparas being that a different
midwife than the one the woman had seen for check-ups during the pregnancy assisted at the
birth. Factors that influenced transfer were a previous caesarean section (multiparas) and, for
both primiparas and multiparas, the pregnancy being post-term.

In Study III data from the Swedish Medical Birth Register were compared for 897 planned
homebirths who consented to participate in the study and have given their personal identity
code, and 11,341 hospital births (control group). The criterion for selection of the control group
was single births in gestational weeks 37-42 with spontaneous onset of labour. Women who
had planned home births more frequently had spontaneous vaginal deliveries and less
frequently serious perineal or vaginal tears.

In study IV, (the same sample as in study II) perceived risks in connection with place of birth
had been considered by three-quarters of the women. The women dealt with the risk of
themselves or their babies being harmed or dying in the birth through their own preparation,
discussing principally with their partners and home birth midwifes. The women avoided
discussing risks with conventional healthcare staff.

Conclusions: In Sweden, between 1992 and 2005, around 100 women each year planned a
home birth. One out of four primiparas was transferred to hospital during or immediately after
their planned home homebirth and the total transfer rate was 12.5 percent. The women
considered risks associated with a home birth but avoided discussing them with medical staff.
The neonatal mortality in the home birth group was 2.2 per thousand compared to 0.6 in the
hospital group. Women who planned a home birth more frequently had a spontaneous vaginal
delivery with fewer serious perineal or vaginal tears after the birth compared to women who
gave birth in the hospital.



SAMMANFATTNING

Hemforlossningar i Sverige 1992-2005. Forlossningsutfall och kvinnors erfarenheter.

Detta &r den forsta nationella undersokningen av planerade hemforlossningar i Sverige. |
studierna har vi avsett att studera kvinnor som fott eller planerat att féda barn hemma under
perioden 1/1 1992 till och med 30/6 2005.

Kvinnor som fédde barn hemma skiljde sig fran kvinnor som fédde barn pa sjukhus i vissa
avseenden (Studie I). Data fran det svenska medicinska fodelseregistret for perioden 1992 till
2001, for 352 kvinnor som fott utanfor sjukhus jamfordes med data fran 1760 kvinnor som fott
pa sjukhus. Kvinnorna som f6tt utanfor sjukhus fodde fler barn, hade hogre utbildningsniva
men en ldgre sammanlagd familjeinkomst och de yrkesarbetade i mindre omfattning jamfort
med kvinnor som fédde barn pa sjukhus. Kvinnorna som fott barn utanfor sjukhus var oftare
fodda i ett annat europeiskt land @n Sverige men mer séllan utanfér Europa. Férekomsten av
hemforlossningar i Sverige baserat pa registerkod “fodd utanfor sjukhus” var 0.38 per tusen
fodslar.

Genom barnmorskor som bistar hemf6rlossningar, annonsering och via en intresseforening for
dem som vill féda hemma, identifierades 757 kvinnor med sammanlagt 1045 planerade
hemforlossningar under perioden 1/1 1992 till 30/6 2005. Av de tillfragade kvinnorna svarade
99 procent att de ville delta i studien. Data insamlades genom frageformulér. Totalt 100 av de
tillfragade kvinnorna med sammanlagt 141 planerade hemforlossningar aterfanns inte i det
medicinska fodelseregistret. Forekomsten av planerade hemforlossningar baserat pa data for
kvinnor som identifierats via hemforlossningsbarnmorskor och annonsering, var 0.95 per tusen
fodslar. Forekomsten av planerade hemforlossningar baserat pa registerdata for dessa kvinnor
var 0.85 per tusen fodslar. Overforing till sjukhus under eller direkt efter forlossningen skedde
vid 12.5 procent av de planerade hemforlossningarna (studie II). De vanligaste orsakerna till
overforingen var langsam progress (46%) samt att barnmorskan inte kunde komma nér
forlossningen hade startat (14%). Var fjidrde forstfoderska avslutade sin planerade
hemforlossning pa sjukhus och den vanligaste orsaken for 6verforing bland forstfoderskor var
att en annan barnmorska dn den kvinnan besokt for vard under graviditeten kom for att bista
forlossningen. Faktorer som paverkade 6verforing hos omfoderskor var att tidigare ha
genomgatt kejsarsnitt och for bade forstfoderskor och omféderskor att graviditeten var
Overburen.

Data fran det svenska medicinska fodelseregistret jamfordes for 897 forlossningar identifierade
genom datainsamlingen till studie IT och 11 341 sjukhusforlossningar (kontrollgrupp). Kriteriet
for urval av kontrollgruppen var enkelbord i graviditetsvecka 37 - 42 samt att forlossningen
startat spontant. Kvinnor som planerat att foda hemma fodde oftare spontant vaginalt och hade
mer séllan allvarliga bristningar i underlivet efter férlossningen (studie III). Risker i samband
med valet av forlossningsplats hade 6vervigts av tre fjardedelar av kvinnorna (studie IV).
Genom egen forberedelse, samtal framst med sin partner och hemforlossningsbarnmorskan,
hanterade kvinnorna tankar om att de sjédlva eller deras barn skulle kunna skadas eller d6 vid
forlossningen. Kvinnorna undvek att diskutera risker med personal inom den konventionella
varden.

Konklusioner: I Sverige, under aren 1992 — 2005, planerade omkring 100 kvinnor att foda barn
i hemmet varje ar. En fjardedel av forstfoderskorna avslutade sin planerade hemforlossning pa
sjukhus och den totala forekomsten av dverforingar var 12,5 procent. Kvinnorna hade dvervigt
risker med en hemforlossning men undvek att diskutera dem med personal inom sjukvarden.
Den neonatala mortaliteten bland nyfédda vid planerad hemfé6rlossning var 2,2 per tusen inom
fyra veckor efter forlossningen jimfort med 0,6 per tusen i sjukhusgruppen. Kvinnor som
planerade en hemftrlossning hade oftare en spontan vaginal férlossning med firre allvarliga
bristningar i underlivet efter férlossningen jamfort med kvinnor som fodde pa sjukhus.
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1 BAKGRUND

1.1 DEFINITION AV PLANERAD HEMFORLOSSNING

Planerad hemf6rlossning definieras i denna avhandling som en forlossning en kvinna
under graviditeten planerat for ska ske i hemmet och som startat hemma med
sammandragningar eller vattenavgang. Om barnet fods pa sjukhus efter 6verféring
under pagaende forlossning eller om barnet och/eller kvinnan efter fodseln i hemmet
transporteras till sjukhus, betraktas forlossningen i detta arbete som en planerad
hemfdrlossning. En planerad hemforlossning kan inom ramen for detta arbete vara
assisterad av barnmorska eller annan professionell vardgivare. Planerat eller oplanerat
oassisterade hemforlossningar ingar i detta arbete. Om forlossningen inte dr forvintat
normal men av kvinnan dnda planerats ske i hemmet, exempelvis vid 6verburenhet eller
andra graviditetskomplikationer, ingar den i detta arbete som en planerad
hemforlossning.

1.2 FORLOSSNINGSVARD | HISTORISKT PERSPEKTIV

I slutet av 1800-talet skedde sa gott som alla forlossningar i hemmet. Endast om
kvinnan var hemlds kunde hon fa féda pa sjukhus. Under 1900-talets forsta halft
fordndrades bilden, pa 1940-talet foddes de flesta svenska barn pa sjukhus och Sverige
var forst bland virldens hogresurs-lander med en sadan utveckling (Figur 1:1). Till
skillnad fran exempelvis i USA var det i Sverige de 6vre samhéllsklasserna som drev
pa en institutionaliserad forlossningsvard. Att foda pa sjukhus ansags finare och
barnmorskorna sokte sig till de reglerade arbetstider och tillgangen till kollegor som
arbetet pa sjukhus innebar. Tjdnster som distriktsbarnmorska med ansvar for
forlossningarna i ett omrade drogs in av staten och ersattes med barnmorskor pa
sjukhusen (Wisselgren 2004).

Under 1900-talet har savil modra- som barnadodligheten minskat i Sverige. Att
forlossningar flyttades fran hemmen till sjukhus dr en forklaring till minskningen
(Wisselgren 2005). Andra forklaringar ér att manga hilsofaktorer forbéttrades for
kvinnor under den hér perioden. Tillgéngligheten till en barnmorska som kvinnan
triffade under graviditeten och dven assisterade forlossningen liksom samarbete mellan
barnmorskor och ldkare var viktiga faktorer for den forbittrade hilsan hos modrar och
barn (Hogberg 2004). Att forlossningarna flyttades fran hemmet till sjukhus bidrog till
en effektivare vardorganisation och utbildning till en lidgre kostnad (Wisselgren 2004).
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Figur 1:1. Forekomst av hemforlossningar i Sverige aren 1890-2005.

1.3 HEMFORLOSSNINGAR | ETT INTERNATIONELLT PERSPEKTIV
Enligt WHO:s riktlinjer kan en normal forlossning ske pa sjukhus, vid en mindre
fodelseklinik eller hemma (WHO, 1996). I 1agresursldnder dr forlossningar i hemmet
det vanligast forekommande, mer 4n hilften av alla barn fods 1 hemmet och ofta utan
hjdlp av “skilled attendant” (Van den Heuvel 1999). For kvinnor i lagresursldnder kan
alternativ till hemforlossning saknas (Pettersson 2004). Linder som har lyckats gora
graviditet, forlossning och modraskap tryggare for kvinnor har gemensamt att de
efterstrivat att varje kvinna, oberoende av social eller geografisk position, ska ha
tillgang till trinad assistans (Van Lerberghe 2001). I Estland 4r det férbjudet for en
barnmorska att bista en hemforlossning. Mer én hilften av de planerade
hemforlossningarna i Estland &r oassisterade och fall har rapporterats dér barn dott till
foljd av for sen eller utebliven transport till sjukhus vid komplikationer
(Perinatalkonferensen, Parnu, 2007). I Storbritannien lagstadgades att en frisk kvinna
med normal graviditet ska ha mdjlighet att gora ett informerat val om hon vill foda
hemma, pa en mindre forlossningsenhet eller pa sjukhus (RCOG 2007).

1.3.1 Hemfdrlossningar i Holland

I Holland planeras narmare varannan forlossning ske i hemmet och en tredjedel av
forlossningarna avslutas hemma. Forlossningsvarden dr organiserad sa att en frisk
kvinna med en normal graviditet forutsitts foda hemma med assistans av en
barnmorska fran sin médravardsmottagning (Wiegers 1998). Barnmorskorna har i
genomsnitt ansvar for 100-120 kvinnor per ar och varden inkluderar
graviditetskontroller, forlossningshjélp till dem som foder hemma eller polikliniskt pa
sjukhus samt eftervard i upp till tio dagar efter forlossningen. Till sin hjdlp har
barnmorskan en assistent som finns hos kvinnan under virkarbetet och det finns dven
ett system med hjilp i hemmet tre till atta timmar per dag efter férlossningen. For en
kvinna som vill foda pa sjukhus utan medicinsk indikation for detta, tillkommer en
kostnad pa cirka 3000 kronor som kvinnan far betala (de Vries 2004). Fa kvinnor
betalar dock denna extra kostnad eftersom de vanligtvis remitteras till specialist om de
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vill foda pa sjukhus. Under ar 2000 skedde 6verforing fran barnmorska till specialist
infor forlossningen hos 66 procent av forstfoderskorna respektive 42 procent hos
omfoderskorna (Anthony 2004).

Holland har en perinatal mortalitet som dr nagot hogre @n Sveriges, 4,1 per tusen
jamfort med 3,0 per tusen fodda barn ar 2003 (Amelink-Verburg 2007). Skillnad kan
delvis forklaras av Hollands restriktiva hallning till fosterdiagnostik, en organisation av
varden pa sjukhus som skiljer sig fran den svenska, varden av svart sjuka nyfédda barn
samt sociodemografiska skillnader mellan Holland och Sverige (Bais 2002).

Aven i Holland minskade andelen hemforlossningar under senare delen av 1900-talet.
Trots att forekomsten av hemforlossningar sjonk till mindre 4n fem procent i alla
omgivande lander i Europa stannade minskningen i Holland vid cirka 30 procent och
har legat kvar dir de senaste 20 aren. Nagra tdnkbara orsaker till att hemforlossningar
fortfarande ingar som en stor del i den holldndska forlossningsvarden kan vara foljande:

- Holland ér ett litet land med en vil fungerande infrastruktur som gor det litt att
ta sig till sjukhus vid behov.

- Sjukvarden &r starkt decentraliserad och nivaanpassad. Det finns manga sma
fristaende barnmorskemottagningar, de flesta kvinnor har néra till barnmorskan.
Sjukhusen dr manga och relativt sma, en av de storsta forlossningsklinikerna i
landet har 1600 forlossningar per ar.

- Ekonomiska styrmedel och en stark barnmorskeorganisation har frimjat
hemf&rlossningarnas fortlevnad.

(De Vries 2004)

1.3.2 Hemforlossningar i Norden

Hemforlossningar forekommer i liten omfattning i de nordiska ldnderna.
Organisationen for modrahilsovard och forlossningsvard skiljer sig i viss man at
mellan de nordiska linderna men gemensamt 4r att s gott som alla kvinnor under sin
graviditet gar pa hélsokontroller och varden é&r skattefinansierad. I Finland finns endast
ett par barnmorskor som bistar hemforlossningar och andelen hemf6rlossningar dr
mindre dn en per tusen (Viisainen 1998). I Norge dr det mojligt att anvéinda sig av sin
sa kallade “forlossningspeng” for att ersitta en barnmorska som bistar vid
hemforlossning. Antalet hemforlossningar mellan aren 1999 och 2004 var tre promille
av det totala antalet fodslar (Medisinsk fedselsregister, 2007). En differentiering och
decentralisering av forlossningsvarden i Norge har medfort att kriterier utarbetats for att
skilja riskforlossningar fran de forvintat normala forlossningarna. Riktlinjer for
hemfdrlossning 1 Norge dr de samma som for forlossning vid “fodestue” (Statens
helsetilsyn, 1997). I Danmark kan den gravida kvinnan vénda sig till sjukhuset for att fa
en barnmorska som kommer hem da forlossningen startar. Vid flera danska sjukhus
pagar projekt som innebir att kvinnorna fore fodseln far triffa sin barnmorska och den
barnmorskan dr med under férlossningen oavsett om den sker i hemmet eller pa
sjukhus. Det finns dven privatpraktiserande barnmorskor i Danmark som erbjuder savél
modravard som assistans av planerade hemforlossningar. Danmark har den hogsta
forekomsten av planerade hemforlossningar i Norden, cirka tva procent av det totala
antalet forlossningar.



1.3.3 Hemforlossningar i Sverige

I Socialstyrelsens dokument State of the Art (2001) beskrivs att det som en kvinna
upplever som trygghet kan for en annan kénnas som en kriankning och 6verdriven
kontroll. Hinsyn till kvinnors 6nskan och respekt for kvinnors autonomi betonas i
avsnittet "Handldggning av normal forlossning”. I dokumentet redogors att
randomiserade studier om hemforlossningar saknas men att beskrivande studier inte
talar mot planerad hemforlossning for en selekterad grupp kvinnor. Handldggningen av
graviditeten och forlossningen bor da enligt forfattarna skotas enligt
rekommendationerna i Socialstyrelsens forfattningssamling (Socialstyrelsen 2001).
Fréan ar 1990 och fram till 2005 fanns forfattningen ”Allménna rad vid hemforlossning’
i Socialstyrelsens forfattningssamling. Déar kunde man ldsa att en forvéantat normal
forlossning kunde ske i kvinnans hem med assistans av barnmorska men ocksa att
Socialstyrelsen avradde fran detta pa grund av de 6kade risker en hemforlossning
medfor (SOSES 1990:22). Forfattningen har tagits bort och inte ersatts av nagon annan
skrivning (SOSFES 2005:14).

b

Stockholms lédns landsting
Sedan 2002 finns i Stockholms 1dn majlighet att fa ekonomisk ersittning for
barnmorskan som assisterar vid en planerad hemforlossning forutsatt att foljande
kriterier uppfylls:
1. Att kvinnan dr omfoderska
2. Att tidigare forlossning varit vaginal och okomplicerad
3. Att kvinnan har haft normala fynd vid modravardskontroller enligt basprogram
4. Att kvinnan diskuterat risksituationen med obstetriker vid ndrmaste
forlossningsklinik (dit kvinnan kommer att overforas vid eventuell
komplikation) i samband med slutkontroll vid 35+ veckor och att "Bekriftelse
pa given information &r underskriven av kvinnan och obstetrikern
5. Att graviditeten dr enkelbord i huvudbjudning, fullgangen (3740 — 41+6 v) och
med spontan virkstart
6. Attinga medicinska riskfaktorer som bedoms kunna paverka forlossningens
forlopp foreligger vid dess borjan
7. Att tva barnmorskor medverkar vid forlossningen och att deras nérvaro sékert
kan garanteras oavsett tidpunkt for forlossningen
8. Att det foreligger samverkan mellan forlossningsteamet och nérliggande
forlossningsklinik genom att
- hembarnmorskan lamnar skriftlig information till forlossningskliniken om den
planerade hemforlossningen fore obstetrikerkontrollen i v 35+
- obstetrikerkontroll genomfors enligt punkt 4 inklusive eventuella
kompletteringar av diagnostik
- telefonkontakt tages med forlossningsavdelningen (koordinator) vid virkstart
och vid genomford forlossning
9. Att transport till ndrmaste forlossningsklinik kan ske mycket snabbt’

10. Att en barnldkarkontroll genomfors senast 25-72 timmar efter forlossningen
(Stockholms léans landsting 2003)

Den som vill ansoka om erséttning for planerad hemforlossning ska enligt riktlinjerna
triffa en obstetriker for ett informationssamtal. Vid samtalet ska kvinnan och likaren
underteckna dokumentet ”Bekriftelse pa given information”. Dir star bland annat:

Komplikationer, som kan intriffa oforutsett och inom kort tidsrymd, kan fa mycket
allvarliga f6ljder beroende pa avsaknad av akutsjukhusets méojligheter till snabbt operativt
ingripande. Exempel pa risker #r plotslig, stor blodning eller skulderdystoci (axlarna fastnar
vid barnets framfodande), vilka ytterst kan leda till dod f6r mor och/eller for barn. Dessa
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risker maste varje kvinna som 6verviger hemforlossning virdera infor sitt beslut
(Stockholms ldns landsting 2003).

Vid utvérdering av de genomforda riktlinjerna konstaterades foljande och
verksamheten foreslogs bli permanent:

Farhagorna om att ett fortydligande inom omradet hemf6rlossningar, skulle stimulera till ett 6kat
antal har inte besannats. Antalet hemforlossningar ligger pa ungefir samma niva som tidigare ar.
De enhetliga villkoren for ersittning med en koncentration av besluten till en instans, har forbéttrat
kontrollmdjligheterna och okat var kunskapsbas inom omradet.

Utvirderingen visar att nidtverken mellan hemforlossnings teamen har forbttrats samtidigt som
vardkedjan gentemot sjukhusens forlossningskliniker har stirkts. Mycket talar for att nuvarande
regelverk har forbittrat kvaliteten och sékerheten vid fodsel hemma (Stockholms léns landsting
2003).

Ersittning for barnmorska vid hemforlossning ges ocksa pa enstaka platser fran det
sjukhus dédr barnmorskan annars dr verksam. I 6vriga Sverige finns inte mojlighet att fa
ekonomiskt stod for barnmorska vid planerad hemférlossning. Instrument, likemedel
och blanketter ordnas och bekostas av barnmorskan som bistar hemforlossning. Under
studieperioden fick kvinnor som fodde hemma sjélva betala exempelvis anti-D-
profylax som ges till kvinnor med blodgrupp Rh- .

1.4 INTRESSE FOR PLANERAD HEMFORLOSSNING

I en svensk studie uppgav tre procent av forstfoderskorna ett ar efter barnets fodelse att
de skulle kunna tinka sig att foda hemma nista gang om mojligheten erbjods
(Hildingsson 2003). Om detta skulle omsiittas, innebér det att antalet hemforlossningar
skulle ligga runt tva procent i Sverige vilket 4r samma niva som i Danmark och
England.

1.4.1 Motiv for att foda hemma

De motiv som anges av kvinnor som véljer planerad hemforlossning r att de sjdlva vill
vilja vilken barnmorska som ska vara med under férlossningen, att de vill slippa
sjukhusrutiner och forflyttning nér forlossningen har startat. Andra argument &r att
kvinnorna ser fodelsen som en fysiologisk process som stors minst om den far ske med
méanniskor de valt och pa en plats dir de kinner sig trygga (Wiegers 1996, Sjoblom
2007, Viisainen 2001). Kvinnor som viljer att foda barn hemma beskriver att det dr
viktigt for dem att kiinna att de kan folja med 1 vad som hinder och att de har kontakt
med sin egen kropp under forlossningsforloppet. Tilliten till sin egen formaga att foda
barn och en 6nskan att inte bli stord 1 den processen dr motiv for att vilja hemmet som
forlossningsplats (Viisainen 2000, Lindgren 2006).

1.5 BARNMORSKAN VID HEMFORLOSSNING

En planerad hemférlossning ér till skillnad fran en snabb ovintad hemférlossning
planerad under graviditeten och en barnmorska (eller annan professionell assistans) &r i
regel vidtalad. I Sverige finns en ideell organisation, foreningen Foda Hemma, som
hjélper till att formedla kontakt mellan fordldrar och barnmorskor infor en planerad
hemforlossning. Det finns ett tjugotal aktiva hemforlossningsbarnmorskor i Sverige
men fordelningen &r ojamn Gver landet, i flera ldn finns inte ndgon barnmorska som
bistar hemforlossningar. Hemforlossningsbarnmorskor arbetar ibland inom ramen for
landstinget men har vanligtvis ett eget foretag for sin verksamhet nir de bistar
forlossning i hemmet.



Sa linge graviditeten och forlossningen dr normal handldggs den av barnmorskan som
handlar under samma professionella ansvar som vid en forlossning pa sjukhus.
Vanligtvis tar barnmorskan kontakt med sjukhuset nér férlossningen startar for att
informera om att det pagar en hemforlossning i omradet och nir forlossningen &r
avslutad i hemmet meddelar barnmorskan det till sjukhuset.
Hemforlossningsbarnmorskan ombesorjer att fodelseanmélan skickas for
folkbokforing, att fordldrarna far intyg till forsikringskassan, att barnldkarundersokning
utfors och att kontakt upprittas med barnhélsovarden. Likasa dr barnmorskan ansvarig
for att journalkopior sindes till Socialstyrelsen.

