Fran KVINNORS OCH BARNS HALSA
Karolinska Institutet, Stockholm, Sweden

GRUPPMODRAVARD -
forvantningar, attityder och upplevelser fran foridldrars och barnmorskors perspektiv

Ewa Andersson

WA I
@ N"’»

Karolinska
A b Institutet

4"’No 1%\0

Stockholm 2014



All previously published papers were reproduced with permission from the publisher.
Published by Karolinska Institutet. Printed by E-print.Stockholm

© Ewa Andersson, 2014
ISBN 978-91-7549-426-5



Tilldgnad alla fordldrar och barnmorskor som bidragit till denna avhandling



ABSTRACT

Andersson Ewa. (2014) Gruppmodravérd -forvantningar, attityder och upplevelser fran
foraldrars och barnmorskors perspektiv.
(Group based antenatal care - expectations, attitudes and experiences from parents” and

midwives perspective), Karolinska Institutet.
IBSN: 978-91-7549-426-5

Group based antenatal care (GBAC) is a model of antenatal care that has been
implemented in Sweden since year 2000. Sparse research has been conducted in Sweden
but in the USA, where the model is more common, the research has found that women”s
satisfaction with GBAC is higher than with standard individual care (SC).

The purpose of this thesis was to study women’s” expectations of antenatal care and
parents’ experiences of GBAC in Sweden. Midwives attitudes and thoughts about GBAC
and their work in SC were also investigated.

Method: In Study I, 28 parents who received GBAC were interviewed about their
experiences and qualitative content analysis was used to understand and describe their
responses. Studies II and III are based on the controlled clinical trial (CCT), which was
conducted in 12 clinics in different geographical areas in Sweden between 2008-2010.
The design of the study consisted of midwives who were randomized to GBAC or SC and
women in both groups evaluated the given care. Study II compared 700 women”s
expectations of antenatal care before the intervention in the CCT with 3061 women in an
earlier national cohort (KUB) and also compared expectations in women who later
received GBAC or SC. Study III was based on two questionnaires given to women
before the intervention in the CCT and six months after birth. The study explored
differences in mothers’ satisfaction with the two models of antenatal care. Descriptive and
comparative statistics were performed in studies II and III. In Study IV structured
interviews were used to explore 56 midwives attitudes to GBAC. Descriptive statistics
and quantitative content analysis were used.

Results from Study I showed that parents valued that their medical needs were fulfilled,
and they felt prepared for childbirth but not for parenthood. Parents appreciated their
midwives for their medical knowledge but were critical of their awareness of gender
issues. In GBAC parents had opportunities to socialised with other couples and when
sharing their situations with each other, they felt more normalized. They also
recommended this model for all parents. The expectation of content of care in Study II
showed changes since the National cohort 10 years ago. Currently women have lower
expectations in health related issues and in attending parental classes but higher
expectation about information. They also have a higher expectation that during antenatal
care midwives will treat them with respect and support their partner’s involvement. Two
significant differences were found between GBAC and SC in the CCT: women who later
received GBAC had higher expectations about information on breastfeeding and the
importance of attending parental classes. Regardless of model of care, women in CCT had
lower expectations of continuity of caregiver and there were also fewer women who
preferred more visits then recommended compared to women in the national cohort.

In comparison between GBAC and standard care in Study III, there were no significant
differences in general satisfaction between the two models. In GBAC, women reported
significantly less deficiencies with all information, except information about pregnancy.