Det finns inga sérskilda krav pa barnmorskor som arbetar med hemf6rlossningar, inte
heller nagon speciell pabyggnadsutbildning. Undervisning om hemforlossning
forekommer pa barnmorskeutbildningen vid cirka hélften av landets 11 utbildningsorter
(Madison, personlig kommunikation 2004).

1.5.1 Barnmorskevaskan

I hemf6rlossningsbarnmorskans viska finns vanligtvis trastetoskop for att avlyssna
fosterljud, dopton, forlossningsset, sutureringsset, suturmaterial, amnihook,
kateteriseringsset och tappningskatetrar, navelband, venflon, sprutor och kanyler,
blodtrycksmiitare, sterila dukar, vag och mattband, forlossningsjournaler och blanketter
for anmalan till folkbokforing och forsakringskassan. De likemedel som barnmorskan
har med sig dr ampuller med livmodersammandragande ldkemedel, lokalbeddvning for
infiltration och infusionsvitska. Manga hemforlossningsbarnmorskor har mojlighet att
anvinda akupunktur men ingen farmakologisk smértlindring férutom lokalbeddvning
for suturering anvinds vid en hemforlossning.

1.6 RISKER | SAMBAND MED BARNAFODANDE

Mer én en halv miljon kvinnor i vérlden dor varje ar av graviditetsrelaterade
komplikationer, 99 procent av dodsfallen bade vad giller modrar och barn sker i
lagresurslander (WHO 1996). Ar 2004 hade Sverige tillsammans med Japan den ldgsta
perinatala mortaliteten i virlden. En demokratisk sjukvardsmodell som efterstrévar att
ge alla mojlighet att fa den vard de behover, en avancerad neonatal vard och hog
kompetens bland personal inom médra- och férlossningsvard bidrar till 1ag perinatal
dodlighet. Trots det hinder det att barn och modrar dor 1 samband med en forlossning. I
Japan och i Sverige analyserades orsakerna till de perinatala dodsfallen och man
uppskattar att 13 procent hade kunnat undvikas med en annan handldggning av
forlossningen (Sameshima 2007). En liknande analys genomfordes pa alla barn som
fotts med allvarlig asfyxi 1 Sverige och resultatet indikerar att vissa av fallen kunnat
undvikas om riktlinjer avseende handldggning av forlossning foljts och
kommunikationen mellan barnmorskor och ldkare fungerat béttre (Berglund 2008).

1.6.1 Perinatal och neonatal mortalitet

Det dr ovanligt att barn dor under forlossningen i Sverige och i andra hogresurslidnder.
Olika definitioner och métmetoder forsvarar mojligheten att gora jamforelser mellan
hemforlossningar och sjukhusforlossningar avseende perinatal mortalitet (CEMACH
2007). De olika matt som forekommer for att beskriva dodlighet hos barnet i samband
med graviditet och forlossning ar:



Perinatal dod Dodsfall hos fostret/barnet fran graviditetsvecka 28 till och
med den forsta levnadsveckan

Intrapartumdod Dodsfall hos fostret/barnet efter forlossningens start och
innan barnet ir fott
Neonatal dod Ddodsfall hos barnet inom de forsta 28 levnadsdygnen

En sammanfattning av studier som haft intrapartumdod och neonatal dod som
utfallsmatt presenteras nedan (Tabell 1:1). Ingen av de redovisade studierna har
tillrdcklig storlek for att kunna presentera statistiskt sidkerstillda skillnader avseende
dodlighet hos foster eller barn.

1.6.2 Interventioner och komplikationer

Olsen (1997) rapporterar att kvinnor som fott hemma hade férre operativa eller
instrumentella forlossningar, ldagre forekomst av allvarliga bristningar och barnen hade
mer sillan Apgar-poédng under sju vid fem minuters alder jamfort med
sjukhusforlossningar. Léagre forekomst av kejsarsnitt, episiotomier och allvarliga
bristningar i kvinnans underliv har ocksa redovisats i studier fran Canada och USA.
Bland kvinnor som planerade hemforlossning i norra USA och Canada var
kejsarsnittsfrekvensen 3.7 procent (Johnson 2005) och 1 USA (Anderson 1995) och
Australien (Crotty 1990) var forekomsten av kejsarsnitt 2.9 respektive 5.5 procent
bland kvinnor som planerade hemforlossning. Komplikationer som kridvde en
omedelbar atgird fran sjukvarden (navelstrangsprolaps, foreliggande moderkaka,
avlossning av moderkakan och post-partum-blodning) forekom i nagot mindre @n en av
tusen planerade hemforlossningar i en amerikansk studie som inkluderar 11 788
planerade hemforlossningar (Anderson 1995).



TABELL 1:1. STUDIER DAR PERINATAL MORTALITET OCH KEJSARSNITT ANVANTS

SOM UTFALLSMATT.
Hemma Sjukhus Overforing Intapartum Relativ risk for Kejsarsnitt Relativ risk
Hem till eller neonatal ip/neonatal dod (%) for CS
sjukhus dod/1000 hemforlossning (95%CI)
(95%CI)
(%) H S H S
Durand 1992 1707 | Nationellt 13.5 1.0 1.33 | 0.69 (0.38-1.26) 1.5 16.5 | 0.09 (0.08-0.1)
(Tennessee, urval
USA)
Anderson 11788 8.0 0.9 3.0
1995, (USA)
Davies 1996 251 14.0 0 7.0
(Stor
britannien)
Gulbransen 9102 3.0
1997 (Nya
Zealand)
Murphy 1998, 1221 4.1 23
(USA)
Wiegers 1996 1140 696 35@) | 29(2) 31715 | 47317
(Neder
linderna)
Bastian 1996, 7002 | Nationella 5.7 3.6 1.6 (1.1-2.4)
(Australien) data
Janssen 2002 862 1314 16.5 3.5 1.3 2.5 (0.27-24.5) 6.4 14.0 | 0.3 (0.22-0.43)
(Canada) 3) 1
Johnson 2005 5418 12.1 1.7 3.7
(Canada och
USA)
Chamberlain 4665 3319 1.07 1.51
1997 (Stor (5 5
britannien)
Pang 2002 6133 10593 4.5 2.0 (1.06-3.73)
(Washington,
USA)




1.7 UPPFATTNING AV RISKER

Berg (2002) menar att graviditeten dr en tid fylld av berdkningar av risker eftersom den
medicinska sdkerheten star i fokus for varden. Griansen mellan vad som betraktas som
normalt och vad som betraktas som komplikation 4r dock inte absolut, den paverkas av
de normer som finns i samhéllet och inom professionen. En graviditet betraktas som
normal om vissa obstetriska kriterier uppfylls men 6vergar till att vara komplicerad om
forutsdttningarna forandras. De tva ytterligheterna i varden av gravida och fodande
kvinnor 4r att a ena sidan bedoma varje forlossning som normal sa ldnge inte nagot
tillstott som fordndrar det och a andra sidan att varje forlossning &r en potentiell
riskforlossning, man vet inte att en forlossning dr normal forrdn den dr 6ver (Hellmark
Lindgren 2006). Den gravida kvinnan kan uppfatta risker pa ett annat sétt dn vad som &r
den faktiska risken och man kan inte utesluta att riskinformation till gravida kan orsaka
kénslomaissiga problem da risken kan tolkas som hogre én vad den i faktiska matt dr
(Georgsson 2007). Att hantera mojliga risker med valet av forlossningsplats kan goras
bade av kvinnan som planerar hemforlossning och barnmorskan som ska bista
forlossningen. Mead (2004) beskriver att barnmorskor som arbetar pa
forlossningsavdelning har en forhallandevis lag tilltro till att en kvinna med lag-risk-
graviditet och spontan forlossningsstart kommer att avsluta forlossningen spontant
vaginalt. De har ocksa en for hog tilltro till att férlossningen kan avslutas spontant
vaginalt om kvinnan far epiduralbed6vning under virkarbetet. Framst gillde detta
barnmorskor som arbetar pa férlossningsavdelningar med hog forekomst av
interventioner.

Sannolikheten for att en livshotande komplikationer ska uppsta balanseras mot de
fordelar som kvinnan upplever med en hemforlossning assisterad av en barnmorska
som hon haft mojlighet att 14ra kédinna. Weinstein (2000) beskriver denna balansering i
termer av uppfattad sannolikhet och uppfattad grad av allvar. Allvarliga komplikationer
som kvinnan beddmer som osannolika hidndelser for just henne uppfattas inte som risk,
liksom héndelser som bedoms som sannolika men som inte medfor nagon storre skada
inte heller uppfattas som risk. Den forvintade negativa effekten maste vara bade
allvarlig och sannolik for att den ska uppfattas som en risk. Andra faktorer som bidrar
till hur individer uppfattar risk dr den egna personliga erfarenheten eller erfarenheter
fran ménniskor man identifierar sig med. Tidigare negativa erfarenheter av en
sjukhusforlossning kan gora att den uppfattade risken med att foda hemma virderas
lagre. Erfarenheter som delas inom en grupp i samhéllet bidrar till att skapa en
gemensam riskuppfattning inom gruppen. Man hojer tillsammans vérdet av de
forvintat positiva effekterna av en handling man valt och ser storre risker i samband
med ett handlande som man som grupp inte anvint sig av (Scherer et al 2003).

1.8 PROBLEMFORMULERING

Det saknas kunskap om forekomst och utfall av planerade hemforlossningar i Sverige.
Hur kvinnor uppfattar och hanterar risker i samband med valet av forlossningsplats har
inte heller studerats tidigare i Sverige. For fordldrar som overvager mojligheten att foda
barn hemma liksom f6r barnmorskor och andra vardgivare samt beslutsfattare dr det
virdefullt att nationell kunskap finns att tillga.



2 SYFTE

Det 6vergripande syftet med avhandlingen var att studera planerade hemforlossningar i
Sverige.

2.1 DELSYFTEN

q)) att jamfora karaktiristika hos kvinnor som f6tt barn utanfor sjukhus med kvinnor
som fott barn pa sjukhus genom att jamfora sociodemografiska, hilsorelaterade och
obstetriska variabler

(II)  att beskriva orsaker och riskfaktorer for att overforing till sjukhus sker under eller
direkt efter en planerad hemforlossning

(II)  att jimfora forekomsten av ogynnsamt forlossningsutfall f6r mor och/eller barn vid
planerade hemforlossningar och sjukhusforlossningar

(IV)  att beskriva uppfattningar om risker i samband med barnafédande hos kvinnor som
valt att foda barn hemma
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3 METOD

Data samlades in med hjilp av frageformuldr samt fran det svenska medicinska
fodelseregistret (MFR). Nedan presenteras en sammanstillning av inkluderade arbeten.

Titel

Characteristics
of women
giving birth at
home in
Sweden

Transfers in
planned home
births related to
availability and
continuity of a
midwife

Outcome of
planned home
births vs
hospital births
in Sweden
1992-2004

Perceptions of
risk among
women who
planned to give
birth at home

Studiebas

352 forlossningar
utanfor sjukhus
jamfors med 1760
sjukhusforlossningar
som skett mellan
1992 och 2001

735 kvinnor med
sammanlagt 1025
planerade
hemf6rlossningar
mellan 1/1 1992 och
30/6 2005

897 hem-
forlossningar
jamfordes med
11341sjukhus-
forlossningar mellan
1992 och 2005

735 kvinnor med
sammanlagt 1025
planerade
hemférlossningar
mellan 1/1 1992 och
30/6 2005

Analysmetod
Deskriptiv
statistik,
logistisk
regression

Deskriptiv
statistik,
logistisk
regression

Deskriptiv
statistik,
logistisk
regression

Innehallsanalys

Tabell 3:1. Delarbeten som ingar i avhandlingen.
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3.1 DATAINSAMLING
Tre datainsamlingar ligger till grund for de fyra delarbetena.

3.1.1 Artikel |

Data himtades fran MFR som innehaller information om sociala, hilsorelaterade och
obstetriska faktorer och samkordes med utbildningsregistret som innehéller uppgifter
om kvinnans utbildningsniva vid tidpunkten for barnafédande. I MFR finns en kod
(sjukhus+999) som indikerar att forlossningen skett utanfor sjukhus. Totalt
identifierades 439 forlossningar som registrerats med koden for forlossning utanfor
sjukhus. Det gar dock inte att sérskilja de forlossningar som planerat skett hemma fran
de forlossningar som oavsiktligt skett innan kvinnan ankommit till sjukhus, sa kallade
stortforlossningar pa vig till sjukhuset Darfor gjordes en manuell granskning som
resulterade 1 att 87 fodslar exkluderades, 53 av dessa forlossningar inneholl diagnoser
som indikerar att det sannolikt inte var en planerad hemf6rlossning och ytterligare 34
forlossningar exkluderades pa grund av ofullstindig information i journalen.
Aterstiende 352 forlossningar utanfor sjukhus jimfordes med data for 1760
forlossningar som skett pa sjukhus. Inklusionskriterier for bada grupperna var
singelgraviditet med ett foster i huvudbjudning och att kvinnan inte hade nagra
dokumenterade sjukdomar sasom diabetes eller preeklampsi.

3.1.2 Artikel Il och IV
For att fa ytterligare information om faktiskt planerade hemforlossningar, genomfordes
en datainsamling som utgick fran kvinnors egen uppgift om val av forlossningsplats.

3.1.2.1 Rekryteringsprocessen

For att fa kinnedom om planerade hemforlossningar kontaktades samtliga barnmorskor
i Sverige som bistatt planerade hemforlossningar under perioden 1992-2004. Av de 43
barnmorskor som bistod hemforlossningar under perioden identifierades 33 av dem i
register hos féreningen Foda Hemma. Ovriga tio barnmorskor identifierades genom
annonsering i Svenska Barnmorskeforbundets tidskrift Jordemodern och genom att
fraga de barnmorskor som etablerats kontakt med om de kinde till nagon kollega som
bistatt vid hemforlossning. I tidningar och pa Internet annonserades efter kvinnor som
planerat en hemforlossning. En forfragan om att delta i studien skickades ut till alla
kvinnor som varit medlemmar i féreningen Foda Hemma under aren 1998-2003. Pa sa
sitt uppskattas att mer @n 95 procent av de planerade hemforlossningarna i Sverige
identifierats for den hir studien. Tabell 3:1 beskriver antalet rekryterade kvinnor som
identifierats via kontakt med barnmorskorna eller via annonsering. Manga av kvinnorna
har fott mer @n ett barn i hemmet.

Tabell 3:1. Rekrytering av kvinnor som planerat en hemférlossning.

Rekryteringsvig Antal Svarsbrev Skyddad Avlidna Vill Enkit Enkit

rekryterade  erhallet identitet ejha utskick svar
enkiit

Annonsering 254 254

Barnmorskeanmélda 442 418 3 3 9

FH-foreningen 61 61

Totalt antal kvinnor 757 736 3% 3** 5wk

Totalt antal

forlossningar 1045 1038 1025
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I tabellen presenteras antalet identifierade kvinnor som rekryterats genom de olika
metoder som anvindes (annonsering, via barnmorskor, information fran Foda Hemma-
foreningen). Totalt 757 kvinnor identifierades, av dessa var 21 inte mojliga att kontakta
(14 kvinnor hade flyttat utomlands och aterfanns ej pa sin férsta boendeadress, 3
kvinnor hade skyddad identitet* och 3 hade avlidit**, 1 kvinna hade uppgivit ett
felaktigt personnummer). Av de kvinnor som kontaktades svarade fem att de inte ville
delta i enkétstudien.***

* Kvinnorna hade haft varsin planerad hemforlossning, avslutade i hemmet. Tva har
skyddad identitet pa grund av hot fran tidigare make. Den tredje kvinnan har
barnmorskan inte kinnedom om orsak till den skyddade identiteten.

** Ingen av kvinnorna hade avlidit till f6]jd av graviditets- eller forlossningsrelaterade
héndelser.

*#% Tva tackar nej av hilsoskal, den ena behandlas f6r brostcancer, den andra
sjukskriven pa grund av utbrandhet. Den forsta har tva planerade hemforlossningar,
avslutade i hemmet, den andra en hemforlossning, planerad och avslutad i hemmet. Tva
anger tidsbrist som skil, den ena har tva planerade hemf6rlossningar, en avslutad
hemma och en avslutad pa sjukhus pa grund av langdragen vattenavgang, den andra en
forlossning planerad och avslutad i hemmet. En kvinna formedlade att hon inte tror pa
forskning”, hon har f6tt tva barn planerat i hemmet.

3.1.2.2 Svarsblankett (Bilaga)

Barnmorskorna tillsinde de kvinnor de bistatt vid en planerad hemforlossning skriftlig
information om studien samt en svarsblankett som kvinnorna fyllde i och skickade
tillbaka till forskargruppen. Pa svarsblanketten angav kvinnorna sitt personnummer
samt om, och nér de varit med om en planerad hemforlossning och om forlossningen
avslutats hemma eller pa sjukhus. Pa svarsblanketten kryssade kvinnorna ocksa for om
de ville ha sig tillsént ett frageformulédr som skulle besvaras anonymt. Svarsblanketten
inneholl ocksa en fraga om forskargruppen fick deras tillatelse att kontakta dem igen.

3.1.2.3 Frageformuldir och forstudie (Bilaga).

Ett frageformulir utarbetades som innehdll 90 fragor om graviditet och forlossning,
fragor om sociodemografi och uppfattningar om risker i samband med barnafédande.
Ett sdrskilt avsnitt innehallande nio fragor var riktat till kvinnor som varit med om
overflyttning till sjukhus under eller direkt efter den planerade hemforlossningen.
Frageformularet testades genom ansiktsvalidering (face-to-face validity) pa atta
kvinnor. De besvarade da frageformuliret i sin helhet och uppmanades att stilla fragor
eller papeka oklarheter medan de besvarade fragorna. De tillfragades efterat om hur de
uppfattat formuldret och om det var nagot de tyckte saknades eller borde tas bort.
Denna validering innebar att nagra fragor forandrades. Den del som handlade om
kvinnans uppfattning om risker bygger pa en forstudie dar fem foréldrapar intervjuades
om hur de uppfattat och hanterat risker i samband med valet av forlossningsplats
(Halldorsdottir 2001). Resultatet av studien visade att fordldraparen overvigt risker och
att de anvént fem olika strategier nir de fattade sitt beslut att planera en hemforlossning
(Lindgren 2006). En svensk sammanfattning och den publicerade artikeln ingar som
bilaga i foreliggande avhandling. Avsnittet om risker testades ytterligare med hjilp av
tanka-hogt-intervjuer (think-aloud interviews) med tre kvinnor (Fonteyn 1993). Medan
de besvarade fragorna i den sektion som handlade om risker uppmanades de att tinka
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hogt, att uttala alla associationer eller tankar som dok upp medan de liste fragorna. De
blev inte avbrutna eller tillfragade om nagot medan de fyllde i formuliret. Intervjuerna
spelades in och f6ljdes upp av ett samtal med intervjuaren och de tre informanterna da
konfirmerande eller tillrittaliggande kommentarer inhdmtades. De transkriberade
intervjuerna sammanfattades och sammanfattningen delgavs informanterna vid ett
uppfoljande mote dér alla tre tillsammans med intervjuaren diskuterade avsnittet.

3.1.2.4 Svarsfrekvens.

Av de 736 kvinnor som var mgjliga for rekrytering svarade 727 (99%) ja till att delta 1
enkétundersokningen. Kvinnorna som inte besvarade nagot formulédr hade sammanlagt
tretton barn som de fott eller planerat foda hemma. Tva av forlossningarna hade
avslutats pa sjukhus. Sammanlagt skickades 1038 frageformulér ut och efter tva
paminnelser hade 1025 formulir (99%) besvarats.

Barnmorskorna: Annonsering:

448 kvinnor 315 kvinnor
kontaktade
forskargruppen

21 kvinnor kunde

inte nas v

- - 727 kvinnor fick

.5 kvmnor‘vﬂle sammanlagt 1038

mte‘ Flelta 1 frageformulir;

enkitstudien 1025 besvarades

\ 4
Aterstod 422
kvinnor

Figur 3:1. Flodesschema for datainsamling med frageformulr.

3.1.3 Artikel Ill

Totalt identifierades 757 kvinnor med sammanlagt 1045 planerade hemforlossningar.
Kvinnornas atersanda svarsblankett (fran datainsamling studie IT) med personuppgifter
anvéndes for att kunna spara kvinnorna i MFR. I fodelseregistret aterfanns 657 av
kvinnorna med sammanlagt 1602 registrerade forlossningar. Efter uteslutning av de
forlossningar som skett utanfor studietiden (n=103) aterstod 1499 forlossningar. For att
avgora om dessa varit planerade hemforlossningar kontaktades kvinnorna. De
tillfragades per telefon om vilka ar de fott barn och vilka av forlossningarna som
planerats ske hemma. Efter uteslutning av de forlossningar som enligt kvinnorna inte
var planerade hemforlossningar aterstod 897 forlossningar. Av dessa var 47 procent
(n=418) kodade 1 medicinska fodelseregistret som forlossningar som skett utanfor
sjukhus.
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Totalt 1 262 003 forlossningar registrerades i det medicinska fodelseregistret 1992-2004

|
1602 forlossningar

identifierades registrerade pa de
kvinnor som ldmnat sitt

personnummer

551 forlossningar som skett fore 1992

— exkluderades (syskon)

154 planerade sjukhusforlossningar

— exkluderades (syskon)

11 341 fullgangna

T . 897 planerade hemforlossningar

fran MFR. Geografisk dterstod
matchning gjordes.
Ytterligare uteslots tre forlossningar
pga diabetes hos kvinnan, atta
146 siitesforlossningar — tvilllingpar, 11 prematura
forlossningar, 79 6verburna och sex
exkluderades
sdtesforlossningar (n=107)
11195 fullgangna 790 fullgangna singelforlossningar
singelforlossningar aterstod aterstod

Figur 3:1. Flodesschema for inkludering i studie II1.

Data for alla forlossningar som fanns registrerade pa de kvinnor som
identifieratsinhdmtades fran MFR 1 juni 2005. Fran fodelseregistret himtades ocksa en
slumpmassigt utvald kontrollgrupp bestaende av 11 341 (ca 1:10) forlossningar som
skett pa sjukhus. Inklusionskriterier fér kontrollgruppen var att forlossningen skulle ha
startat spontant och skett i fullgdngen tid (vecka 37 till 42) under motsvarande
tidsperiod som kvinnorna med planerade hemforlossningar fott barn. Uppgifter erholls
om medicinska diagnoser, forlossningsstatistik, obstetrisk historia samt sociodemografi
for de 657 planerade hemforlossningarna och de 11 341 kontrollférlossningarna.

3.2 HEMFORLOSSNINGSBARNMORSKOR UNDER STUDIEPERIODEN
Alla barnmorskor (n=40) som varit verksamma under studieperioden utom tva &r
medlemmar i Svenska Barnmorskeférbundet. For samtliga barnmorskor var det en
bisyssla att assistera vid hemforlossningar. De hade varit legitimerade barnmorskor 1
mellan ett och trettio ar. Alla utom en hade erfarenhet av att arbeta pa
forlossningsavdelning.
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Tabell 3:2. Barnmorskor som assisterade hemforlossningar i Sverige mellan 1992
och 2005.

Sodra Stockholms- Norra Totalt
Sverige regionen Sverige
Aktiva
Ja 11 7 9 27
Nej 6 6 1 13
Hemforlossningar 1992-2005
<10 hemf6rlossningar 5 1 8 14
10-49 hemf6rlossningar 8 7 2 16
50-100 hemf6rlossningar 4 3 0 7
>100 hemforlossningar 0 2 0 2
Arbetsplats
Forlossningsavdelning 6 6 5 17
Modravard/ungdomsmottagning 7 5 1 13
Hogskola/universitet 4 2 4 12

3.3 DATAANALYS

3.3.1 Studie Il

All statistik analyserades 1 dataprogrammet SPSS for Windows 12.0 (Aronsson 1998).
Deskriptiv statistik utarbetades genom univariata analyser for respektive variabel och
frekvenstabeller med numeriska virden och procentsatser upprittades. For att
identifiera samvariation mellan beroende och oberoende variabler anvindes korstest.
Variabler som uppvisade statistiskt signifikanta skillnader analyserades. Multipel
logistisk regression anvindes for att analysera samband mellan flera oberoende
variabler och hemforlossning (studie I), overforing till sjukhus (studie II) och
ogynnsamt utfall for mor och/eller barn (studie III). Studierna beskriver
hemfdrlossningar 1 Sverige mellan 1/1 1992 och 30/6 2005 och analyserna inkluderar
de mekanismer som under denna period ingick i en planerad hemf6rlossning.
Epidemiologisk metodik enligt den hierarkiska stegmodellen har anvénts i studie II och
I (Steineck 2006). Kontroll for tinkbara storande faktorer gjordes i analysen for
variabler som tidigare visat sig ha samband med exponering och utfall (Rothman 2002).
Oddskvoter och relativa risker har berdknats for skillnaderna mellan grupperna och
variansen anges med 95 procents konfidensintervall enligt Mantel och Haenszels
metod.

3.3.2 Studie IV

Under rubriken “F6ljande fragor handlar om medicinska risker i samband med
barnafédande” foljde sju fragor som handlade om hur kvinnorna uppfattat medicinska
risker. I den fjéirde delstudie analyserades svaren pa tva fragor som besvarats med hjilp
av Likertskala. Fragorna 16d ”Om du funderade pa medicinska risker i samband med
din forlossning, hur hanterade du det?”” och ”Hade du forberett dig pa nagot sarskilt sétt
for att forebygga eventuella medicinska risker under forlossningen?”. Forst upprittades
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frekvenstabeller med medelvérden och standarddeviation genom deskriptiva metoder 1
SPSS. Fordelningen visade sig vara sned med manga skattningar pa de extrema
virdena 1 och 7. En skiljelinje valdes dédrfér mellan virdena fem och sex och en
dikotomisering gjordes. Direfter studerades svaren pa tva dppna fragor med hjilp av
innehéllsanalys. De 6ppna fragor som analyserades var ”Ansag du att det finns risker
med att foda barn pa sjukhus? I sa fall, vilka?”” och Ansag du att det finns risker med att
foda barn hemma? I sa fall vilka?”. Analysen bestod av tre steg. Alla svar skrevs ner
separat och meningar i varje svar kodades utifran sitt innehall. Koderna sorterades
ddrefter in i fem olika kategorier varav tre relaterade till forlossning pa sjukhus och tva
till forlossning i hemmet. Tva teman som omfattar kategorierna beskriver den
uppfattade risken med att foda barn i hemmet respektive foda barn pa sjukhus. I
analysen sorterades kvinnornas uttalanden utifran pa forhand bestimda kategorier. De
tva teman som sammanfattar kategorierna utgar fran den forstaelse av innehallet som
uppnatts efter genomlédsningen och kategoriseringen av data.

19



4 RESULTAT

Forekomsten av planerade hemforlossningar skilde sig beroende pa vilka data som
studerades. I tabell 4:1 presenteras forekomsten av hemforlossningar baserat pa kod i
medicinska fodelseregistret, pa data fran fodelseregistret for de forlossningar som enligt
kvinnorna varit planerade hemforlossningar och pa samtliga forlossningar som enligt
alla kvinnor som atersénde svarsblanketten varit planerade hemforlossningar .

Tabell 4:1 Forekomst av hemforlossningar i Sverige 1992-2004

Totala antalet Forlossningar Hemforlossningar#  Hemforlossningar#
forlossningar i med kod “fodd som aterfanns i enligt kvinnorna
fullgangen tid i utanfor MFR som rekryterades
Sverige sjukhus” for studien
n/(per tusen) n/(per tusen) n/(per tusen)

1992 113733 11 (0,1) 65 (0,5) 85 (0,7)

1993 108 738 10 (0,1) 57 (0,5) 69 (0,6)

1994 103 346 17 (0,2) 43(0,4) 57 (0,5)

1995 94711 31(0,3) 39 (0,4) 45 (0,5)

1996 87 868 30 (0,3) 44(0,5) 48 (0,5)

1997 82 555 27 (0,3) 38 (0,4) 59 (0,7)

1998 79 494 27 (0,3) 35(0.4) 56 (0,7)

1999 79 684 56 (0,7) 59 (0,7) 63 (0,7)

2000 82933 60 (0,7) 75 (0,8) 98 (1,1)

2001 83 882 83 (0,9) 115 (1,2) 118 (1,3)

2002 87 368 99 (1,0) 105 (1,1)

2003 90 408 110 (1,1) 122 (1,3)

2004 99 075 118 (1,2) 135(1,4)

Totalt 1122250 352 (0,4) 897 (0,8) 1025 (0,9)

#Planerade hemforlossningar, férlossningen kan ha avslutats hemma (87,5 %) eller efter Gverforing till
sjukhus (12,5).

4.1 MATERNELLA KARAKTARISTIKA (STUDIE I)

Samtliga forlossningar som skett utanfor sjukhus under aren 1992-2001 identifierades i
MFR. Identifieringen utférdes med koden for sjukhusforlossning med tilldiggsnumret
999 som indikerar ’forlossning utanfor sjukhus”. Totalt aterfanns 439
forlossningsjournaler kodade med tillaggsnumret 999 under den studerade perioden.
Dessa motsvarar 0,4 promille av det totala antalet forlossningar under aren 1992-2001.
Efter manuell granskning av samtliga journaler exkluderades 87 forlossningar och 352
aterstod for jamforelse med 1760 sjukhusforlossningar, fem sjukhusforlossningar
valdes till varje forlossning med kod 999. Kvinnorna i gruppen med kod 999 rokte i
mindre grad och var mindre ofta 6verviktiga jaimfort med kvinnor som fott barn pa
sjukhus. Tidigare medicinska sjukdomar férekom i mindre grad bland kvinnorna med
kod 999 jamfort med kontrollgruppen som fott pa sjukhus.
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4.1.1 Tidigare férlossningar

I registret fanns uppgifter om féregaende forlossning hos 91 procent av kvinnorna med
kod 999. De flesta hade fott barn pa sjukhus men 17 procent (n=43) hade tidigare fott i
hemmet och tre procent (n=7) hade varit med om mer @n en hemf6rlossning. Kvinnorna
med kod 999 hade oftare en normal forlossning narmast foregaende den studerade
forlossningen (82,3% vs 75,9%) och var mer séllan forlosta med kejsarsnitt (RR 0.4,
95% C10.2-0.9) eller sugklocka (0.3, 95% CI 0.2-0.6). Kvinnor med kod 999 hade i
mindre utstrickning anvént farmakologisk smértlindring vid foregaende forlossning, i
synnerhet var epiduralblockad mindre anvint (RR 0.2, 95% CI 0.2-0.4). Bad var den
enda smirtlindringsform som praktiserades oftare bland kvinnor som fott barn utanfor
sjukhus (Tabell 4:2).

Tabell 4:2. Graviditets- och forlossningsdata hos 248 kvinnor som senare fodde

barn utanfor sjukhus och 962 kvinnor som fott barn pa sjukhus

Nirmast foregaende Kvinnor som senare  Kvinnor som senare  Odds ratio
forlossning fott barn utanfor fott barn pa sjukhus  (95% CI)
sjukhus n (%)
n (%)
Kvinnan fodde
Forsta barnet 127 (51.2) 666 (69.2) 1.0 Ref.
Andra barnet 73 (29.4) 236 (24.5) 1.6 (1.2-2.2)
Tredje barnet 38 (15.3) 45 (4.7) 4.4(2.8-7.1)
Fjarde- sjitte barnet 10 4.1) 15 (1.6) 2.5(1.5-7.9)
Forlossningssitt
Normal forlossning 204 (82.3) 730 (75.9) 1.0 Ref.
Sugklocka 10 (4.0) 110 (11.4) 0.3 (0.2-0.6)
Kejsarsnitt 6(24) 55(5.7) 0.4 (0.2-0.9)
Smiirtlindringsmetoder
Petidin 36 (14.5) 291 (30.1) 0.3 (0.2-0.5)
Lustgas 75 (30.2) 635 (66.0) 0.2 (0.2-0.3)
Epiduralblockad 20 (8.1) 249 (25.9) 0.2 (0.2-0.4)
Bad, dusch 12 (4.8) 33(3.4) 1.4 (0.7-2.8)
Akupunktur 18 (7.3) 71(7.4) 1.0 (0.6-1.7)
Komplikationer
Virkrubbning 23 (9.3) 141 (14.7) 0.6 (0.4-0.9)
Bl6dning >1000 ml 12 (4.8) 56 (5.8) 0.8 (0.5-0.9)
Vaginal/sfinkterruptur 7 (2.8) 42 (4.4) 0.6 (0.3-1.4)
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4.1.2 Karaktaristika for kvinnor som fott utanfor sjukhus.

Kvinnor som fott barn utanfor sjukhus var i genomsnitt dldre, oftare fodda i ett
europeiskt land utanfor Norden men mer séllan utanfor Europa, de hade en hogre
utbildningsniva men yrkesarbetade i mindre utstrickning och hade en ldgre
sammanlagd familjeinkomst jamfort med kvinnor som fott pa sjukhus (Tabell 4:3).
Oddskvoterna for dessa faktorer forstirktes nir endast kvinnor med mer @n en
forlossning utanfor sjukhus (20% av studiegruppen) inkluderades.

Tabell 4:3. Karaktiristika for kvinnor som ’fott utanfor sjukhus” jamfort med
kvinnor som fott barn pa sjukhus.

Forlossningar Forlossningar Oddskvot 95 %
med kod 999 pa sjukhus for hem- Konfidens
n=352 n=1760 forlossning intervall
n (%) n (%)
Alder
<25 ar 47 (13) 413 (24) 0.6 0.5-0.8
25-34 ar 228 (65) 1143 (65) 1.0 referens
>35 ar 77 (22) 204 (12) 1.9 1.4-2.6
Utbildningsniva
Grundskola/gymnasium 161 (46) 1055 (60) 1.0 referens
Hogskola/universitet 185 (53) 685 (39) 1.8 1.4-2.2
Familjesituation
Sammanboende 288 (83) 1563 (89) 1.0 referens
Ensamstaende/annat 60 (17) 187 (11) 1.7 1.3-24
Fodelseland
Sverige 268 (76) 1390 (79) 1.0 referens
Ovriga Norden 21 (6) 63 (4) 1.7 1.0-2.9
Europa/viastvirlden 53 (15) 85 (4) 3.2 2.2-4.7
Ovrigt 10 (3) 222 (13) 0.2 0.1-04
Paritet
Forsta barnet 80 (23) 736 (42) 1.0 referens
Andra barnet 120 (34) 688 (39) 1.5 1.2-2.0
Tredje barnet 93 (26) 258 (15) 33 2.4-4.6
4:e barnet eller mer 59 (17) 78 (4) 6.9 4.6-10.5
Inkomstniva
Under medelinkomst 197 (57) 838 (48) 14 1.1-1.8
Over medelinkomst 146 (43) 890 (52) 1.0 referens
Sysselséittning
Yrkesarbetande 194 (57) 1309 (76) 1.0 referens
Icke yrkesarbetande 149 (43) 419 (24) 2.4 1.9-3.0
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4.2 OVERFORING FRAN HEMMET TILL FORLOSSNINGSKLINIK
(STUDIE II)
Av de 1025 planerade hemforlossningar som identifierats genom datainsamling via
frageformulidr avslutades 87,5 procent i hemmet. Aterstéende 12,5 procent (n=128)
overfordes till sjukhus efter det att forlossningen startat spontant i hemmet med
vattenavgang eller virkar. Genomsnittsaldern for kvinnorna i studie II var 27,1 ar och
aldern varierade mellan 16 och 43 ar. Tjugofem procent hade erfarenhet av en planerad
hemforlossning med sitt forsta barn. Tio procent av kvinnorna hade fott fyra barn eller
fler.

4.2.1 Orsaker for overforing

Den vanligaste orsaken for 6verforing under forlossningen var langsam progress (46%).
Framforallt forstfoderskorna som utgjorde 23 procent (n=244) av studiepopulationen
overfordes av denna orsak. Nist vanligaste orsak (n=18, 14%) for 6verforing var att
den barnmorska som var vidtalad for forlossningen inte var tillgénglig under
forlossningsarbetet. Mindre vanliga orsaker for overforing var fetal distress (n=7), oro
hos kvinnan (n=6) eller behov av smirtlindring som inte kunde ges hemma (n=2).

Av alla 6verforingar skedde 15 procent (n=19) efter barnets fodelse. Den vanligaste
orsaken till overforing efter forlossningen var blodning hos kvinnan (n=9) foljt av
barnets behov (n=4) och kvarhallen placenta (n=4). Ett fall av 6verforing efter barnets
fodelse skedde pa grund av eklampsi hos modern efter en tvillingférlossning.

4.2.2 Riskfaktorer for 6verforing vid planerad hemférlossning

Nir statistiskt signifikanta variabler for overforing analyserades genom att anvinda
logistisk regression visades en dubblerad risk for 6verféring om kvinnan tidigare fott
med kejsarsnitt, vintade ett stort barn eller hade passerat 42 graviditetsveckor, var
forstfoderska eller hade en annan barnmorska vid forlossningen 4n den hon triffat
under graviditeten (Tabell 4:4).
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Tabell 4:4. Faktorer som okade risken for overforing vid planerad

hemforlossning (forstfoderskor och omfoderskor)

Variabler Procent Relativ risk 95% CI av
overforda for relative risk
n/total No. (%) overforing
Forsta barnet 57/244 (23) 2.2 1.3-3.4%%*
Andra barnet 46/347 (13) 1.0 referens
Tredje barnet 17/242 (7) 0.5 0.3-0.9
Fjarde barnet eller mer 9/192 (5) 0.3 0.1-0.6
Samma barnmorska# 95/534 (18) 1.0 referens
Annan barnmorska 34/362 (9) 2.2 1.4-3.4%%*
<37 graviditetsveckor 1/15 (27) 1.7 0.4-6.7
37 - 42 graviditetsveckor 108/903 (12) 1.0 referens
>42 graviditetsveckor 12/40 (29) 2.9 1.4-6.3%*
Tidigare kejsarsnitt 10/48 (21) 32 1.4-7.2%*
Ej tidigare kejsarsnitt 119/977(12) 1.0 referens
Barnets vikt
<2499 gram 4/11 (36) 2.5 0.7-9.2
2500 - 4499 gram 109/907 (12) 1.0 referens
> 4500 gram 14/68 (21) 22 1.2-4.4%

#Samma barnmorska som kvinnan triffat under graviditeten assisterade vid forlossningen
*p-virde <0.05, **p-virde <0.01, ***p-virde <0.001

4.2.3 Forstfoderskor

Att vara ung (< 25 ar) forstfoderska minskade risken for 6verfoéring under
forlossningen. Yngre forstfoderskor hade en ldgre forekomst av overforingar jamfort
med ildre forstfoderskor (>35 ar). Efter kontroll for alder var risken storre for de
kvinnor som var ensamstaende. Var fjarde forstfoderska avslutade sin planerade
hemforlossning pa sjukhus (RR 2.5, 95 % CI 1.8-3.5). Forekomsten av 6verforing var
fyra ganger hogre om en annan barnmorska nérvarat vid férlossningen dn den
barnmorska kvinnan gatt hos for kontroller under graviditeten (RR 4.4, 95% CI 2.1-
9.5). Overburenhet (forlossningen startade efter graviditetsvecka 41+6) 6kade risken

for att 6verforing skulle ske.

4.2.4 Omfoderskor

Av de kvinnor som tidigare fott barn var forekomsten av dverforing sex procent.
Omfoderskor med hogre utbildningsniva hade ldgre forekomst av 6verforing dn de som
saknade hogskoleutbildning. De omfoderskor som hade fattat beslutet att foda barn
hemma under sista graviditetsveckan och de som saknade professionell assistans vid
forlossningen, hade en hogre risk for overforing. Av de sex kvinnor som hade BMI
(Body Mass Index) 6ver 30 avslutade fyra sin forlossning pa sjukhus. Overburenhet
och tidigare kejsarsnitt 6kade risken for overforing hos omfoderskorna. Sex procent av
omfoderskorna hade genomgatt kejsarsnitt vid nagon av sina tidigare forlossningar.
Hos friska omféderskor med normal graviditet och forvéantat normal forlossning var
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forekomsten av overforingar mindre 4n fem procent. Orsaker till 6verforing i denna
grupp var framst att den bokade barnmorskan inte kunde komma da forlossningen
startade.

4.3 OGYNNSAMT UTFALL FOR MOR OCH BARN (STUDIE Iil)

I fodelseregistret aterfanns 657 av de 757 kvinnor som rekryterats genom
barnmorskorna och annonsering. De hade sammanlagt f6tt 897 barn vid planerade
hemf&rlossningar under perioden 1992-2004. Forekomsten av planerade
hemforlossningar i relation till antalet forlossningar i1 Sverige var 0,85 promille.
Kvinnorna som varit med om planerade hemforlossningar skilde sig fran de kvinnor
som fott barn pa sjukhus genom att fler var dldre @n 35 ar, de var oftare fodda i ett annat
europeiskt land dn Sverige, de hade oftare yrken som kriver en kvalificerad utbildning
och de var mer séllan arbetslosa. Kvinnorna som planerat en hemférlossning hade
oftare fyra barn eller fler, de var mer sillan rokare och var mer séllan overviktiga
jamfort med kvinnor som fott pa sjukhus. I tabell 4:5 beskrivs den sociodemografiska
bakgrunden for studiepopulationen

4.3.1 Forekomst av ogynnsamt utfall for modern

De variabler som studerades avseende ogynnsamt forlossningsutfall mellan grupperna
var forekomst av kejsarsnitt, sugklocka eller tang vid forlossningen, forekomst av
episiotomi och bristningar i kvinnans underliv, forekomst av blodning, uterusruptur,
navelstringsprolaps eller avlossning av moderkakan. Ogynnsamt utfall som studerades
hos barnet var dod vid forlossningen eller under barnets forsta 28 dagar, Apgar-poiang
under sju vid fem minuter hos barnet samt dverforing till barnklinik efter forlossningen.
Analyserna gjordes med och utan komplicerade graviditeter inkluderade. Resultaten
paverkades inte av att de komplicerade graviditeterna uteslots.

Risken for att fa en sfinkterruptur vid forlossningen var en femtedel i
hemforlossningsgruppen jamfort med sjukhusgruppen (RR 0.2, 95% CI 0.0-0.7).
Eftersom risken for sfinkterruptur okar vid instrumentell férlossning och anvéndning av
epiduralblockad har den relativa risken kontrollerats for dessa faktorer. Risken for att
forlossningen skulle avslutas instrumentellt (RR 0.3, 95% CI 0.2-0.5) eller med
kejsarsnitt (RR 0.4, 95% CI 0.2-0.7) var statistiskt signifikant ldgre for de kvinnor som
planerat att foda barn hemma (Tabell 4:6).
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Table 4:5. Beskrivning av studiepopulationens sociodemografiska bakgrund

Alder
<25 ar
25-35 ar
>35 ar

Yrkesarbete

Okvalificerat arbete

Kvalificerat arbete

Hemmafru
Arbetslos

Civilstand

Ensamstaende/annat

Fodelseland
Fodd i Sverige

F6dd i annat europeiskt

land

Fodd utanfor Europa

Tidigare sjukdomar

Nagon tidigare
sjukdom#t#
Rokning i tidig
graviditet
Rokare

Body Mass Index

BMI <20
BMI 21-25
BMI >25

Antal barn
Forsta barnet

Andra/tredje barnet

Fjarde barnet/fler

Planerad
hemforlossning
n=897

n (%)

88/897 (10)
579/897 (65)
230/897 (26)

207/434 (52)
143/434 (33)
52/434 (12)
12/434 (3)

43/698 (6)

799/ 897 (89)

85/897 (9)

13/897 (1)

134/897 (15)

30/709 (4)

85/492 (17)
382/492 (78)
125/492 (25)

229/897 (26)
513/897 (57)
155/897 (17)

Sjukhus-
forlossning
n=11 341

n (%)

2173/11341 (19)
7578/11341 (67)
1590/11341 (14)

6770/10830 (62)
2930/10830 (27)
610/10830 (6)
520/10830 (5)

642/10400 (6)

9589/11341 (85)

533/11341 (5)

1219/11341(10)

1979/11341 (17)

1407/10507 (13)

1187/9357 (13)
5563/9357 (59)
2607/9357 (28)

7039/11341 (62)
3895/11341 (34)
407/11341 (4)

Skillnad i

proportion

-9%
2%
12%

-10%
6%
6%
-2%

0%

4%

5%

-9%

-2%

-9%

5%
18%
-3%

-36%
23%
13%

95% konfidens
intervall

-11% till -7%
-5% till 1%
9% till 14%

-15% till -5%
1% till 10%
3% till 9%
-4% till -0.5%

-2% till 2%

2% till 7%

3% till 7%

-10% till -8%

-5% till -1%

1% till -11%

1% till 8%
14% till 22%
-6% till 1%

-39% till -33%
19% till 26%
11% till 16%

p-virde

<0.001
0.165
<0.001

<0.001
0.007
<0.001
<0.05

0.989

0.0003

<0.001

<0.001

0.554

<0.001

0.031
<0.001
0.235

<0.001
<0.001
<0.001

# Utbildningsniva skattades efter vilket yrke som registrerats i modravardsjournalen. Yrken som kréver
hogskoleutbildning bedomdes som kvalificerade.
## Diagnoser som inkluderas i registret dr upprepade urinvégsinfektioner, njursjukdom, diabetes,
epilepsi, astma, ulcerds colit, SLE och hypertension.
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Tabell 4:6. Multivariat analys av ogynnsamt utfall och medicinska interventioner bland
planerade hemforlossningar (inklusive forlossningar som avslutats pa sjukhus) och
planerade sjukhusforlossningar.