Women in GBAC reported more engagement from the midwives, that they were taken
more seriously and that they had more time to plan the birth. Women in GBAC was also
more satisfied with antenatal care in supporting contact with other parents and that the
care helped them in initiating breastfeeding. Women reported deficiencies in almost 50%
of antenatal care content regardless of model. Midwives in Study I'V weighed pros and
cons of initiating GBAC and considered the model inappropriate for immigrants and well-
educated parents. They also expressed organisational barriers to implement the model.
The majority of the midwives reported high work satisfaction and 55% requested to run
GBAC. In conclusion, the findings of this thesis found few differences in women’s
expectations about the content of care between GBAC and SC, but expectations have
changed over the last ten years. Parents who experienced GBAC appreciated the group
model. Similar overall satisfaction in both models of antenatal care suggests that GBAC
can be introduced without altering women’s satisfaction with antenatal care but midwives
viewed constraints to implement GBAC.

Keywords: Antenatal care, group based antenatal care, midwives, parents, patient
satisfaction, women.
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FORORD

Amnet gruppmédravérd har kommit att bli “mitt” imne under flera ar. Jag har studerat
amnet 1 verkliga livet i Sverige, England och USA parallellt med mina teoretiska studier.
Det har inneburit en 6kad forstdelse om komplexiteten betrédftfande mddrahilsovérden och
dess forskning. Detta har bidragit till att jag fatt ett figelperspektiv pa virden i Sverige.
Det har ocksa medfort att jag reflekterat 6ver det Svenska ordet modrahélsovard som
ocksa ibland kallas modravard. Denna bendmning lever kvar sedan tillkomsten av denna
vard pa 1930-talet. Modrar och vard. Likasa kan ordet gruppmédravard uppfattas som att
den bestar av vard som endast ges till modrar i grupp. Var dr familjen som barnmorskorna
ska vdrna om och var finner man det som inte relateras till hidlsovard eller vard?

Dock har vissa fordndringar skett i bendmningar da under 1990- talet dndrades
mddravardscentraler beteckning i Sverige till barnmorskemottagningar.

Man anvinder dock fortfarande beteckningen modrahilsovard i en dvergripande
definition for hdlsovard och fordldrastdd under graviditeten. Det dr dessa bendmningar
som existerar idag och anvénds, dven i denna avhandling.

I framtiden kanske en ny benimning kommer att existera som bittre beskriver

modrahilsovarden och som bittre speglar modrahdlsovardens innehall och uppdrag.
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1 BAKGRUND

1.1 Médrahalsovarden och dess utveckling i olika samhallen

Modrahélsovarden har utvecklats utifran ldnders historia och befolkning. I vissa
lander har traditioner styrt utvecklingen mycket starkt medan politiska beslut har
styrt den i andra. Modrahilsovarden har foljaktligen olika organisatoriska uppligg i
olika delar av virlden. Som exempel pa detta erbjuds fordldrautbildning i olika
utstrdckning och antalet besok som erbjuds kan variera. Det &r inte heller vedertaget
att pappor ar delaktiga i varden i alla lander (Draper 2002). Vardgivarens profession
inom modrahélsovarden kan variera och i stora delar av virlden &r det ofta en likare
som dr vardgivare under en graviditet. Norden och Storbritannien utgor tva
undantag eftersom barnmorskorna dir har ett mer sjédlvstindigt ansvar for

graviditeten (Sandall et al. 2013).

Det kan vara problematiskt att utvédrdera och jamfora modrahélsovarden mellan
lander da organisatoriska och innehallsmissiga delar skiljer sig at. Vid jamforelse
av forskningsresultat om patienttillfredsstillelse blir detta uppenbart, da
standardvarden har olika traditioner och forutsittningar i olika delar av virlden.
Utvirderingar behovs dock for att jimfora kliniska och kostnadseffektiva alternativ.
De ekonomiska foljderna av alternativa modrahélsovardsprogram ér av sirskild
betydelse i lag- och medelinkomstldnder dér resurserna dr mest knappa, men de ar
ocksa relevanta i hoginkomstlidnder. Vidare bor utvérderingarna inkludera
information om kvinnornas forvintningar samt vardgivarnas perspektiv. Ett
tillfredstéllande bemétande kan fa konsekvenser att ta till vara varden. Detta har
bl.a. uppmirksammats i flera laginkomstlédnder diar hemforlossning utan
professionell hjélp foredras framfor institutionella forlossningar, till f6ljd av
otillfredsstillande bemé&tande av vardpersonal. Uteblivna besok har visat sig vara en
av de bidragande orsakerna till en hog modramortaliteten i dessa ldnder (Graham