Hemma Sjukhus Relativ 95 % CI Justerad 95 % CI p-virde

n=897 n=11341n risk relativ for

n (%) (%) (hemforlo risk# justerad

ssningar) risk

Vaginala 161 (18) 3577 (32) 0.5 0.4-0.6 0.7 0.6-0.9 0.001
bristningar
Perineal- 178 (20) 2587 (23) 0.8 0.7-1.0 1.0 0.8-1.3 0.65
bristningar
Sfinkter/rektal 3(0.3) 311 (3) 0.1 0.0-0.4 0.2 0.0-0.7 0.01
bristning
Episiotomi 8 (1) 820 (7) 0.1 0.0-0.2 0.1 0.0-0.2 <0.001
Kejsarsnitt 22 (2) 776 (7) 0.4 0.3-0.5 0.4 0.2-0.7 0.002
Sugklocka 20 (2) 1089 (10) 0.2 0.1-04 0.3 0.2-0.5 <0.001

#Alla variabler har justerats for paritet, BMI, rokning och nationalitet. Bristningar i vagina, perineum och

sfinkter/rektum har dven justerats for epiduralblockad och oxytocinanviandning.

4.3.1.1 Undergruppsanalyser

Relationerna mellan alder som tidnkbar storfaktor och sex olika utfall redovisas i tabell
4:7. Avseende rokning fanns inga kvinnor i hemférlossningsgruppen som rokte och
hade fatt klipp eller bristning i andtarmens slutmuskel. Inga statistiskt sikerstéllda
skillnader uppmiittes mellan rokande och icke-rokande kvinnor i de bada vardformerna
(hemforlossning och sjukhusférlossning) nir det géller forekomst av bristning i
perineum, kejsarsnittsforlossning eller forlossning med sugklocka. Nir det géllde
bristningar i vagina fanns en statistiskt sikerstélld skillnad bland icke-rokande kvinnor.
Icke- rokande kvinnor med planerad hemforlossning hade en underrisk f6r vaginal
bristning (RR 0.4; 0.4-0.5,p <0.001) jimfort med icke-rokande kvinnor med
sjukhusforlossning. Denna skillnad géllde inte f6r kvinnor som rokte.

Avseende BMI-grupper och forlossningsform visade en skillnad nér det giéllde
normalviktiga kvinnor (BMI 20-24.9) vilka hade en signifikant minskad andel klipp
(RR 0.1; 0.03-0.5, p 0.0002). Inga andra skillnader i undergrupperna uppmiittes.
Ingen statistiskt sikerstélld skillnad uppmittes nér det gillde paritet och forekomst av
kejsarsnittsforlossning bland forstfoderskor mellan de bada forlossningsplatserna.
Kvinnor med 2-3 barn som planerat hemf6rlossning hade en reducerad relativ risk for
kejsarsnitt (RR 0.3; 0.2-0.6, p<0.001), likasa kvinnor med fler &n tre barn (RR 0.1;
0.02-0.8), p 0.0017). Det fanns inga undergruppskillnader nir det géllde forlossning
med sugklocka.

Skillnader 1 vaginala bristningar, nationalitet och forlossningsplats visade att enbart
kvinnor fodda i Sverige hade en reducerad relativ risk for vaginalbristningar (RR 0.5;
0.4-0.5, p<0.001), nagot som inte gillde for kvinnor fodda i annat Europeiskt land eller
utanfor Europa. Samma skillnader aterfanns nér det géllde férlossning som avslutats
med sugklocka som endast var statistiskt sdkerstélld bland svenskfédda kvinnor som
planerade hemforlossning (RR 0.2; 0.1-0.4, p<0.001).
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Béade bland kvinnor med tidigare kroniska sjukdomar och bland de utan kroniska
sjukdomar, fanns en reducerad relativ risk for vaginal bristning i
hemfdrlossningsgruppen. Relativ risk for kvinnor med tidigare sjukdom och
hemforlossning var 0.5 (CI 0.3-0.8, p 0.007) for kvinnor utan tidigare kronisk sjukdom
var den relativa risken 0.4 (CI 0.4-0.5, p<0.001).

Tabell 4:7. Relationer mellan aldergruppstillhorighet och forekomst av forlossningsutfall
bland kvinnor som planerat hemforlossning och kvinnor med sjukhusforlossning

Alder < 25 &r samt
sfinkterruptur
Alder 25-35 &r med
sfinkterruptur
Alder >35 ar och
sfinkterruptur

Alder <25 ar och
vaginalbristningar
Alder 25- 35 ar och
vaginalbristningar
Alder >35 &r och
vaginalbristningar

Alder <25 ar och
perinealbristningar
Alder 25-35 &r och
perinealbristningar
Alder >35 ar och
perinealbristningar

Alder <25 ar och
perineotomi

Alder 25- 35 &r och
perineotomi

Alder >35 ar och
perineotomi

Alder <25 &r och
kejsarsnitt

Alder 25-35 ar och
kejsarsnitt

Alder >35 ar och
kejsarsnitt

Alder <25 ar och
instrumentell
forlossning

Alder 25-35 ar och
instrumentell
forlossning

Alder >35 &r och
instrumentell
forlossning

Planerade
hemforlossningar
N=897

n
1

1

1

24
97

40

21
102

55

Sjukhus
forlossningar
N= 11431

n
43

221

36

826
2257

494

532
1673

382

121
326

67

139
480

157

215

707

167

RR bland planerade p-virde
hemforlossningar (95 %

CDh#

0.6 (0.08-4.26) 0.611
0.01 80.008-0.416) <0.001
0.2 (0.030-1.459) 0.0666
0.682 (0.437-1.063) 0.881
0.458 (0.370-0.567) <0.001
0.5 (0.366-0.702) <0.001
0.969 (0.608-1.543) 0.894
0.719 (0.584-0.855) 0.0017
0.994 (0.749-1.319) 0.966
0.211 (0.030-1.496) 0.0810
0.118 (0.038-0.364) <0.001
0.330 (0.108-1.006) 0.0319
0.182 (0.026-1.297) 0.0521
0.364 (0.216-0.613) 0.0001
0.317 (0.152-0.661) 0.0007
0.348 (0.111-1.087) 0.543
0.155 (0.081-0.298) <0.000
0.0339 (0.1710-0.674) 0.0007

# Referens- kvinnor som inte fatt skador eller utsatts for interventioner
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I tabell 4:8 redovisas bakgrundfaktorer for studiepopulationen avseende obstetriska

hindelser och forlossningsutfall. Kvinnorna i hemférlossningsgruppen hade férre besok
hos modravardsbarnmorska och knappt hilften hade genomgatt ultraljud i
graviditetsvecka 18 jamfort med 83 procent av kvinnorna i sjukhusgruppen.

Tabell 4:8. Beskrivning av studiepopulationens obstetriska bakgrund och

forlossningsutfall

Tidigare missfall

Ett

Tva

Tre eller fler
Ofrivillig barnloshet
Assisterad befruktning
Overburenhet

Antal
modravardsbesok
0-5

6-10

11-

Ultraljud for datering
Forlossningssiitt
Kejsarsnitt
Sugklocka
Smirtlindringsmetoder
Sedativa

Petidin

Lustgas

Infiltration
Paracervikalblockad
Pudendusblockad
Epiduralblockad
Narkos

Ingen farmakologisk
smartlindring
Bristning vagina
Bristning perineum
Sfinkterruptur
Perineotomi

Stor blodning

Planerad
hemforlossning
n=897

n (%)

141/897 (16)
29/897(3)
11/897 (1)
45/897 (5)
2/897 (0.2)
14/897 (2)

69/571 (12)
353/571 (62)
149/571 (26)
357/897 (40)

22/897 (3)
20/897 (2)

1/897 (0.1%)
15/897 (2)
92/897 (10)
79/897 (9)
5/897 (0.6)
8/897 (1)
46/897 (5)
9/897 (1)
692/897 (77)

161/897 (18)
178/897 (20)
3/897 (0.3)
8/897 (1)
8/897 (1)

Sjukhusforlossning

n=11 341
n (%)

1444/11341 (13)
286/11341 (2)
106/11341 (1)
1197/11341 (10)
137/11341 (1)
45/11341 (0.4)

236/8044 (3)
2407/8044 (30)
4401/8044 (55)
9449/11341 (83)

776/11341 (7)
1089/11341 (10)

61/11341 (0.5)
1036/11341 (9)
8317/11341 (73)
3324/11341 (29)
317/11341 (3)
752/11341 (7)
3721/11341 (32)
273/11341 (2)
1079/11341 (9)

3577/11341 (32)
2587/11341 (23)
311/11341 (3)
820/11341 (7)
243/11341 (2)

Skillnad i
proportion

3%
1%
0.3%
-5%
-1%
1%

9%
32%
-29%
-43%

-4%
-8%

-0.4%
7%
-63%
-20%
2%
-6%
-28%
-58%
68%

“14%
3%
2%
6%
1%

95%
konfidens

intervall

0.5% till 5%
-0.5% till 2%
-0.5% till 1%
-6% till -4%
-1% till -0.6%
0.3% till 2%

6% till 12%
28% till 36%
-32% till -25%
-47% till -40%

-6% till -3%
-9% till -6%

-1% till -0.2%
-9% till -6%
-65% till -61%
-23%till-18%
-3% till -2%
-1% till -5%
-29% till -26%
-59% till -57%
65% till 70%

-16% till -11%
-6% till -0.2%

-3 till -2%
-1% till -6%
-25 till -0.6%

p-virde

0.010
0.195
0.387
<0.001
0.007
<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

0.083

<0.001
<0.001
<0.001
0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
0.041

<0.001

<0.001
0.010
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4.3.2 Utfall for barnen i studiepopulationen

I Sverige, under perioden 1992 till 2004, var mortaliteten bland nyfodda vid planerad
hemf&rlossning 2.2 per tusen inom fyra veckor efter forlossningen. Andelen var hogre
an vid sjukhusforlossning men den statistiska osidkerheten ir hog. Totalt nio barn, tva i
hemfdrlossningsgruppen och sju 1 sjukhusgruppen, dog vid forlossningen eller under de
forsta 28 levnadsdagarna (RR 3.6, 95% C10.7-17.3). Under de sex forsta
levnadsdagarna var det ett barn i varje grupp som dog (RR 1.8, 95% C10.2-14.7). En
beskrivning av omstidndigheterna kring de tva barn som féddes hemma och som dog
finns som bilagor. Forekomsten av intrapartumddd och neonatal mortalitet for samtliga
singelgraviditeter forlosta mellan graviditetsvecka 37 och 42 var 2.5 per tusen under
studieperioden i Sverige. Jimfort med nationella data var den relativa risken for
intrapartumddd och neonatal mortalitet 1 hemforlossningsgruppen 0.9 (CI10.1-6.5).
Samtliga variabler som studerades finns beskrivna i tabell 4:9. De statistiskt
sékerstéllda skillnader som uppmiittes mellan grupperna var barnets vikt, barnen 1
hemforlossningsgruppen vigde i genomsnitt mer @n barnen i sjukhusgruppen och en
storre andel var tunga for tiden.

Tabell 4:9. Beskrivning av utfall for barnen i studiepopulationen

Planerad Sjukhus Skillnad i 95% konfidens p-virde

hemforlossning  forlossning proportion intervall

n=897 n=11 341

n (%) n (%)
Kon 0914
Flicka 444/896 (50) 5641/11341 (50) 0% -4% till 3%
Apgar<7 vid 5 7/864 (1) 95/11264 (1) 0% -1% till 1% 0.918
minuter
Bjudning
Huvudbjudning 831/842 (99) 10733/10984 (98) 1% 0% till 2% 0.063
Sitesbjudning 7/842 (1) 146/10984 (1) -0.5% -1% till 0.2% 0.218
Flerbord 6/897 (1) 63/11341 (1) 0% -0.5% till 0.6%  0.832
Barnets vikt
<2500 gram 4/870 (1) 102/11305 (1) -0.5% -1% till 0% 0.176
2500-3500 gram 313/870 (36) 4998/11305 (44) -8% -12% till -5% <0.001
3500-4500 gram 518/870 (60) 5850/11305 (52) 8% 4% till 11% <0.001
>4500 gram 35/870 (4) 355/11305 (3) 1% -5% till 2% 0.154
Litt for tiden 5/861 (1) 209/11216 (2) -1% 2% till -1% 0.006
Tung for tiden 39/861 (5) 305/11216 (3) 2% 0.3% till 3% 0.002
Déda barn
0-28 dagar efter
forlossning 1/897 (0.2) 1/11341 (0.06) 0% -0.2% till 0.5%  0.0870
> 28 dagar efter
forlossning 1/879 (0.1) 16/11341 (0.1) 0% -03% till 0.2%  0.834
Missbildning 12/897 (1) 226/11341 (2) -1% -1% till 1% 0.171
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4.4 KVINNORS UPPFATTNING AV RISKER (STUDIE 1V)

I tre av fyra (n=768) frageformulir svarade kvinnan att hon hade 6vervigt medicinska
risker i samband med forlossningen. De Oppna fragorna om risker hade besvarats i 637
(62%) av formuldren. Det fanns ingen statistiskt sdkerstélld skillnad mellan de som
svarat och de som inte svarat pa fragorna avseende alder, paritet, civilstand eller
utbildningsniva.

4.4.1 Risker relaterade till sjukhusférlossning

Tre kategorier identifierades: de hade gemensamt innebdrden av ett hot mot den
sjalvtillit kvinnan kdnde infor forlossningen. Detta har forstatts som att kvinnan ser
forlust av den egna autonomin och ett tvang att limna den egna fodsloprocessen i
andras hinder som en risk vid sjukhusforlossning.

1. Ihénderna pa okénda ménniskor

Att bli omhéndertagen av manniskor som man inte kinde och inte kédnde sig trygg
med, uppfattades som en risk av 80 procent av kvinnorna. Det sags dven som en
riskfaktor for barnet, man ville inte att nagon okénd skulle vara den forsta som
motte barnet. Framlingskapet sags inte bara som nagot som skulle gora
forlossningen mindre mysig” utan ocksa som en riskfaktor for ogynnsamt utfall.

“Om jag, under forlossningen inte sjilv skulle vara den som hade kontroll utan kdnna mig
tvingad in i saker som jag inte ville eller inte fa ta det utrymme jag behover... Dd tror jag att
forlossningen skulle bli mer smdrtsam och inte ga framat lika bra, jag skulle ha svart att
dppna upp om jag inte sjilv radde over villkoren. Det dr ocksa en risk for barnet i ldngden,
att ha en mamma som kdnner sig som hon har misslyckats.”

2. Thinderna pa rutiner och onddiga ingrepp

Risken for att utséttas for rutiner eller interventioner som sker utan specifik
anledning uppfattades om en risk med att foda pa sjukhus av 60 procent av
kvinnorna. Erfarenheter fran tidigare férlossningar och besok pa
forlossningsavdelningar pa sjukhus forstiarkte den uppfattningen.

“Sjukhuset styrs av rutiner och rutiner. Varje forlossning dr unik och hor ihop med just den
kvinnan, hennes kdnslor och erfarenheter och hennes barn. Dom borde vara i en miljé som
ar helt anpassad till deras behov och ddr barn, fordldrar och personal méts i respekt. Pa
sjukhuset kunde dom beriitta allt om sina nddvindiga rutiner men ndr jag fragade om jag
kunde foda pa en madrass pa golvet sa tittade dom pa mig som om jag sagt ndgot
oanstdndigt!”

3. Thénderna pa strukturella omstindigheter

Att behova transporteras till sjukhus efter forlossningens start sags som en risk for
ett optimalt forlossningsforlopp. Likasa uppfattades det som en risk att behdva
bestimma nidr man skulle aka in och osikerheten kring om det valda sjukhuset
skulle ha plats vid forlossningens start.

“Mitt forsta barn foddes I sjukhusentrén eftersom jag blev skickad till ett sjukhus i en annan
stad. Ndr jag skulle fa mitt andra barn ville jag inte att det skulle hinda igen sda jag bad om
hjdlp med att fa en garanterad plats. Det enda man kunde erbjuda var planerat kejsarsnitt
eller igangscittning! Det verkade ju helt galet sa jag bestimde mig for att stanna hemma och
lata barnmorskan komma till mig ndr jag skulle foda istillet.”

4.4.2 Risker relaterade till hemférlossning

Risker som relaterades till hemforlossning rapporterades i 602 formulér. Att vara
bortom hjilp om det virsta skulle intriffa var gemensamt for de tva kategorier som
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identifierades.

1. Om det vérsta intrédffar

Att forlora sitt barn eller sjilv raka ut for livshotande komplikationer var risker som
kvinnorna uppgav i sina svar, 72 respektive 53 procent. Kvinnorna angav konkreta
héndelseforlopp (obstetriska komplikationer) som svar pa fragan.

”Jag visste att det skulle kunna uppsta situationer som inte skulle ga att hantera hemma, det
gar ju inte att gora kejsarsnitt t.ex. Att moderkakan skulle lossna eller att navelstringen
skulle ramla ut under forlossningen dr ju akut, men jag hade fragat och list och insett att
risken for det var ndrmast obefintlig.”

2. Avstand till sjukhus - en faktor av betydelse

Att ta sig till sjukhus vid komplikationer sags inte som en garanti, i akuta
situationer finns kanske inte tid for en transport. Avstand till sjukhus sags inte bara
som en fraga som hade med forlossningen att gora utan relaterades dven till andra

livsval.

“Vi har valt att leva pa ett sditt som innebdr att det alltid dr ldangt till service. Det dr
ingenting som vi tinker pd annars men visst skulle det kunna vara sa att vi har sdmre
chanser att overleva t.ex. en hjdrtinfarkt. Men vid forlossningarna har vi pratat om det och
analyserat fordelar och nackdelar.”
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Tabell 4:10. Kvinnors uppfattningar om risker i samband med barnafédande

Foda pa sjukhus — forlust av autonomi

I hiinderna pa frimlingar n (%)* I hiinderna pa rutiner och onodiga
ingrepp

Otrygghet med en okiind barnmorska 509 (80) Genomga rutiner

Forlust av kontroll 465 (73) Ingrepp

Bristande samarbete 274 (43) Infektioner

Foda hemma — vara bortom hjilp

I viirsta fall n (%)* Avstand till sjukhus
Forlora barnet 459 (72)  Att vara for langt ifran hjilp
Livshotande komplikationer 338 (53)

n (%)*

382 (60)
357 (56)
64 (10)

n (%)*
153 (24)

I hinderna pa strukturella
omstiindigheter

Miljobyte

Tid

n (%)*

140 (22)
51(8)

*Referar till antalet uttalanden

34



4.4.3 Undvikande beteende som strategi for att hantera risker

Mer én hiélften av alla kvinnor (53%) angav att de i hog utstrackning hade undvikit att
tala om risker. De angav att de undvikit diskussioner med lidkare och barnmorskor i
konventionell mddrahélsovard och forlossningsvard. De hade ddremot i hog
utstrickning diskuterat risker med sin partner, med sin hemforlossningsbarnmorska och

med andra kvinnor.

“En gang var jag tvungen att trdffa en likare men jag sa ingenting da om min planerade
hemfiorlossning. Jag hade hort for mdnga historier fran andra som blivit illa behandlade for
att de fragade efter alternativ till den konventionella varden.”

“Under min forsta graviditet var jag med om att barnmorskan hittade pa sant som skulle
skriimma mig fran att foda hemma. Hon sa t.ex. att eftersom jag var rodhdrig sa borde jag inte
Jfoda hemma for det var stor risk att jag skulle bloda och att det var biittre att vara pa sjukhus
eftersom jag formodligen skulle ga sonder mycket néir jag fodde. Ddrfor ville jag inte berdtta
pa modravarden vid ndésta graviditet”

" Litkaren som skulle informera mig om risker pratade bara om att hennes egen dotter fatt en

stor blodning efter forlossningen och hon sa att dottern skulle ha dott om hon fott hemma. Det
hade ju inte med mig att gora. Det kiindes inte som jag kunde stdlla ndagra fragor till henne.”

35



5 DISKUSSION

5.1 METODDISKUSSION

Hemforlossning sker i begrinsad omfattning i Sverige, i foreliggande arbete har
ambitionen varit att nd samtliga barnmorskor som deltagit vid en planerad
hemfdrlossning liksom alla kvinnor som {6tt hemma eller planerat att f{éda hemma
under studieperioden. Genom att fraga varje barnmorska och kvinna vi fatt kontakt med
via annonsering och via foreningen Foda Hemma, om de kénner till andra kvinnor som
planerat en hemforlossning, kan konstateras att fa ytterligare kvinnor kom till var
kiinnedom, de flesta var redan identifierade och fanns siledes i det insamlade
materialet. Det dr sannolikt att vi fatt kinnedom om sa gott som alla kvinnor som
planerat en hemforlossning i Sverige under studieperioden. I foreliggande arbete ingar
framforallt friska kvinnor med normala graviditeter och forvéntat normala forlossningar
men det finns dven kvinnor i materialet med graviditeter och forlossningar som inte kan
betraktas som normala. En totalundersokning av planerade hemforlossningar i Sverige
efterstravades och darfor inkluderas dven dessa kvinnor. Barnmorskor handldagger
normala forlossningar och ska vid avvikelser hdnvisa till specialistvard. Det ar inte kint
hur barnmorskorna handlat vid de férlossningar som avvek fran det normala i det
insamlade materialet. Det kan vara sa att barnmorskan inte bedomt graviditeten och
forlossningen enligt kriterierna for vad som &r en normal forlossning. Det kan ocksa
vara sa att en kvinna med en graviditet som avviker fran det normala inte soker
specialist utan planerar for en hemforlossning, trots att barnmorskan avrader. Enligt
barnmorskor som bistar hemforlossningar forekommer det att kvinnor beslutar att foda
utan assistans om inte barnmorskan ar villig att bista, detta meddelar hon till
barnmorskan. Legitimerad vardpersonal bor bistd en person som de kan hjélpa. For en
barnmorska innebdr det att en fodande kvinna inte skall Iimnas ensam under en
forlossning om barnmorskan far kinnedom om henne, det kan vara en forklaring till att
det finns situationer da en komplicerad forlossning skett hemma med assistans av
barnmorska.

5.1.1 Datainsamlingsmetoder

Genom att anvinda data fran det medicinska fodelseregistret for kvinnor med kod som
indikerar forlossning utanfor sjukhus och data for kvinnor som fott pa sjukhus har vi
fatt ett sa likvardigt underlag som mojligt for att gora jamforelser. Vi har ocksa anvint
frageformuldr som besvarats av kvinnorna sjdlva och dirigenom kunnat jaimféra data
fran registret med svaren fran frageformuldren. I formuldren efterfragas dven uppgifter
som inte finns dokumenterade i det medicinska fodelseregistret.

5.1.1.1 Medicinska fodelseregistret

Barnmorskor skickar journaluppgifter till MFR efter en forlossning. Ett antal journaler
kommer inte in for dataregistrering. Ungefir 98 procent av antalet barn i statistiska
centralbyrans (SCB) register 6ver fodda, finns med i MFR. Bortfall av ovanliga
diagnoser far storre betydelse dn av mer vanligt forekommande diagnoser i registret
(Socialstyrelsen 2002). Légre precision i enstaka uppgifter kan uppvigas av statistiska
styrkan i analyserna nir man jamfor stora grupper. I en jamforelse mellan studie I och
III konstateras att knappt hilften av de, enligt kvinnorna, planerade hemforlossningarna
registrerats som forlossning utanfor sjukhus i MFR. Ytterligare cirka 100 forlossningar
finns inte med i registret pa grund av att ingen barnmorska var nirvarande vid
forlossningen och som kunde rapportera till MFR.
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5.1.1.2 Frageformuldr

Ett frageformulér utformades for kvinnor som valt planerad hemforlossning.
Datainsamlingsmetoden valdes for att fa tillgang till sa manga kvinnors erfarenheter
som mojligt. For studie IV, om kvinnors tankar om risker i samband med forlossning,
kunde intervjuer ha varit ett alternativ. Genom att anvianda frageformuldr uppnaddes
flera fordelar som exempelvis att kvinnan i lugn och ro kunde besvara fragorna nér det
passade henne, hon kunde avbryta for att sedan atervinda till fragan och hon besvarade
fragorna anonymt. Mojlig paverkan fran en intervjuare (interview bias) undveks genom
detta forfarande (Polit & Beck 2003). I studier dir jamforelser mellan frageformulir
och telefonintervjuer gjorts tenderar svaren i frageformulédren att vara mindre positiva
och kanske ddrmed mer sanningsenliga vid kénsliga fragor (Feveile 2007). Inga
befintliga frageinstrument kom till forskargruppens kdnnedom som kunde anvindas for
att besvara studiens fragestillningar. Nagra fragor i formuléret har tidigare anvénts i
KUB-studien (Waldenstrom 2006, Hildingsson 2005) och nagra fragor har tidigare
anvints i en enkdt till kvinnor som fott ett levande frisk barn och som var kontrollgrupp
i en studie om intrauterin fosterdod (Radestad 1998). Fran bada dessa formulér
hiamtades fragor som gillde upplevelser av varden och patienttillfredsstillelse. Optimalt
vid instrumentutveckling dr att man vid utformningen utgar fran klinisk erfarenhet,
evidens fran tidigare forskning och kunskaper om psykologiska faktorer som har
betydelse for hur informanten kommer att forsta instrumentet (AERA 2002).
Formulidret som anvindes i foreliggande avhandling byggdes upp med olika
underrubriker for att underlitta orienteringen och inleddes med nagra 6ppna fragor
rorande den aktuella férlossningen for att stimulera till minnen. Ordningen pa fragorna
overvigdes for att undvika att tidigare fragor gav effekter pa nésta fraigeomrade savél
innan som efter den validering som gjordes ansikte mot ansikte med kvinnor i en
forstudie och den “’tinka-hogt-intervju” som gjordes vid utformningen av avsnittet som
behandlar risker (Polit 2003, Sudman 1996). Genom att studera uppfattningar om risker
hos kvinnor som planerat foda hemma med hjélp av intervjuer och en kvalitativ analys
(Lindgren 2006) kunde fragor preciseras om risker i frageformuléret. En kombination
av kvalitativa och kvantitativa metoder kan pa detta sitt bidra till intern validitet och en
okad forstaelse for inneborden i svar som angivits pa en skala (Berman 1998).

5.1.1.3 Minnen av graviditet och forlossning

Minnen av upplevelser mellan noll och tretton ar tillbaka i tiden efterfragades i
foreliggande arbete. Ett problem med det langa tidsintervallet kan vara att kvinnorna
minns “’fel”, att minnet fordndras over tid och att de som fott flera barn inte kan halla
isdr de olika graviditeterna och férlossningarna. Studier av hur kvinnor minns sina
forlossningar ger inte stod for att minnet foridndras betriffande sjidlva hiindelseférloppet
(Simkin1991, 1992). Kvinnor som haft en negativ forlossningsupplevelse pa sjukhus
skattar upplevelsen mer negativt ett ar efter n vid en métning tva manader efter
forlossningen (Waldenstrom 2003). Kvinnor minns ocksa och kan ange orsak till
interventioner i forlossningsforloppet som stimmer dverens med angivelser 1
barnmorskans eller forlossningsldkarens dokumentation (Wiklund 2002). Genom att
jamfora kvinnornas egna svar med motsvarande uppgifter frain MFR kunde vi
konstatera att det férelag en god samstimmighet mellan de olika killorna.

5.2 STATISTISK SAKERHET OCH DATAS KVALITET
I foreliggande avhandling har efterstrivats att ta fram ny kunskap om hemforlossningar
i Sverige. Internationell forskning fran omradet visar ett det finns ett antal
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metodologiska problem att vara uppmirksam pa niar man avser att studera utfall av
planerade hemforlossningar. I studie I beskrivs forekomst av forlossningar utanfor
sjukhus och karaktéristika for de kvinnor som f6tt hemma enligt de data som fanns
tillgéingliga i det medicinska fodelseregistret vid avhandlingsarbetets borjan. Utifran
den kunskap som genererades via studie I samlades dérefter nya data in och i studie 11
och III eftersoktes orsakssamband for att en planerad hemforlossning skulle avslutas pa
sjukhus samt ogynnsamt utfall f6r mor och/eller barn vid planerad hemforlossning. 1
studie IV beskrivs uppfattningar om risker och strategier for att hantera tankbara risker i
samband med valet av forlossningsplats hos kvinnor som fott eller planerat att foda
hemma.

Resultaten av studierna i foreliggande arbete giller for planerade hemforlossningar i
Sverige under den period som studerats (1/1 1992 till 30/6 2005) och under de
forutséttningar som da radde. Resultaten kan inte 6verforas till annan tid eller plats utan
att hinsyn tas till de forutsittningar som eventuellt skiljer sig fran de forutséttningar
som géllde under den studerade perioden. Under den studerade perioden gillde
Socialstyrelsens rekommendationer som avradde kvinnor fran att féda hemma,
barnmorskor uppmanades att informera kvinnor som 6nskade hemforlossning om de
forvintat storre risker en hemforlossning innebér, jimfor med en sjukhusforlossning.
Kvinnor som 6nskade hemforlossning letade sjdlva upp en barnmorska som var villig
att assistera och kostnaden for forlossningshjilpen maste béras av kvinnan som skulle
foda. Barnmorskor som assisterade hemforlossningar hade ingen specifik utbildning for
detta, de hade ofta svarigheter att skaffa nodvindig utrustning och de hade oftast inte
mojlighet att ldamna sina ordinarie arbeten da en hemf6rlossning startade. P4 manga
platser i landet fanns ingen barnmorska som var villig att assistera vid en
hemforlossning. De resultat som redovisas dr saledes punktestimat som uppmiittes
under dessa omstindigheter.

5.2.1 Studiebas

I studiebasen ingar alla kvinnor som f6tt hemma under perioden 1/1 1992 till 30/6 2005
i Sverige vilket innebdr att vi inkluderat alla deltagare som var mojliga. Fore 1990 var
inte barnmorskorna som assisterat hemforlossning skyldiga att skicka in journalen till
MEFR. Ar 1992 valdes som start for studien eftersom den nya forfattningen dé sannolikt
natt ut till alla barnmorskor och journaldverforingen till MFR blivit en rutin. Antalet
kontroller valdes sa att maximal precision skulle uppnas. I studie III hade ett mindre
antal kontroller varit tillrickligt, detta paverkar dock inte resultaten. Nar vi stratifierat
for vissa variabler har antalet personer i respektive strata blivit fa och
konfidensintervallen dirmed vida vilket visar pa 1ag precision. Exempelvis dr fa av
kvinnorna i hemforlossningsgruppen 6verviktiga eller feta vilket medfor att BMI 6ver
30 gav 1ag precision avseende risken for overforing under pagaende forlossning. I
planeringen av foreliggande avhandling genomfordes en analys for att beridkna den
statistiska styrkan for de ogynnsamma utfall som avsags att studera. Med en statistik
styrka pa 80 procent beridknades att en dubblering av risken for exempelvis sugklocka
och kejsarsnitt skulle kunna sédkerstillas statistiskt. For att uppméita statistiskt
sdkerstillda skillnader for en dubblering av risken for perinatal och neonatal dod pa (80
procent styrka, p-virde 0,05, ensidigt test) krdvs en studiepopulation som omfattar

47 361 planerade hemforlossningar och lika manga sjukhusforlossningar om man
berédknar att intrapartumddd och neonatal dod for barn till friska kvinnor med normal
graviditet avslutad i graviditetsvecka 37-42, dr 0,6 per tusen (Moster 2006).
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En perfekt studie for att mita utfallet av planerade hemforlossningar skulle innebira att
data insamlades fran hela persontiden, att inga métfel forekom och att den statistiska
analysen var perfekt (Steineck 2006). I de studier som ingar i foreliggande
avhandlingsarbete avsags att studera samtliga planerade hemf6rlossningar i Sverige
mellan 1/1 1992 och 30/6 2005. Kontrollerna i studie I och III representerar samtliga
forlossningar som skedde pa sjukhus i Sverige under samma period. Avvikelser fran
den perfekta studien sasom storfaktorproblematik, urvals- och bortfallsproblematik,
mitproblematik och analysproblematik diskuteras nedan.

5.2.2 Storfaktorproblematik

Eftersom resultaten fran studierna i foreliggande arbete ir tid- och platsspecifika och
inte 6verforbara till hemforlossningar som sker under andra omsténdigheter ingar alla
forutsittningar som bidragit till de punktestimat som redovisas. I studie II och III har
justeringar @nda gjorts for tankbara orsaksfaktorer for utfallet som samvarierar med den
faktor som studeras. I en framtida studie kan dessa storfaktorer kontrolleras genom
studiens uppligg och analys (Normand 2005). Lottning av individer till hemforlossning
eller sjukhusforlossning skulle skapa de bista forutsittningarna for kontroll av
storfaktorer, ett annat sétt skulle vara att samla information om hur tinkbara
storfaktorer fordelas i den avsedda persontiden.

5.2.2.1 Overforingar till sjukhus under pdagdende forlossning.

Det var nistan fyra ganger vanligare att forlossningen avslutades pa sjukhus om
kvinnan var forstfoderska, 23 procent for forstfoderskor jamfort med sex procent for
omfdderskor. Analysen i studie II utférdes darfor separat for forstfoderskor och
omfoderskor. Vidare studerades orsakskategoriernas effekt pa utfallet genom att
sociodemografiska och obstetriska variabler indelades 1 undergrupper, exempelvis
delades kvinnorna in i tre grupper utifran matt pa BMI och férekomst av tidigare
kejsarsnitt.

5.2.2.2 Bristningar i dndtarmens slutmuskel.

Faktorer som okar risken for bristningar 1 dndtarmens slutmuskel &r att forlossningen
avslutas med tang eller sugklocka, att episiotomi utf6rs och att kvinnan befinner sig i
halvsittande eller huksittande position under framfodandet. Det var mindre vanligt att
forlossningen avslutades med sugklocka eller att episiotomi utfordes bland kvinnorna i
hemfdrlossningsgruppen. Genom att se hur effekten foridndras av justering for tinkbara
storfaktorer kan storfaktorernas paverkan pa utfallsfaktorn studeras. En
undergruppsanalys har utforts for bristningar 1 &ndtarmens slutmuskel i detta avseende.

5.2.2.3 Forekomst av kejsarsnitt.

I studien inkluderas akuta kejsarsnitt efter forlossningsstart. Akut kejsarsnitt &ar
vanligare bland forstfoderskor, kvinnor med overvikt och rokare. Resultaten justerades
darfor utifran dessa faktorer.

5.2.2.4 Perinatal och neonatal dod.

I en framtida studie av sadan storlek att statistiskt sakerstillda skillnader for perinatal
och neonatal dod skulle kunna uppmiitas kan tinkbara storande orsaksfaktorer sasom
tid for overforing till sjukhus och medfodda missbildningar hos barnen kontrolleras. I
foreliggande arbete har mekanismer for de fall dir barnen doétt under forlossningen eller
under de forsta 28 levnadsdagarna redovisats i delarbete I11.
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5.2.3 Urvals och bortfallsproblematik

Ambitionen i foreliggande arbete var att samla data for hela den avsedda persontiden,
det vill sdga fran alla hemforlossningar som skett i Sverige mellan 1992 och 2001 i
studie I och mellan 1/1 1992 och 30/6 2005 i studie II och IV samt mellan 1992 och
2004 1 studie 1.

I studie I inkluderades alla forlossningar 1 MFR med kod 999 for “forlossning utanfor
sjukhus”. Alla férlossningar som skett i Sverige mellan 1992 och 2001 och som
registrerats som forlossning utanfor sjukhus ingar i studien. Totalt 53 forlossningar
sorterades ut eftersom det vid den manuella granskningen inte bedomdes sannolikt att
det varit en planerad hemforlossning. De forutséttningar for en planerad
hemfdrlossning som géllde under den studerade perioden var att graviditeten skulle
vara normal och att forlossning skulle ske i fullgangen tid. Med utgangspunkt i dessa
riktlinjer uteslots alla forlossningar som inte uppfyllde kriterierna for en planerad
hemforlossning. Ytterligare 34 forlossningar uteslots darfor att modravardsjournalen
saknades och bakgrundsdata for dessa kvinnor kunde dérfor inte erhallas. Det dr mojligt
att planerade hemf6rlossningar pa detta sitt har uteslutits ur studiegruppen och att de
som inkluderats varit friskare och haft ett mer gynnsamt utfall &n de som exkluderades.

I studie IT och IV ingér alla forlossningar som enligt kvinnan varit planerade
hemforlossningar. Sannolikt har sa gott som samtliga hemf6rlossningar under
studieperioden 1/1 1992 till 30/6 2005 identifierats genom att alla barnmorskor och alla
kvinnor som identifierats tillfragats om de hade kinnedom om andra som bistatt vid
hemforlossningar eller fott barn hemma. De kvinnor som bistétts av den barnmorska
som inte ville skicka ut information har sannolikt natts av annonser eller via Foda
Hemma-féreningen. Om svarsfrekvensen dr lag och den grupp som inte kunnat foljas
upp pa grund av att de inte svarat, skiljer sig fran den grupp som svarat paverkas
validiteten i undersokningen av sa kallad bortfallsproblematik (Norell 1990).
Svarsfrekvensen i enkitstudierna var 99 procent, en niva som sillan nas. Risken for
urvals- eller bortfallsfel dr darmed liten och vid en analys av bortfallet har noterats att
dessa kvinnor inte skiljer sig fran dem som svarat avseende alder, paritet eller
nationalitet. De fem kvinnor som inte ville delta i enkitstudien har sammanlagt fott atta
barn, sex forlossningar avslutades hemma och tva efter 6verféring pa sjukhus. Tva
kvinnor tackade nej pa grund av hilsoskil. Den hoga svarsfrekvensen kan sannolikt
forklaras av att detta dr forsta gangen som planerade hemforlossningar studeras i
Sverige, en annan forklaring till den hoga svarsfrekvensen ir att forekomsten av
hemforlossningar dr sa 1lag och manga av de personer som engagerat sig for att kunna
foda hemma kénner varandra. Samma hoga svarsniva har tidigare erhallits i tva studier
av planerade hemforlossningar (van der Hulst 2007, Neuhaus 2002).

I studie IIT avsags att studera alla planerade hemforlossningar i Sverige mellan 1992
och 2004 och samtliga forlossningar som skett i fullgangen tid, enkelbdrd med spontan
forlossningsstart under samma tid. Data fran MFR efterfragades for samtliga
forlossningar som registrerats for de kvinnor som besvarat svarsblanketten
(Bilagall:2). Totalt 757 kvinnor hade besvarat svarsblanketten och uppgivit sitt
personnummer. Av dessa aterfanns 657 i MFR. De 100 kvinnor som inte identifierades
i registret har uppgivit att de sammanlagt fott 141 barn vid planerade hemforlossningar
som avslutats 1 hemmet eller efter 6verforing till sjukhus. Data for dessa forlossningar
kunde foljaktligen inte erhallas fran MFR. I frageformuléren angavs att 100
forlossningar varit avsiktligt oassisterade hemforlossningar. For dessa finns inga
forlossningsjournaler och ingen rapportering har skett till fodelseregistret. Ytterligare
41 forlossningar kunde inte identifieras i MFR vilket kan bero pa att barnmorskan inte
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skickat in journalen eller att journalen skickats in men inte blivit registrerad. Genom att
denna skillnad i avsedd persontid och observerad persontid foreligger kan inte uteslutas
att effektmattet paverkats av bortfallet. For sammanlagt 128 forlossningar som inte
registrerats i MFR finns besvarade frageformulér. Det framstar som osannolikt att
kvinnorna skulle ha besvarat formulédren och inte rapporterat dodsfall eller skador som
uppkommit vid forlossningen. For varje hemforlossning gjordes en matchning for
geografisk hemmahorighet for cirka tio sjukhusférlossningar. Dessa kontroller
representerar det totala antalet forlossningar i fullgangen tid med enkelb6rd och
spontan forlossningsstart. Den geografiska matchningen gjordes eftersom resultaten
fran studie I visade att hemforlossningar dr vanligare i Stockholms 1dn och i synnerhet i
Sodertilje kommun.

Antalet kontroller i studie I (1:5) och studie IIT (1:10) gjordes pa ett sadant sétt att
maximal styrka for statistik sikerhet for skillnader i effektmatten som studerades for
utfallsfaktorn skulle uppnas. Att utoka antalet kontroller ytterligare kar inte
effektiviteten eftersom styrkan bestdms av den kategori som har det ligsta antalet
deltagare, i det hir fallet hemforlossningsgruppen (Norell 1990).

5.2.4 Matproblematik

I studie I identifierades alla forlossningar som registrerats med koden for ’forlossning
utanfor sjukhus” i det medicinska fodelseregistret. Genom manuell granskning
exkluderades forlossningar som inte uppfyllde kriterierna for en planerad
hemf6rlossning under den aktuella tiden 1992-2001. Det kan inte uteslutas att
forlossningar som inte uppfyllde kriterierna énda varit planerade hemforlossningar.
Exklusionen gjordes darfor att man inte med sékerhet kan veta att nagon av de
forlossningar som kodats som forlossning utanfor sjukhus verkligen var en planerad
hemforlossning. Omvint &r det teoretiskt mojligt att en forlossning i kontrollgruppen
var en planerad hemf6rlossning som avlutades pa sjukhus. Ett sadant mitfel skulle dock
knappast paverka resultatet.

I studie IT avsags att identifiera alla kvinnor som 6verforts till sjukhus under eller direkt
efter en planerade hemforlossning. Kvinnorna tillfragades i frageformulédr om deras
planerade hemf6rlossning avslutats pa sjukhus, definitionen for 6verforing bestimdes
av forskargruppen. Sannolikheten for att en forlossning som avslutats pa sjukhus inte
redovisats som dverford av kvinnan bedoms som liten.

Studie III inkluderar planerade hemforlossningar som vi fatt kinnedom om genom de
kvinnor som fott och som sedan aterfunnits i det medicinska fodelseregistret. De
planerade hemforlossningarna under studieperioden &r sannolikt de forlossningar som
identifierats. I kontrollgruppen finns, liksom i studie I, den teoretiska mojligheten att en
planerad hemforlossning som avslutats pa sjukhus inkluderas som en
sjukhusforlossning.

Meiitfel pa utfallsfaktorns kategorier som skulle kunna uppsta i studie III dr exempelvis
att det skett en underrapportering av antalet bristningar i dndtarmens slutmuskel i
hemforlossningsgruppen. Bedomningen av grad av bristning kan vara svar att avgora
och pa sjukhus finns god belysning, flera barnmorskor som kan konsulteras vid
osikerhet och mojligheten att tillkalla ldkare om barnmorskan inte kan avgora om
andtarmsmuskeln #r skadad. I hemforlossningssituationen kan miljon forsvara
upptickten av en allvarlig bristning och for att fa en ytterligare bedomning krévs
overforing till sjukhus. I frageformuliret tillfragades samtliga kvinnor om de haft
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besvir av urin- eller avforingsldackage efter sin forlossning. Flera kvinnor i
hemforlossningsgruppen rapporterade besvir med ldckande urin, vilket dock
forekommer hos tjugo procent av alla kvinnor som fott barn, vid métning ett ar efter
forlossningen (Schytt 2005). Ingen kvinna rapporterade att hon hade haft besvir av
lackande avforing.

5.3 INNEHALLSANALYS

Graneheim och Lundman (2004) beskriver innehallsanalys som en metod for att
analysera savil latent som manifest innehdll i en text. I analysen i studie [V
efterstrivades att skapa kategorier av svaren pa de oppna fragorna som lag sa nira den
explicita texten som mdjligt. Likheter och skillnader 1 sub-kategorierna relaterades till
det manifesta innehallet i texterna. Intentionen att ligga nira texten mojliggjordes
genom att under analysen atervénda till ursprungstexten i varje steg. Samtal mellan
deltagarna i forskargruppen kring riktigheten i kategorierna pagick under analysen. I
det sista steget formades tva teman utifran de olika kategorierna, ett som relaterar till
forlossning pa sjukhus och ett som relaterar till forlossning i hemmet. I det sista steget
gjordes en form av tolkning av data men fortfarande dr analysen beskrivande och
resultaten efterstrivades ligga néra texten. Ingen beskrivning ar helt fri fran tolkning
men innehallsanalysen har till skillnad fran livsvarldsforskning inte som syfte att skapa
en djupare forstaelse av ett fenomen utan just beskriva data (Sandelowski 2000).

5.4 ETISKA OVERVAGANDEN

For studie I anvindes avidentifierade data fran det medicinska fodelseregistret. Data
behandlades hos Socialstyrelsen. Etikprovning har gjorts och ansdkan godkéndes av
den regionala forskningsetiska kommittén vid Karolinska Institutet, diarienummer 03-
548. Betydelsen av att kvinnorna kunde besvara frageformulidr anonymt och att inga
enskilda individer ska kunna identifieras i resultaten har beaktats vid planeringen av de
fyra delarbetena.

Vid rekryteringen for studie II-IV kontaktade forskargruppen de barnmorskor som
assisterat kvinnorna vid deras planerade hemforlossning och barnmorskan kontaktade
sedan kvinnan genom att skicka information om studien, alternativt genom att
kvinnorna besvarade annonser som efterlyste kvinnor som planerat en hemforlossning.
En barnmorska ville inte skicka information till de kvinnor hon bistatt. Ingen kvinna
kontaktades direkt av forskargruppen. Kvinnorna som uppgav sitt personnummer pa
svarsblanketten medgav att data himtades fran det medicinska fodelseregistret for
studie III. Pa svarsblanketten gavs mojlighet att acceptera att data himtades fran
registret men att tacka nej till att besvara frageformulir. Kvinnorna kunde ocksa svara
ja till att besvara frageformuléret utan att uppge sitt personnummer och de kunde tacka
nej till att delta 6ver huvud taget. Frageformuldren som ligger till grund for studie II
och IV besvarades anonymt och en blankett som bekriftade att kvinnorna besvarat
formuldren skickades i ett separat kuvert for att inga besvarade frageformulir skulle
kunna identifieras.

For att undvika att andra orsaksfaktorer paverkar utfallet in de som &4r en mekanism av
en planerad hemforlossning vore en randomiserad studie dir kvinnorna lottades till en
planerad hemforlossning eller en sjukhusforlossning det mest optimala. Pa sa sitt skulle
kontroll dver tinkbara storfaktorer vara mojlig. En pilotstudie har genomforts for att
prova mojligheten att randomisera kvinnor till hemférlossning (Dowswell 1996).
Kvinnorna som lottades hade for avsikt att foda pa sjukhus. Att géra en randomisering
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for att studera utfall av hemforlossningar innebir etiska problem eftersom det kan
innebdra att man utsitter kvinnor och barn for en hogre risk. Det dr ocksa tinkbart att
kvinnor som vill foda hemma viljer detta just for att de vet med sig att
omstiandigheterna runt en sjukhusforlossning skulle paverka dem negativt.

5.5 RESULTATDISKUSSION

Kvinnor som fott barn utanfor sjukhus har hdgre utbildningsniva, foder fler barn, ér
oftare fodda 1 ett annat europeiskt land @n Sverige och yrkesarbetar 1 mindre
utstrackning dn kvinnor som foder pa sjukhus. Kvinnorna som planerar att féda hemma
har vanligtvis funderat 6ver risker och samtalat om detta med sin partner och sin
hemforlossningsbarnmorska men undvikit samtal med ldkare och barnmorskor i den
konventionella varden. De planerade hemforlossningarna avslutades i hemmet i 87,5
procent av fallen. Kvinnorna som planerat hemforlossning hade mer séllan allvarliga
bristningar 1 underlivet efter forlossningen och férre interventioner 1 form av kejsarsnitt
eller assisterade forlossningar.

5.5.1 Forekomst av hemforlossningar i Sverige

Genom att studera alla forlossningar som i det medicinska fodelseregistret kodats som
forlossningar som skett utanfor sjukhus beridknades forekomsten av forlossningar
utanfor sjukhus i Sverige under perioden 1992 till 2001 vara mindre 4n en halv (0.38)
promille (Studie I). Data som samlades in genom kontakt med barnmorskor och
annonsering visade att forekomsten av planerade hemforlossningar i Sverige under
samma period var 0.85 promille. Etthundra kvinnor som angav att de {6tt eller planerat
att foda barn hemma aterfanns inte i MFR. Om man inkluderar dessa kvinnors
planerade hemforlossningar uppmiits forekomsten av hemforlossningar i Sverige till
0.95 promille. Det finns flera forklaringar till skillnaderna mellan MFR och de data
som samlats in genom kontakt med barnmorskor och annonsering. En planerad
hemforlossning som avslutas pa sjukhus registreras i MFR som en sjukhusforlossning.
Vidare forekommer det att kvinnor foder utan barnmorska och ingen rapportering gors
till MFR. Det kan ocksa vara sa att barnmorskor som arbetar pa en forlossningsklinik
och som bistar hemforlossningar anvinder journalblad som ar stimplade med
sjukhusets kod och forlossningen registreras dirmed som en sjukhusforlossning.

5.5.2 Karaktaristika for kvinnor som valjer hemfdrlossning

Kvinnor som fodde utanfor sjukhus skiljer sig i vissa avseenden fran kvinnor som foder
barn pa sjukhus. De kvinnor som enligt MFR fodde utanfor sjukhus uppfyller i stort sett
de riktlinjer som finns i Holland och England dér hemforlossning erbjuds som ett
alternativ i vardorganisationen (Bais 2004, NICE guidelines 2006). Friska,
normalviktiga kvinnor med normal graviditet och tidigare normal forlossning var
karaktiristika for den grupp som identifierades i foreliggande arbete. Av de kvinnor
som fodde utanfor sjukhus var cirka 10 procent forstfoderskor i studien 1. I Stockholms
lans landsting beslutades ar 2003 att omfoderskor med normal graviditet och tidigare
normal forlossning har mojlighet att fa ersittning for barnmorska vid planerad
hemfdrlossning (Stockholms léns landsting 2003). Det kan vara en anledning till att
andelen forstfoderskor var ldgre, en annan anledning kan vara att de oftare avrads fran
att foda hemma pa grund av att de &r forstfoderskor.
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Kvinnorna med kod for forlossning utanfor sjukhus hade fott fler barn 4n de kvinnor
som fott pa sjukhus. Sammantaget med att de hade en hogre utbildningsniva men en
lagre familjeinkomst och att de yrkesarbetade 1 mindre omfattning ger det bilden av att
en hemforlossning kan vara en del i en livsstil som familjen valt. De Vries (2004)
beskriver den holldndska kulturen som familjecentrerad och han menar att den livsstil
som ir tradition i det holldndska sambhdllet i viss utstrickning forklarar att sa manga
kvinnor 1 Holland viljer att foda hemma. Invandrare 1 Holland &r dock
underrepresenterade nér det giller forlossningar i hemmet liksom unga kvinnor som bor
1 storre stader (Anthony 2005).

I en studie fran Boston var det vanligare att vara vit, gift, foda fler barn och ha en ldgre
utbildningsniva bland kvinnor som valde att foda hemma jamfort med kvinnor som
fodde pa sjukhus. De kvinnor som fodde hemma var mer séllan rokare eller anvinde
alkohol och de hade férre besok hos barnmorska under graviditeten (Declercq 1995).
Karaktéristiskt for de kvinnor som var intresserade av hemforlossning i Finland var att
de var dldre, hade fott fler barn, oftare var ensamstaende och oftare hade en lidngre
hogskoleutbildning (Viisainen 1998). 1 foreliggande undersdkning ér kvinnor fran
andra kontinenter dn Europa underrepresenterade, det indikerar att hemforlossning
sannolikt inte betraktas som ett alternativ for kvinnor som kommer fran kulturer dér
hemfdrlossning kanske skulle ha varit det enda alternativet.

For variablerna rokning, utbildningsniva och Body Mass Index &r bortfallet i MFR
generellt runt tio procent. For kvinnorna i hemforlossningsgruppen var det interna
bortfallet hogre. Detta kan mojligen forklaras av att de hade firre kontakter med
modravardscentralen.

5.5.3 Utfall
Utfall som studerades i studie I och III var forekomsten av overforingar och
ogynnsamt utfall for mor och eller barn.

5.5.3.1 Overforing under eller direkt efter planerad hemforlossning

Totala antalet 6verflyttningar under eller efter den planerade hemforlossningen var 128
(12,5 %) och av dessa skedde majoriteten (85 %) fore barnets fodelse. Resultatet
stammer overens med tidigare studier (Durand 1992, Anderson 1995, Murphy 1998,
Johnson 2005) vilket indikerar att forekomsten av 6verforingar i en selekterad
population av kvinnor med normala graviditeter kan berdknas ligga pa mellan atta och
15 procent. For omfoderskor med normal graviditet var forekomsten av overforing i
foreliggande studier fem procent och den vanligaste orsaken i denna grupp till att
forlossningen avslutades pa sjukhus var att den férbokade barnmorskan inte kunde
komma nér forlossningen startade. Under ar 2002 beviljades 34 kvinnor erséttning for
planerad hemforlossning 1 Stockholms lins landsting. Av dessa flyttade fem Over till
sjukhus under eller direkt efter forlossningen. I en frisk lagriskpopulation #r det en
forhallandevis stor andel vilket kanske kan forklaras av att det var forsta aret som
landstinget gav ersittning vid hemforlossning. Det var ocksa nytt att kvinnor som
planerade hemf6rlossning maste skriva under att de informerats om risker av
forlossningslédkare vid sjukhuset (Wiklund 2003).

Den vanligaste orsaken till verforing var langsam forlossning vilket dr samstammigt
med resultaten fran tidigare studier (Anderson 1995, Ngenda 1996, Davies 1996,
Johnson 2005). Sérskilt forstfoderskorna flyttar over till sjukhus av denna anledning. I
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nagra fall skedde 6verforingen mycket bradskande pa grund av barnets behov (tva barn
behovde akut hjilp efter forlossningen). Hos modern orsakades den akuta 6verforingen
av blodning (ett fall) och eklampsi (ett fall). Den kvinna som fick eklampsi efter
forlossningen hade fott tvillingar i hemmet. I en australiensisk studie (Bastian 1996)
redovisas Okade risker vid planerade hemférlossningar for kvinnor dér graviditeten eller
den forvéntade forlossningen inte kan betraktas som normal.

Att den forbokade barnmorskan inte kunde komma nér forlossningen startade har inte
tidigare redovisats i studier om planerade hemforlossningar. Varden i Sverige skiljer sig
fran ldander ddr hemforlossning ingar som en del i vardorganisationen. De barnmorskor
som bistar hemforlossningar i Sverige har oftast det som en bisyssla medan de ocksa
arbetar 1 annan verksamhet. Att limna sitt arbete fOr att assistera en hemforlossning dr
mojligt for nagra fa barnmorskor, i de flesta fall kan barnmorskan komma endast om
hon &r ledig fran sitt ordinarie arbete. Detta brukar de blivande foridldrarna informeras
om. Tio procent av de forlossningar som ingar i undersokningen var ofrivilligt
oassisterade. Det innebdr att fler &n de som flyttade Gver till sjukhus inte hade tillgang
till barnmorskan nér forlossningen startat. Narmare hundra kvinnor i undersokningen
stannade 1 hemmet trots att barnmorskan inte kunde komma och de fédde utan
professionell assistans. Ytterligare hundra kvinnor planerade for att foda hemma utan
assistans av barnmorska. Anledningar till detta kan vara att det inte fanns tillgang till
hemforlossningsbarnmorska inom det geografiska omrade dér kvinnan bodde, att
fordldrarna saknade ekonomiska resurser for att betala for forlossningshjilpen eller att
de ville foéda utan barnmorska.

5.5.3.2 Ogynnsamt utfall hos mor och/eller barn

En minskad forekomst av sfinkterrupturer konstaterades bland kvinnor som planerar en
hemforlossning jamfort med kvinnor som fodde pa sjukhus. Forekomsten av
sfinkterrupturer i samband med forlossning var 0.5 procent i Sverige i borjan av 1980-
talet (Elfaghi 2004). Fran 1994 till 2004 har forekomsten av sfinkterrupturer okat fran
2,6 till 4,2 procent. Arligen drabbas 3 000 kvinnor av sfinkterrupturer i Sverige
(Gottvall 2007). For forstfoderskor dr andelen hogre dn for omfoderskor, i en studie
rapporteras att drygt nio procent av forstfoderskorna vid ett stort svenskt sjukhus fick
sfinkterruptur (Prager 2008).

Riskfaktorer for att kvinnor ska fa bristningar av grad III eller IV ér att forlossningen
avslutas med tang eller sugklocka samt att episiotomi utfors (Kearney 2006) eller att
kvinnan har en halvliggande eller huksittande position vid framfédandet (Gottvall
2007). Andra riskfaktorer som redovisats for sfinkterruptur dr hog fodelsevikt hos
barnet och anvindning av sugklocka (Prager 2008). Barnen i hemférlossningsgruppen
var 1 genomsnitt tyngre dn barnen i sjukhusgruppen i foreliggande arbete och en hogre
andel av barnen i hemforlossningsgruppen hade diagnosen tung for tiden”. Vid manga
forlossningskliniker 1 Sverige arbetar man preventivt for att minska risken for allvarliga
bristningar i kvinnans underliv bland annat genom att undervisa barnmorskorna i hur
perinealskydd ska utforas. Evidens for hur perinealskydd bést utfors saknas dock. En
genomgang av de forlossningsstéllningar som anvints av kvinnorna i
hemforlossningsgruppen har gjorts utifran frageformuliren. Den vanligaste
forlossningsstéllningen for savil forstfoderskor som omfoderskor var uppritt
knistaende stéllning, foljt av knéstaende pa alla fyra. Det var vanligare hos
forstfoderskorna dn hos omfoderskorna att ligga pa rygg eller sida.

Andra tinkbara forklaringar till att kvinnorna i hemforlossningsgruppen hade férre
allvarliga bristningar kan vara att kvinnor som planerar hemforlossning vanligen har
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stod av tva barnmorskor som finns niarvarande under storre delen av forlossningen.
Barnmorskorna foljer forlossningsforloppet nira kvinnan och utdrivningsskedet startar
nér kvinnan sjilv kénner spontan impuls att krysta. Forcerad utdrivning kan innebéra en
okad risk for bristningar i kvinnans underliv (de Leeuw 2001). Forebyggande atgirder
under graviditeten som har foreslagits minska risken for bristningar &r ett adekvat
ndringsintag under aren innan graviditeten och trining (Klein 1997) samt massage av
mellangarden fran graviditetsvecka 35 (Shipman 1997, Labrecque 1999). De data som
analyserats i foreliggande arbete kunde inte ge svar pa om kvinnorna i
hemforlossningsgruppen respektive sjukhusgruppen skiljde sig i dessa avseenden eller
i friga om tréning under graviditeten.

Bristningar av dndtarmens slutmuskel kan fa konsekvenser for kvinnan efter
forlossningen. Schytt (2005) rapporterar att i ett nationellt urval av kvinnor som fodde
barn 1 Sverige under 2003 hade en och en halv procent besvir av faecesinkontinens ett
ar efter forlossningen. Ytterligare fem procent besvirades av ofrivillig gasavgang ett ar
efter forlossningen. Bristningar i1 d&ndtarmens slutmuskel fordrojde kvinnans forsta
samlag efter férlossningen (Radestad 2008).

Den lagre forekomsten av kejsarsnitt och instrumentella forlossningar bland kvinnorna
som planerade hemf6rlossning &r i linje med resultat fran tidigare studier (se Tabell 1:1)
(Ackerman-Liebrich 1996). Betydelsen av stod under forlossningen for
kejsarsnittsfrekvensen har studerats men stodet varierar mellan olika lander avseende
vem som ger stod och pa vilket sitt det ges (Hodnett 2000, Borquez 2006). Vid
hemfdrlossningar 1 Sverige nérvarar personer som kvinnan sjdlv har valt och de stannar
vanligen under hela forlossningen vilket sannolikt bidrar till att kvinnan upplever
trygghet i forlossningsarbetet. I foreliggande studie liksom i en finsk studie (Viisainen
2000) framkommer att kvinnor som planerat hemforlossning sjdlva upplever att
forlossningsforloppet skulle bli stort och kanske avstanna om de skulle foda i en
frimmande miljo.

Den neonatala mortaliteten (0-28 dagar) i hemforlossningsgruppen var 2,2 per tusen.
Det dr hogre én i sjukhusgruppen (0,6 per tusen), den statistiska osédkerheten ér stor. For
att na statistiskt sikerstélld skillnad fran 0,5 till ett fall per tusen, avseende neonatal
mortalitet, skulle data behova samlas in under flera hundra ar om antalet
hemforlossningar dr konstant i Sverige. I foreliggande studie gjordes analyserna med
och utan de komplicerade forlossningarna (tvillingforlossningar och graviditeter som
varat i mer dn 42 veckor) som ingick i hemforlossningsgruppen (inga
tvillingforlossningar eller dverburna graviditeter ingick i sjukhusforlossningsgruppen).
Sitesforlossningar exkluderades fran bada grupperna. Tidigare forskning har visat att
den neonatala mortaliteten dr hogre i studier dar komplicerade forlossningar skett i
hemmet (Bastian 1998, Pang 2002). I flera internationella studier rapporteras endast
den perinatala mortaliteten (0-6 dagar). I foreliggande arbete inkluderades alla dodsfall
under de forsta 28 levnadsdagarna. Allvarliga neurologiska tillstand som orsakats av
asfyxi 1 samband med forlossningen kan leda till att barnet dor efter mer 4n sex dagar
(Berglund 2007). I den analys dir komplicerade forlossningar exkluderades i
hemfdrlossningsgruppen uppmattes samma resultat som i den analys som inkluderade
alla planerade hemforlossningar. I foreliggande arbete inkluderas savil oplanerat som
planerat oassisterade forlossningar. I studier som inkluderar oassisterade och
oplanerade hemforlossningar dr andelen interventioner och komplikationer storre
(Murphy 1984, Northern Region 1996, Rodie 2002).
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En beskrivning av de tva hemforlossningar dir barnen dog finns i bilaga 10. Ett barn i
hemforlossningsgruppen foddes 1 vatten och transporterades efter forlossningen till
neonatalavdelning dir det avled ett dygn senare. Sammanfattningsvis ledde
granskningen av detta fall till konklusionen att mekoniumaspiration 1 samband med
fodelsen 1 vatten, foranlett barnets dod. Det andra barnet foddes med neuroblastom och
vardades pa neonatalavdelning innan det dog vid en alder av 19 dagar.

5.5.4 Uppfattningar om risker

Resultatet fran studien indikerar att kvinnor som planerar hemférlossning 4r medvetna
om potentiella risker med att inte befinna sig pa sjukhus under férlossningen. Riskerna
for att kvinnan eller barnet ska bli skadade eller do vid forlossningen (oavsett var den
sker) utgor en faktor av betydelse for kvinnors val men i beddomningen ingar dven
existentiella aspekter som har att gora med den livshallning som kvinnan/fordldrarna
har (Lindgren 2006). I studien framkom att kvinnorna i hog utstrickning vénde sin
uppmarksamhet inat som ett sitt att hantera risker. Att lyssna till den egna intuitionen
och till barnet var nagot som sa gott som alla kvinnor hade anvint som strategi. Genom
utatriktade aktiviteter som att samtala med sin partner eller med sin
hemforlossningsbarnmorska hanterade kvinnorna tanken pa majliga risker med sitt val.

For en del av kvinnorna i studien (omfoderskor med normal graviditet bosatta 1
Stockholms ldns landsting) har ett bedomningssamtal hos obstetriker varit en
forutsittning for ekonomisk erséttning fran landstinget for den planerade
hemforlossningen. I enkitsvaren refererar ett antal kvinnor till det samtalet och patalar
att de inte uppfattade att den information som gavs var saklig. Hur man uppfattar och
tolkar risker kan skilja sig mellan den gravida kvinnan och den som representerar
professionen. Den professionelle lutar sig mot epidemiologiska antaganden och
kalkylerar med sannolikheter medan den enskilda individen, kvinnan, betraktar fragan
mer utifran det sammanhang hon befinner sig i och den sjdlvkannedom hon har. Den
sjdlvskattade risken kan ddrmed vara en annan #n den som vardgivaren skattar (Lupton
1999). Negativt laddade budskap kring risker kan forstas pa ett felaktigt sitt och stora
kvinnans psykosociala hilsa under graviditeten (Stahl 2003, Georgsson 2007). I andra
sammanhang har man studerat effekten av att beskriva sannolikheten f6r en
komplikation pa tva olika sétt. Kvinnor som far veta att under vissa forutséttningar ar
deras chans att fa ett friskt barn dr 97-99 procent, mar bittre och &r lugnare dn kvinnor
som far informationen att chansen att foda ett sjukt eller skadat barn 4r mellan en och
tre procent (Jasper 2001).

Genom att vilja ett annat sitt att foda @n det som tillhandahalles av samhéllet kan
kvinnan uppfattas ha ett “risk-beteende”, hon undviker att beritta om sina planer for att
skydda sig sjdlv mot att uppfattas som nagon som utsitter sitt barn for en risk
(Viisainen 2000). Kvinnor som vill féda hemma utgor en kontrast till den svenska
normen om hur barnafédande bor ga till. De viljer aktivt bort viss medicinsk och
teknisk Overvakning i Overtygelsen om att deras val istéllet ger fordelar som de inte kan
fa i sjukhusmiljon. Hellmark Lindgren (2006) har intervjuat kvinnor som ville foda
hemma och menar att deras stillningstagande ocksa forutsitter vilfard och medicinska
framsteg. Kvinnorna var vil palésta och insatta i medicinska fragor, ”sannolikt for att
de kinner att de maste motivera sitt agerande inom ramen for en medicinsk diskurs som
fokuserar pa risker”. Liksom de kvinnor som ville ha ett planerat kejsarsnitt maste de
forhalla sig till risker och teknik, det dr ett aktivt val att siga “’ja” eller "nej” till de
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vardatgérder som foreslas. Savil hemmafoderskor som kvinnor som 6nskar kejsarsnitt
skapar en strategi som ger en kinsla av trygghet och kontroll, i det avseendet
representerar dessa kvinnor tva sidor av samma mynt, enligt Hellmark Lindgren. Det
framgick inte av studien om kvinnorna som 6nskade kejsarsnitt gjorde det utan
medicinsk indikation. Kvinnorna som svarat pa fragorna i féreliggande arbete uttrycker
att de ser fordelar med att foda hemma som de inte skulle kunna uppna vid en
forlossning pa sjukhus och ser det som att de genom sitt val minskar vissa individuella
risker i samband med forlossningen.

Majoriteten av kvinnorna i foreliggande studie hade undvikit att samtala om risker med
vardgivare inom den konventionella varden. Lundgren (2002) beskriver graviditeten
och forlossningen som ett tillstand av forlosande moten. Kvinnan moter sig sjalv och
hon moéter barnmorskan. Delaktighet, eget ansvar, tillit till sin formaga att féda och en
vilja att foda beskrivs som visentligt for kvinnans forldsande mote. De kvinnor som
planerade hemf6rlossning hade tillit till sin egen formaga att foda, de kiinde eget ansvar
och de ville uppleva att de var i kontakt med sin egen kropp under forlossningen. De
var rddda att detta skulle frantas dem om de valde att foda pa sjukhus. Vidare menar
Lundgren att barnmorskan i det forlosande motet har rollen av att vara en forankrad
foljeslagare. Det innebér att hon respekterar kvinnans individuella grinser i
overgangen till moderskapet”. Man kan bara spekulera i varfor de kvinnor som undvikit
samtal med vardgivare inte upplevt att de med fortroende kan féra samtal om risker
med barnmorskor och forlossningslikare. Upplevelsen av barnmorskan som férankrad
foljeslagare i ett forlosande mote kan ha upplevts som avlédgsen eller omajlig att uppna.

5.6 KVINNORS ONSKEMAL OCH INFORMERAT VAL

Andelen planerade hemforlossningar har inte varierat speciellt mycket i Sverige under
de senaste 15 aren. Det finns ingenting i foreliggande studie som tyder pa att
hemforlossning blivit en trend eller att fordndringar i vardorganisationen paverkar
antalet hemforlossningar. I avhandlingsarbetet framtridder en begrinsad grupp kvinnor
som har goda fysiska forutséttningar for en spontan forlossning och en stark tillit till sin
egen formaga att foda, till sin valda vardgivare (barnmorskan) och till sin partner.
Kvinnors mojlighet att gora ett informerat val tillgodoses om de far tillgang till saklig
information om olika alternativ. Att avsta fran vard dr ocksa ett stidllningstagande som
kvinnan kan vilja. Att fordoma, bestraffa, utnyttja sin makt eller undanhalla vard &r
mot den vardetik som bygger pa en humanistisk virdegrund (Eriksson 1996). Faktorer
som har storst betydelse i det informerade valet dr att den som ger informationen har tid
och formaga att besvara fragor, kan lyssna, &r litt att forsta och dr uppdaterad
(Newburn 2000). Principen kring informerat samtycke i varden utgar fran att individen
efter att ha fatt ta del av tillgidnglig information accepterar eller avbojer atgérd. I
Storbritannien har man arbetat for att kvinnors 6nskemal ska tillmotesgas och att
underlag for ett informerat val erbjudas alla blivande foraldrar (MIDIRS 2003). Under
2007 befistes kvinnans ritt att vilja att foda pa sjukhus, pa en mindre férlossningsenhet
eller 1 hemmet med hjélp av barnmorska forutsatt att hon uppfyller kriterierna for
normal graviditet och forvintat normal forlossning (NICE 2006). Den information som
ges kvinnor som soker erséttning for hemforlossning 1 Stockholms léns landsting
belyser tva akuta obstetriska komplikationer. Den forsta 4r skulderdystoci, “’barnets
huvud fastnar under framfodandet”. Riskfaktorer for skulderdystoci dr att foda ett barn
som viger 6ver 4500 gram, graviditetsdiabetes, overburenhet och virkrubbningar.
Aven om skulderdystoci kan férekomma ovintat #r sannolikheten liten i en 1agrisk-
population (Gottlieb 2007). Den andra obstetriska komplikationen som kvinnor
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informeras om &r stora blodningar. Blodningar &r den vanligaste orsaken till att kvinnor
dor vid forlossning, det ar framst faktorer som multiparitet, anemi eller duplexgraviditet
som Okar risken for stora blodningar. I informationen till kvinnorna ingar inte
moéjligheten att barnet ovintat fods exempelvis med svéarigheter att andas. Aven i en
lagrisk-population hinder det att barn fods med asfyxi efter en normal forlossning och
dessa barn behover akut hjilp. Férekomsten av neonatal mortalitet i en lag-risk-
population uppskattas till cirka 0.6 per tusen barn (Moster 2005). Oavsett
forlossningsplats kommer vissa av de barn som foéds med ovintad asfyxi inte att
Overleva. Risker med ett visst val kan stéllas mot den enskilda individens autonomi.

5.7 HEMFORLOSSNINGSVERKSAMHETEN | SVERIGE UNDER
STUDIEPERIODEN

En femtedel av kvinnorna som planerade hemforlossning under studieperioden fodde
utan assistans av barnmorska. I hilften av fallen berodde detta pa att den bokade
barnmorskan inte kunde komma nér forlossningen startade och i andra hélften hade
kvinnan redan under graviditeten planerat att foda utan assistans av barnmorska. Da
kvinnan planerat att féda utan barnmorska var orsaken vanligtvis darfor att ingen
barnmorska var villig att assistera en hemforlossning pa den ort dér kvinnan bodde eller
att kvinnan saknade ekonomiska resurser att betala en barnmorska.

Under studieperioden foérekom att kvinnor som vintade tvillingar, barn i sdtesdndlige
eller hade olika medicinska diagnoser som inte kan betraktas som normala under en
graviditet, forlostes hemma.

Det saknades speciell utbildning for barnmorskor som bistod forlossningar i hemmet
under den studerade perioden. Det var ocksa svart for barnmorskorna som bistod
hemforlossningar att fa tillgang till utrustning och ldkemedel. Under den studerade
perioden 6verlamnades beslut kring hemforlossningar at enskilda vardgivare
(barnmorskor) som agerade utifran egna bedomningar av den enskilda situationen.
Nationell samstimmighet saknades och det gjorde att kvinnor fick olika tillgang till
vard beroende av var de bodde och vilken ekonomisk situation de befann sig i.

Under den studerade perioden var data fran medicinska fodelseregistret otillrackliga for
att fa kunskap om planerade hemférlossningar i Sverige.
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6 VETENSKAPLIGA SLUTSATSER

I Sverige, under aren 1992 — 2005, planerade omkring 100 kvinnor att foda barn i
hemmet varje ar. Kvinnorna hade 6vervigt risker med en hemférlossning men undvek
att diskutera dem med personal inom sjukvarden. Totalt 12,5 procent av de planerade
hemforlossningarna avslutades pa sjukhus. En fjdardedel av forstfoderskorna och sex
procent av omfoderskorna flyttade fran hemmet till sjukhus under eller direkt efter sin
planerade hemforlossning. Den neonatala mortaliteten vid planerad hemforlossning var
2.2 per tusen inom fyra veckor efter forlossningen. Andelen var hogre én vid
sjukhusforlossning. Kvinnor som planerade en hemforlossning hade oftare en spontan
vaginal forlossning med férre allvarliga bristningar i underlivet efter forlossningen
jamfort med kvinnor som fodde pa sjukhus. En markering i forlossningsjournalen
skulle mojliggora registrering och uppfoljning av planerade hemforlossningar i Sverige.
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7 FRAMTIDA FORSKNING

7.1 HEMFORLOSSNINGAR | NORDEN

I de nordiska ldnderna Sverige, Norge, Danmark och Finland férekommer liknande
problematik nir det géller registrering av planerade hemforlossningar. Ett nordiskt
register som samlar alla planerade hemforlossningar i Norden skulle kunna upprittas
med hjilp av barnmorskor som bistar vid hemforlossningar. Genom att gora en
datainsamling Over nationsgrianserna skulle ett stort underlag kunna finnas tillgangligt
for utvirdering inom tva till tre ar.

7.2 ATTITYDER TILL HEMFORLOSSNING

Kvinnor i foreliggande arbete uttrycker att de undviker att diskutera sitt val av
forlossningsplats och majliga risker med personer fran den konventionella varden.
Genom intervjuer och fokusgrupper med barnmorskor och ldkare inom den
konventionella varden skulle attityder kunna identifieras och diskuteras.

7.3 HANDLAGGNING AV FORLOSSNING

For att fa kunskap om vad i hemf6rlossningssituationen som ir skyddande, exempelvis
mot stora bristningar i kvinnans underliv, behovs ytterligare studier. Genom att fraga
barnmorskor som bistar hemforlossningar och ytterligare undersoka tillvigagangssitt
vid en normal forlossning i hemmet, kan ny kunskap mgjligen tillforas den
konventionella sjukhusvarden da det géller att minska bristningar av dndtarmens
slutmuskel vid forlossningen.
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8 TILLKANNAGIVANDEN

Forst vill jag tacka alla kvinnor som deltagit i projektet genom att besvara
frageformulidr och dela med sig av sina erfarenheter av planerad hemforlossning. Att ta
del av era generdsa berittelser har varit oerhort gripande och ldrorikt, det finns sa
mycket klokhet och kirlek i vart och ett av de tusen frageformuliren.

Jag vill tacka min huvudhandledare, Ingegerd Hildingsson, for allt stod och all
uppmuntran du givit. Du har varit en klippa savél nir det giller att hantera SPSS som
att diskutera barnafédande ur olika perspektiv. Din generositet och vilkomnande attityd
har gjort att det alltid kints litt att fraga och jag har aldrig behdvt vinta linge pa svar!
Jag vill ocksa tacka Ingela Radestad, min andra handledare, du var den som fick mig att
bli nyfiken pa forskningen. Tack for att du alltid varit dppen, ivrigt diskuterat olika
idéer, delat med dig av dina kunskaper och varit saklig. Er bigge vill jag ocksa tacka
for den gemenskap ni delat med er av och alla de inspirerande samtal vi haft
tillsammans. Jag har dven haft formanen att ha en tredje handledare, Kyllike
Christensson. Jag vill tacka dig for kloka synpunkter pa uppldgg och i skrivprocessen,
din vinliga instéllning och att du introducerade mig for andra doktorander 1 ditt
nétverk.

Till alla barnmorskor som assisterat kvinnor vid forlossningar i hemmet och som hjalpt
till att komma 1 kontakt med dessa kvinnor vill jag rikta ett stort tack. Utan er hjélp
hade detta inte varit mojligt. Ni dr en liten och speciell grupp av sjéalvstandiga och
duktiga barnmorskor med erfarenheter som fa barnmorskor idag far tillgang till i
Sverige.

Jag vill tacka alla doktorandkamrater pa Institutionen for Kvinnor och barns hilsa pa
Karolinska Institutet och inom Akademin for vard, hilsa och vilfard pa Malardalens
hogskola. Genom seminarier, kurser och foreldsningar har vi tillsammans tillagnat oss
nya virdefulla kunskaper, manga ganger har just de gemensamma samtalen gett
inspiration till nya sitt att tinka. Sarskilt tack vill jag uttrycka till tva barnmorskor som
disputerat men som varit mina kolleger i forskarutbildningen; Kerstin Erlandsson som
stottat och uppmuntrat i alla 1igen och Erica Schytt som varit en hirlig inspirationskilla
vid vara méten.

Mina arbetskamrater pa Milardalens Hogskola vill jag tacka och i synnerhet
barnmorskekollegiet som jag haft gliddjen att tillhora under de senaste fem aren. Kerstin
Erlandsson, Ingegerd Hildingsson, Elisabet Haggstrom-Nordin, Christine Rubertsson,
Ingela Radestad och Inga Ragnar har alla bidragit till att jag fatt vara i ett klimat dir
pedagogik utvecklats for att framtida barnmorskor ska kédnna sig vil foreberedda infor
sin stora och viktiga uppgift. Tack ocksé till Birgitta Svall och Claes Agren som varit
mina nirmaste arbetsledare samt Roland Svensson som gjort det mdjligt att genomfora
forskarutbildningen och skaffa den pedagogiska erfarenheten inom
barnmorskeprogrammet.
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Stort tack till deltagare och kursledare 1 kursen klinisk epidemiologi vid Sahlgrenska
akademin. Det var fantastiskt spannande och ldrorikt att fa ta del av era arbeten och
vetenskapliga diskussioner.

Andra personer som varit viktiga for avhandlingsarbetets tillkomst &r:

Ole Olsen som gjorde en meta-analys 6ver siakerheten vid hemforlossningar for mer én
tio ar sedan. Tack for att du tog dig tid att besvara mina fragor, diskutera studierna och
komma med viktiga synpunkter. Ellen Blix, disputerad barnmorska fran Norge som
med stort engagemang kommenterat och visat intresse for fragestéllningarna.

Tore Johansson pa Skatteverket. Din enastaende formaga att leta reda pa personer
utifran mycket sma ledtradar var till stor hjélp.

Catarina Triger, barnldkare och doktorand pa Karolinska Universitetssjukhuset. Tack
vare din erfarenhet och kunskap om neuroblastom har jag lart mig mycket.

Charlotta Rosenlof har tecknat kvinnan som finns pa frageformuldren och
avhandlingens framsida, en bild som fick mycket positiv uppmérksamhet av deltagarna
1 studien. Tack Lotta!

Mina nitverkskamrater 1 Jiarna, Maria Arman, Kathrin Wode och Albertine Ranheim
vill jag tacka for vetenskapligt priglad kvinnogemenskap, goda middagar och kreativa
samtal. Viannerna Gunilla Eriksson, Mimansa Madheden, Pelle Falk, Susanna Heli,
Lars Schonherr, Diane Sjogren, Camilla Sarnholm Johnsson, Berit Holte och John
Gerhard. Jag sidger bara TACK for att ni finns!

Jag vill tacka min mamma, Eivor Lindgren for att du funnits dér i alla lagen. Du har
latit mig ga min vig och kanske ibland undrat hur det ska sluta men aldrig forsokt
hindra utan alltid stottat pa de sitt du kunnat.

Mina élskade barn, Vanna, Nilas , Lovi och Gry. Utan er hade jag inte blivit
barnmorska och utan er hade jag heller aldrig funderat over vilken betydelse fodandet
har for den framtida relationen mellan foridldrar och barn. Ni har lart mig mer 4n ni
kanske kan ana och ni har kommit med glada tillrop nér jag suckat framfor datorn. Ni
ar fantastiska! Jag vill ocksa tacka er pappa, Per, som var den som fick upp 6gonen for
den lilla rosa tidskriften "Foda Hemma” for mer 4n tjugo ar sen och engagerat foljt
stegen pa vigen.
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10 BILAGOR
10.1 FORLOSSNINGSBERATTELSER

Det dr fa kvinnor som foder hemma i Sverige. Enskilda fall blir snabbt “kinda” i
forlossningsvirlden och nya versioner av vad som hint vixer fram. I materialet till
avhandlingen finns nagra kvinnor som utmirker sig pa grund av de erfarenheter de varit
med om. Fyra planerade hemforlossningar publiceras hir med kvinnornas tillstand.

10.1.1 Férlossning A

En 26-arig forstfoderska som beslutat att foda barn i hemmet assisterad av den
barnmorska hon gatt till for kontroller under graviditeten samt ytterligare en
barnmorska. Kvinnan hade for forlossningen hyrt en pool som hon anviinde for
avslappning och smértlindring under stora delar av virkarbetet. Forlossningen fortskred
normalt och fosterljud avlyssnades regelbundet med dopton. Nir krystimpulser kom
befann sig kvinnan i poolen. Efter ett krystskede som varade i en och en halv timme
framfoddes barnet i vattnet och lyftes genast upp. Apgar-poédng vid en minut var fyra
och ambulans tillkallades da barnet verkade forsamras. Ambulansen var pa plats efter
12 minuter och ventilering med mask och blasa paborjades da det inte gick att intubera
i ambulansen. Vid ankomsten till sjukhus fock barnet behandling pa neonatalavdelning
men avled pafoljande dag.

En utvidgad rittsmedicinsk obduktion utférdes och som dodsorsak angavs omfattande
lungforandringar som f6ljt av inandning av vatten innehallande fraimmande massor,
mojligen avforing. Fallet anméldes till Hilso- och sjukvardens ansvarsnamnd och tva
expertsakkunniga (en obsteriker och en neonatalog) har granskat drendet. Den samlade
bedomningen var att barnet sannolikt varit asfyktiskt fore framfodandet och att
anpassningen forsvarades av att fororenat vatten inandades vid fodseln. Socialstyrelsens
allmédnna rad om hemforlossning (1990:22) som gillde vid tidpunkten for den
planerade hemforlossningen innebar att barnmorskan skulle informera kvinnan om de
okade risker en hemforlossning medfor. I Socialstyrelsen meddelandeblad 17/92
avraddes ocksa fran forlossning i vatten.

En oenig namnd tilldelade barnmorskan en erinran for att hon inte i tillrdcklig
utstrackning bedomdes ha patalat de risker en hemforlossning kan innebéra samt att
hon inte forsokt forma kvinnan att kliva ur vattnet under krystskedet.

En intervju gjordes 2005 med den kvinna som fodde barnet som avled. Under intervjun
framkom att kvinnan upplevt svarigheter att kommunicera med barnmorskorna som
bistod vid forlossningen. Hon beskriver att hon saknat information om
forlossningsforloppet och 6nskat att barnmorskorna skulle ha forstatt hur utmattad hon
var nér krystskedet borjade. Hon har efter det forsta barnets dod fott ytterligare tva barn
och har da fott pa sjukhus med en barnmorska som hon sjdlv valt och triffat under
graviditeten.

10.1.2 Férlossning B

Gossen var andra barnet till en frisk 29-arig kvinna som tidigare fott ett friskt barn pa
sjukhus med en normal férlossning. Vid sin andra graviditet som var 6nskad och
planerad kom kvinnan till inskrivning pa modravarden i graviditetsvecka 30. Hon hade
inte 6nskat gora ultraljud eller andra undersokningar tidigare. Graviditetsldangden
berdknades enligt datum for sista mens och kvinnan bedomdes ha en normal graviditet.
Hon uttalade 6nskemal om att foda barnet hemma och remiss skickades for ett
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bedomningssamtal hos forlossningslidkare vid den klinik hon tillhdrde enligt riktlinjer
for Stockholms lidns landsting.

Forlossningen startade med vérkar och barnmorskan kom till hemmet klockan 07.30.
Forlossningen fortskred normalt, klockan 14.05 gick vattnet spontant och klockan
14.15 kiénde kvinnan impuls att krysta. Da barnets huvud framfotts var det som om
barnet satt fast, oxytocin gavs intramuskuldrt och kvinnan uppmanades krysta
knistaende. Ambulans tillkallades. Klockan14.30 framfoddes ett gossebarn som skrek
vid fodseln och sedan fick apné pa mors mage. Efter stimulering aterfick barnet
andning och apgar vid 5 minuter bedomdes till 5. Ambulanspersonal kom och barnet
fordes tillsammans med mor och barnmorska till sjukhuset.

Vid inkomsten till sjukhus misstinker man en infektion och infektionsprover tas,
gossen ges behandling for asfyxi. Efter fem dygns utredning intrdader en férsdmring och
barnet fors over till barnsjukhus dir diagnosen neuroblastom konstateras.

Incidensen av neuroblastom &r ca 15 fall/ar i Sverige. Av dessa ir ca 50 % av fallen
mycket svarbotade och kriver kraftfull behandling for att ha en mojlighet att bli friska.
Sjukdomen debuterar vanligtvis vid ungefir 1,5 ars alder. Prognosen #r avhingig dels
hur gammalt barnet &r vid diagnos, hur spridd sjukdomen &r och om det 1 tumorcellerna
finns nagra negativa markorer sasom NMYC amplifiering (uppregelring av en onkgen)
eller kromosom avvikelse. Sjukdomen indelas i fyra olika stadier dér stadium I-1II &r en
mer lokal sjukdom och stadium IV ér en spridd sjukdom. Det finns dven ett specialfall
av stadium IV (4S) som ir en sjukdom med god prognos det dr bara barn under ett ar
som kan diagnostiseras med denna variant. Vanligtvis har barnet sjukdomen redan vid
fodelsen men sjukdomen uppticks ofta inte forrdn barnet dr nagra manader gammalt.
Prognosen for stadium 48 #r god sa ldnge man inte far for manga sa kallade
Philadelphia poéng vilket betyder att vissa symtom ger ett visst podng.
Levermetastaser, forhojda urinkatekolaminmetaboliter och skrotalédem samt
andningspaverkan &r nagra av de symtom som ger poang. Orsaken till neuroblastom &r
okind.

Bedomning av barnlidkare CT, 22 februari 2007.

Barnet hade en 2,5 cm stor primédrtumér som satt i binjuren, levermetastaser savil som
hudmetastaser. Pa grund av levermetastaserna var leven kraftigt forstorad. Vid
ultraljudsundersokning av hjirtat bedomer ul-ldkaren att en mdjlig diagnos kan vara
neuroblastom. Barnet skickas vidare till ett annat sjukhus och diagnosen faststills den
efter provtagning fran gossens hudmetastaser s.k. ’blue-berry muffins” . Vid en
bedomning av Philadelphia score ges 3-5 poédng. Inget barn med sa hog symtombdorda
hade tidigare 6verlevt pa kliniken. Behandling med cytostika inleds men gossens
andningsvargiheter tilltar och gossen avlider i en respiratorisk insufficiens.

Barnet foddes hemma och inget ultraljud hade gjorts under graviditeten. Sannolikt har
tumoren hela tiden funnits dir och hade kanske kunnat upptickas med ultraljud 1 vecka
18. Asfyxin vid forlossningen kan ha blivit mer langvarig pa grund av att gossen
forslostes 1 hemmet. CT ser dock inget samband mellan forlossningsplatsen och
dodsfallet. Dodsorsaken dr neonatal asfyxi (respiratorisk insufficiens) till foljd av att
barnets lungor tryckts undan av den stora tumormassan. CT utesluter inte att forloppet
kunde ha utvecklats annorlunda om man hade konstaterat sjukdomen vid ultraljud i sen
graviditet och forlost mamman med hjdlp av kejsarsnitt. Man hade da kunnat ta hand
om barnets andningsproblem direkt vid fodseln, dock hade gossen en mycket stor
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tumorborda vilket bara det ger en dalig prognos. Att forlossningsplatsen i detta fall
skulle ha haft en avgorande betydelse for utfallet ser CT som osannolikt.

10.1.3 Férlossning C

Asas forsta barn foddes pa ett mindre sjukhus, enligt forlossningsjournalen en helt
normal forlossning. Nir det andra barnet vintas vill Asa planera for en hemforlossning.
Den forlossningen finns beskriven p4 Internet och publiceras hiir med tillsténd av Asa.

Nir Iselin foddes.

Jag hade gatt med forvirkar i 6ver en vecka och varit 6vertygad att “nu var det dags”
minst tva ganger. Jag kidnde mig redo att f6da, och jag langtade efter att foda.

Pa morgonen dagen da hon kom hade jag tid hos var barnmorska pa MVC, som
stottat oss under bada vara graviditeter och i vart val att foda hemma den hér gangen.
— I dag foder du, sa barnmorskan nér hon sag mig, och efter att ha ként efter var vi
bada dnnu mer dvertygade — jag var 6ppen fem centimeter. Harligt, halva jobbet var
gjort ndstan smartfritt. Barnets huvud lag fortfarande hogt och var rorligt, vilket
bekymrade mig en del. Men barnet 1ag ritt nu och inte pa tviren som det envisats
med in 1 det sista.

Vi hade bestdmt att MVC-barnmorskan skulle vara med som extra stod om jag fodde
vid en tid da hon kunde komma ifran, och idag kunde hon det.

Jag kidnde mig upprymd och glad nér jag gick dérifran. Storebror Ossian var i
lekparken utanfor sjukhuset tillsammans med mormor. Jag gick dit for att himta dem
och triffade en bekant som var ddr med sin pojke. Medan vi stod dér och pratade kom
vérkarna igang lite forsiktigt.

Vi dkte hem och at pasta till lunch. Vi hjilptes at att packa Ossians kldder och lite
leksaker for att ha nédr han sov 6ver hos mormor. Virkarna kom nu ganska
regelbundet men glest, och var fullt hanterbara. Jag gick omkring och stidade och
gjorde i ordning lite, men kidnde mig osdker pa om det verkligen var pa allvar nu.
Grubblade pa om jag skulle ringa barnmorskan, eller om jag skulle vianta. Min make
Thomas var trott efter att ha jobbat sent dagen innan och vilade sig pa soffan.
Eftermiddagen gick och vérkarna var fortfarande glesa och inte sérskilt sméartsamma,
och jag borjade kdnna mig lite frustrerad. Det kindes viktigt for mig att barnmorskan
var hos oss nir barnet kom, och jag hade pa kinn att nér det vil satte igang skulle det
ga fort. Sa jag ringde henne och sa att jag trodde det var pa gang. Efter samtalet
slappnade jag nog av lite grann och det kédndes som vérkarna tilltog. Jag ringde igen —
Nu kan du dka!

Jag satte mig hos Thomas pa soffan och vi smapratade lite om det stora vi hade
framfor oss. Nu borjar det gora riktigt ont, vad hérligt tanker jag dntligen! Thomas
gjorde i ordning vetevarmen och med den tryckt under min stora mage vaggade jag
omkring i vardagsrummet under virkarna. Jag satt pa soffan och vilade mig mellan
varje virk, jag kinde mig lugn, avspand och positiv. Det ir sa hir det ska vara att
foda barn, inte flidnga ivég till sjukhus och mota frimmande ménniskor mitt under den
kinsliga processen.
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Barnmorskan anldnde och smog in, satte sig vid mig pa golvet sa att vi kunde prata
och bekanta oss lite, vi hade inte tréffats under graviditeten eftersom hon var var
reservbarnmorska. Hon som egentligen skulle varit med oss, var pa semester.

En stund efter att barnmorskan kommit reser jag mig upp for att ta emot en virk, och
da gar vattnet. Jag ser att fostervattnet som hamnat i en pol pa golvet dr brunt. Jag blir
orolig for sa ska det ju inte vara. Barnmorskan fragar om jag vill att hon ska kdnna pa
mig och lyssna pa hjartljuden, och det vill jag. Jag lagger mig ner med huvudet i
Thomas knd pa madrassen som jag lagt fram i vardagsrummet for att eventuellt foda

pa.

Barnmorskan kédnner efter — jag dr 6ppen 7 cm — hon tar fram dopplern for att lyssna
pa hjartljuden. Det tar en stund innan hon hittar dem, och nu ir jag ridd. Men efter
vad som kinns som en evighet hittar hon dem; de dr regelbundna och fina. Vi blir
lattade men jag kénner dnda en stark kénsla av att nagot dr fel. Thomas gar for att
ringaM VC-barnmorskan.

Nu har virkarna, som kommer allt titare, tilltagit ordentligt och jag star pa alla fyra
pa madrassen och gungar med hofterna. Da kidnner jag plotsligt nagot som spritter till
mellan mina ben. Jag stricker ner handen och kénner nagot glatt, varmt, spant — det dr
navelstrangen. Jag skriker till, och barnmorskan som ldmnat rummet en stund
kommer rusande.

Nu hénder allt valdigt snabbt. Jag forsoker gora som barnmorskan séger sa gott jag
kan samtidigt som hela jag &r paralyserad av skrick. Jag ser framfor mig hur mitt barn
haller pa att do inuti mig. Efter att ha slukat allt om graviditet och foérlossning jag
kommit at vet jag mycket vil vad ett navelstrangsframfall dr for nagot och vad det
innebdr.

— Barnet ska ut nu, sdger barnmorskan.

Hon ber mig sta pa alla fyra med huvudet ner och rumpan hogt. Jag far en spruta med
ett varkforstarkande preparat, och nér nista virk kommer stéller jag mig pa kna med
armarna om Thomas hals. Barnmorskan stiller sig bakom mig och pressar med sin
arm pa magen samtidigt som hon vidgar mig med andra handen. Jag krystar allt vad
jag kan och lite till och efter forsta forsoket krons huvudet i slidoppningen. Det &r
fasansfullt och jag vill bara springa darifran och glomma alltihop.

Vid nista krystning kommer hela hon ut, hon ligger alldeles vit och livlos pa
madrassen. Barnmorskan borjar genast blasa luft i hennes andningsviagar och massera
henne forsiktigt. Jag bara sitter dir och ar forundrad 6ver att jag klarade av att foda
fram henne sa snabbt. Thomas har ringt ambulansen och nér dom anldnder nagra
minuter efter fodseln har Iselin borjat andas, hon far syrgas for att fa lite hjélp pa
traven. Snart ligger hon rosig och fin vid mitt brost och jag har blivit mamma igen.
Ambulanssjukskoterskan undrar om vi vill aka med till sjukhuset men det kinner vi
att vi inte behover nu niar hon mar sa bra. Vi far medhall av barnmorskan.

Jag duschar och sedan kryper vi ner 1 singen med lilla underbara hogst levande Iselin
i famnen. Vi dr lyckliga, littade, chockade och omtumlade. Vi férsoker begripa det
som just skett. Under tiden har MVC-barnmorskan anlédnt och suttit och pratat med
barnmorskan i koket. Hon kommer in till oss i sovrummet och gratulerar. Hon séger
att det var nog den planerade hemforlossningen som riaddade Iselins liv. Hade vi inte
planerat att foda hemma hade vi troligen befunnit oss i en bil pa vig de cirka sex
milen till ndrmsta forlossningsavdelning eller ensamma hemma nér vattnet gick och
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navelstrangen en stund senare ramlade ut.

Nu har det gatt drygt tre manader sedan hon foddes. Iselin mar jittebra, hon &r full av
liv och helt underbar. Det gar inte en dag utan att jag tinker pa hennes dramatiska
fodsel, vad som hiande och vad som kunde ha hint. Det &r fantastiskt att det gick sa
bra, jag var bara 6ppen sju centimeter nér jag tvingades att krysta ut henne och jag
klarade mig helt utan bristningar, kanske for att jag var sa lugn och mjuk under
inledningen. Jag dr oerhort tacksam for de lyckliga omstdndigheter och for
barnmorskans handlingskraft som raddade Iselins liv.
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10.2 SVARSBLANKETT

(3  Ja, jag vill delta i studien

3 Nej, jag vill inte delta i studien. (Motivera gérna pé baksidan av detta blad.)
Jag har fott barn hemma .............ccccc..... gdnger.
Jag har planerat att foda barn hemma men flyttat dver till sjukhus under eller

efter forlossningen ..............enns ganger.

(Vi 6nskar att ett frageformuldr per barn fylls i, ddrfor behéver vi veta hur
mdnga formuldr vi ska skicka till dig.)

Ditt personnummer behovs for att vi ska kunna jémfora det antal
hemforlossningar som finns registrerade i det medicinska fodelseregistret med
de uppgifter vi far fran kvinnor som f&t+ hemma eller planerat att foda hemma.
Ingen koppling kommer att kunna goras till enskilda personer.

Namnteckning Ort och datum

Om det uppstar nya fragor da formuldren dr besvarade, far vi i sa fall ta kontakt
dig igen?
0 Ja, det gar bra att kontakta mig vid senare tillfélle

0 Nej, jag vill inte att ni tar kontakt med mig
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10.3 FRAGEFORMULAR
Dessa avsnitt i frageformuléret handlade om 6verforing under eller direkt efter planerad
hemforlossning (studie II) och kvinnors uppfattningar om risker i samband med

barnafodande (studie IV).

Nu féljer nagra fragor som gdller dig som flyttade éver till sjukhus
nagon gang under din planerade hemférlossning eller direkt efter.

Vilken var anledningen till att du akte till sjukhus? Satt kryss i rutan fér Ja eller Nej-
alternativet.

Ja Nej

Férlossningen tog for l1ang tid

Langvarig vattenavgang

Mekoniumfargat fostervatten
(barnet hade bajsat i
fostervattnet)

Barnet 1&g inte som det skulle

Barnet verkade ma daligt

Behov av smértlindring som
inte kunde ges hemma

Annan anledning, namligen:

Hur fattades beslutet om 6verflyttning till sjukhus?
01 Barnmorskan ansag att det var nédvandigt
02 Jag ville sjalv aka in

Féljde din hemférlossningsbarnmorska med till sjukhuset

01 Ja

02 Nej

03 Jag hade ingen barnmorska med nar beslutet togs att aka till sjukhus

Var din hemférlossningsbarnmorska med dig pa sjukhuset da barnet foddes?
01 Ja
02 Nej

Fick du varkstimulerande dropp eller injektion pa sjukhuset for att paskynda
varkarbetet?
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01 Nej
02 Ja
O3 Ej aktuellt, barnet var redan fétt

Hur lang tid var du pa sjukhuset innan barnet foddes?

Hur avslutades din férlossning?
01 Vaginalt utan instrument

02 Vaginalt med sugklocka

03 Vaginalt med tang

04 Akut kejsarsnitt

Hur upplevde du éverflyttningen till sjukhuset?

Hur upplevde du det som hénde pa sjukhuset?

Féljande fragor handlar om medicinska risker i samband med barnafédande.

Ansag du att det finns risker med:
- att féda barn pa sjukhus? | s& fall, vilka:

- attfoda barn hemma? | sa fall, vilka:
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Férsokte du vardera medicinska risker? (Att du eller barnet skulle bli skadat eller do)
01 Ja

02 Nej

Om du funderade pa medicinska risker med din férlossning, hur hanterade du det?

Jag samtalade med min partner

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 |Istorutstrackning

Jag samtalade med min hemférlossningsbarnmorska

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 |Istorutstrackning

Jag samtalade med barnmorska pa médravarden

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 |Istorutstrackning

Jag samtalade med barnmorska pa férlossningsavdelningen

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 |storutstrackning

Jag samtalade med lékare

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning

Jag samtalade med andra kvinnor som fétt hemma

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning

Jag laste facklitteratur om graviditet och férlossning

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning
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Jag lyssnade till min egen intuition

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning

Jag lyssnade till barnet som jag vantade

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning

Jag undvek att tala om beslutet med manniskor som jag visste var negativt instéllda till
hemfdrlossning

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning

Annat, vad?

Hade du forberett dig pa nagot sarskilt satt for att forebygga eventuella medicinska
risker (att du eller barnet skulle bli skadat eller dd) under férlossningen?

Jag foérberedde mig fysiskt fér att klara férlossningen sa bra som mgjligt

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning

Jag forberedde mig mentalt fér att klara forlossningen sa bra som méjligt

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning

Jag hade informerat mig om vilken medicinsk utrustning barnmorskan hade

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning

Jag hade forberett fér snabb transport till sjukhus

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 Istorutstrackning
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Jag hade genomgatt medicinska kontroller fér att sa langt det &r maojligt konstatera att
graviditeten var normal

Inte alls 1 2 3 4 5 6 7 |Istorutstrackning

Annat, vad?

Héar kan du om du vill med egna ord beskriva hur du ténkte under graviditeten kring
fragor om risker (bade medicinska och kénslomassiga) i samband med férlossningen?

72



10.4 SAMMANFATTNING AV FORSTUDIE

Foraldrars uppfattning om risker i samband med barnafédande.

I en forstudie (Lindgren 20006) till foreliggande avhandlingsarbete studerades
uppfattningar om risker i samband med barnafodande. Fem foréldrapar intervjuades
under 60 till 90 minuter, de fick fragorna: Kan ni berdtta hur ni fattade beslutet att foda
hemma? Om ni tinkte pa risker i samband med forlossningen, vad tinkte ni da? Hur
bearbetade ni dessa tankar och kinslor? Vilka forberedelser gjorde ni for
forlossningen? Om ni skulle fa fler barn, skulle ni da viilja att foda hemma igen?
Intervjuerna som spelades in pa band skrevs ut ordagrant och analyserades med hjilp
av en modell utarbetad av Halldorsdottir (2001). Efter en forsta bearbetning av texterna
tog fordldraparen del av en sammanfattning av den intervju de deltagit i. De
kontaktades sedan via telefon for ett samtal dér de bekriftade eller fortydligade
innehallet. Avsikten med intervjuerna var att forsta fordldrarnas uppfattningar och stor
vikt lades dérfor vid att de kunde identifiera sig med resultaten av analyserna. En
sammanlagd analys gjordes av innehallet och tva fordldrapar som inte deltagit i
intervjuerna men som delade erfarenheten av att ha varit med om en planerad
hemforlossning tog del av resultatet. Deras reflektioner spelades in vid ett mote och
vigdes mot resultatet av analyserna.

Resultat

Ett genomgripande tema i intervjuerna var fordldrarnas upplevelse av en grundlaggande
tillit till kvinnans formaga att foda barn samt uppfattningen att det finns en mening med
det som sker under forlossningen. Ur detta perspektiv beskrev fordldrarna risken for
komplikationer som ett mer komplext fenomen &n att vara begrinsat till risker 1
samband med just hemforlossning. Forédldrarna formedlade att det inte finns nagra
garantier oavsett var man viljer att foda, de formedlade ocksa en medveten om
situationens allvar. I den existentiella kris som en sadan medvetenhet framkallar
framholl fordldrarna olika strategier for att hantera situationen. I analysen identifierades
fem kategorier for dessa strategier dessa redovisas nedan. Resultatet fran forstudien har
anvénts for att formulera fragor till det frageformulédr som anvénts i foreliggande
avhandlingsarbete.

1. Tillit till kvinnans formaga att foda

Synen pa forlossningen som en naturlig process som inte ska storas i onddan
genomsyrade intervjuberittelserna. Kvinnans kropp sags som gjord for att kunna foda
barn, kvinnor har f6tt barn i tusentals ar vilket ingav en kénsla av trygghet. Fodseln
sags som en positiv handelse som innefattar gliadje ocksa i smartan. Fodelsen &r barnets
forsta fodelsedag och man ville skapa en harmonisk och vilkomnande stimning, det
ska girna kénnas som en fest.

”Vi holl pa att ratta pa radion efter bra musik och sa hittade vi Stevie Wonder och da
borjade Anders och jag bugga. Da kom Gunilla (barnmorskan) in och sa “ni dr inte
vettiga, std och bugga ndir man foder barn...” och sd skrattade hon och vi, vi var vildigt
glada hela tiden.” (Kvinna, tredje barnet)

I nagra berittelser har en positiv bild av fodandet formedlats fran de egna fordldrarna
och haft betydelse for attityden till fodandet. For de fordldrapar som fatt barn tidigare ar
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den erfarenheten av stor betydelse, kvinnan kénner sig trygg i forvissningen om att
kunna foda barn och mannen 4r trygg i erfarenheten av att det gatt bra tidigare.

”Eftersom jag varit med s& manga ganger sa vet ja ju hur det ska kdnnas och hur dom
later, det kan jag. Jag har ju alltid tittat pa Irene och om det har kénts lugnt fér henne sa
har det varit lugnt.” (Man, fjdrde barnet )

2. Tillit till barnmorskan

Samtliga intervjuade fordldrapar hade haft kontakt med en eller tva barnmorskor fore
och under forlossningen. Man hade triffat barnmorskorna under graviditeten och
visste att de skulle nédrvara under forlossningen. Att ha fatt vilja sin barnmorska och
kdnna efter om hon dr den person man vill ha med under forlossningen var
betydelsefullt, framforallt for kvinnan var det viktigt att det kiindes som att det stimde
med barnmorskan. En kvinna uttrycker det sa hér:

”Ndir jag viil hade forstatt att jag faktiskt kan bestimma vissa saker hdr, da rdtade jag
pa mig i min fulla lingd for jag ville dessutom ha en barnmorska som kunde den héir
tekniken, jag tinkte att det mdste ju vara underbart att foda med nagon som kan stodja
en i det man haller pa med.” (Kvinna, andra barnet)

I synnerhet for de mén som fran borjan ként tveksamhet eller motvillighet infor
tanken pa hemforlossning var motet med barnmorskan av avgorande betydelse.
Barnmorskans kunskap och erfarenhet samt hennes riktlinjer for nér en forlossning
kunde genomf6ras i hemmet upplevdes fortroendeingivande.

”Det starkaste var nog motet med barnmorskorna. Jag hade val sagt okej lite
motspdnstigt dndd, men da kdnde jag att det skulle bli... da sag jag vl till och med fram
emot det! (Man, tredje barnet)

3. Tillit till intuitionen

For de intervjuade kvinnorna har den egna intuitionen en central roll i beslutet att
foda hemma. Graviditeten sags som en tid av vidgade mojligheter att komma i
kontakt med sitt inre, att lita till sin intuition och dven att kommunicera med barnet
for att fa svar pa om man gjort det ritta valet. Beslutet att foda hemma kom i forsta
hand ur en intuitiv kdinsla och man hade en tillit till att man genom sin intuition skulle
uppfatta varningssignaler om nagot skulle vara fel.

”Dadr tror ju jag ocksa pd det intuitiva, allting hdnger ihop och jag har fatt for mig att
hade det varit ndagon fara sa hade jag haft nagon slags varningssystem som hade gjort
att jag kdnt en motvilja mot att foda hemma. (Kvinna, andra barnet)

4. Fortroende i relationen

Onskan att foda hemma har hos nigra av forildraparen varit gemensam frin borjan
och hos andra kommit som ett initiativ fran kvinnan som foérst moétt motstand och
radsla hos mannen. I bada fallen ses den krisgenomtringning som man gatt igenom
under graviditeten som ett narmande till varandra. Samtliga intervjuade fordldrapar
tror att deras relation har utvecklats positivt pa ett sétt som den kanske inte gjort om
man valt att folja konventionen och féda pa sjukhus.

”Det var ju ett enormt viktigt beslut, det fick mig att se pd honom pa ett nytt séitt. For jag

sa ju ocksa till honom att dir det sa att du inte klarar av det héir och inte kan genomleva
tiden fram till forlossningen pa ett bra sditt da far jag tinka om.” (Kvinna, forsta barnet)
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En god och néra relation upplevdes som en faktor som minskar risken for
komplikationer.

“Mellan mig och Irene har det alltid varit sd att ndr vi har fott barn sd har det stimt
klockrent, inte tvivel en sekund. Jag tror inte man far borja tvivia eller tveka for da kan
det hdanda grejer om man stretar emot och da gar nog kvinnorna sonder och inte hinger
med i smdrtan utan det gor ont istillet.” (Man, fjdrde barnet)

5. Fysisk och intellektuell forberedelse

Samtliga intervjuade kvinnor gick pa kontroller hos barnmorska under graviditeten
och foljde att graviditeten utvecklades normalt. De tog emot sedvanlig information
om rokning, alkohol, kost och motion och efterlevde rekommendationerna i stor
utstrickning. Under de sista manaderna upplevdes ett 6kat behov att ta hand om sig
sjdlv och forbereda sig for forlossningen.

”Jag har en hel hangmapp full med artiklar och utdrag ur ménniskors dagbocker,
forlossningsberiittelser, jag liste allt jag kom dver, bade for min egen del for jag blev sa
upphetsad av tanken pa att man kan foda hemma och for att samla argument till
omgivningen och hitta svar pd andras farhdgor, jag la ner ett jittearbete pa det och gick
valdigt metodiskt tillviga.” (Kvinna, andra barnet))

Minnen hade tagit ansvar for att forbereda hemmet sa att det blivit funktionellt och
tilltalande for kvinnan. De hade ocksa tagit ansvar for att ringa barnmorskan, se till att
det finns mojlighet for transport till sjukhus vid behov och i aktuella fall tagit hand
om &ldre syskon om dessa varit hemma under fodseln. De upplevde att de genom sitt
handlande bidragit till hemforlossningens genomforande.

”Du sa ju att det var dags och niir dom (barnmorskorna) var uppe pa gdrden dd tog jag
fram mobiltelefonen och skulle ringa igen och fraga var dom var, for da var det néira.
Jag sprang ju och skulle dra ner persiennerna och fylla poolen och sa fick jag ta en
madrass och putta ner na pa kéksgolvet. Det gick ju bra, det var fint.” (Man, andra
barnet)

Sammanfattningsvis kan foridldraparens perspektiv beskrivas som att de olika
aspekterna av komplikationer som uppfattas av fordldrarna silas genom deras
livshallning. Darefter landar de i och bemoéts av de fem olika typer av
hanteringsstrategier som beskrivs ovan. En grundldggande tillit till att forlossningen ska
ske utan komplikationer dr genomgaende, samt en tillit till att om komplikationer anda
skulle uppsta sa finner man en mening i det som sker. En visuell beskrivning av
resultatets kategorier finns 1 Figur 3.
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sjukhus

: LIVSHALLNING ﬁ

HANTERINGSSTRATEGIER

;::“[lat.ijli. formagan Fysisk och intellektuell

Tillit till intuitionen farberedelse

Fortroende 1 Fartroende for
relationen barnmorskan

Figur 3. Foréldraparens uppfattningar om och forhallningssiitt till risker.
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