2002; WHO 2003)

Under 1980- och 1990-talen uppmérksammades behovet av att utvirdera
modrahélsovarden. Forskare studerade besoksantal, organisatoriska aspekter samt
effekter relaterade till olika screeningprogram (Hall & Campbell 1992; Villar et al.

2001a; Villar et al. 1998). Resultaten fran denna forskning visade att



screeningprogram har en oséker effekt och maste studeras noggrannare.
Interventioner med utdkat socialt stod fran vardgivare for kvinnor med risk
graviditeter minskade inte andelen for tidigt fodda barn eller lag fodelsevikt
(Hodnett, Fredericks, Weston 2010). Likasa har forebyggande atgirder for
preeklampsi studerats med osédkra och varierande resultat (Villar et al. 2004;
Bezerra, Lopes, Murthi, Da Silva Costa 2012).

Det finns stora skillnader i landers modra- och barnadddlighet. Skillnaderna kan
bero pa fattigdom och brister i den férebyggande varden sasom modrahélsovarden.
Enligt WHO lever 99 procent av de kvinnor som dor under graviditet och
forlossning i laginkomstlander (WHO/UNICEF 2010). I 1aginkomstldnder och i
USA har det identifierats problem med att fa kvinnorna att uppsoka varden. Insatser
gors darfor for att fa gravida kvinnor att komma till den etablerade varden. En
multicenterstudie har emellertid pavisat att firre besok inte paverkar mortaliteten
eller morbiditeten (Villar et al. 2001b), vilket i sin tut har lett till en minskning av
antalet besok i stora delar av vérlden. Det finns dock studier pa senare tid som visat
att modeller med férre besok kan kopplas till en hogre perinatal dodlighet
(Dowswell et al. 2010; Vogel et al. 2013; Hofmeyr & Hodnett 2013).

Modrahélsovarden har studerats i Europa och enligt en studie som inkluderade 13
europeiska lander visade att alla dessa ldnder har olika organisatoriska system
(Hemminki & Blondel 2001). Trots att man tar hand om blivande modrar pa olika
sdtt finns det inga beldgg for att nagot sitt &r béttre &n det andra for att fa kvinnor att
utnyttja modrahilsovarden. Forskarna fann inte heller beldgg for att nagon vardform
har skyddande effekt pa perinatal dodlighet (Hemminki & Blondel 2001). En fall
kontrollstudie dir 10 europeiska ldnder ingick framkom det att de flesta ldnder
betraktar sin modrahilsovard som jamlik (Delvaux, Buekens, Godin Boutsen 2001).
Forskarna i denna studie fann emellertid att linderna hade olika
sjukvardsforsikringssystem, vilket har bidragit till att vissa kvinnor inte alltid far
adekvat hjélp. Det finns flera grupper som har svart att hdvda sin ritt att fa adekvat
vard av olika anledningar. Det kan bero pa personliga problem, socioekonomiska

problem, sjukvardens organisation och kulturella skillnader. (Delvaux et al. 2001).

1.2 Médrahalsovardens utveckling och framvaxt i Sverige

Modrahélsovarden i Sverige borjade byggas upp efter brittisk modell under

mellankrigstiden. Denna tid innebar en brytningstid dir den davarande



socialdemokratiska regeringen planerade socialpolitik med visioner om vilférd,
ndmligen folkhélsan i det svenska folkhemmet (Milton, 2001). Ursprungligen var
malet med modrahélsovarden enbart somatisk hilsa, men med dkad kunskap om
psykologiska och sociala faktorers betydelse vid graviditet och forlossning har
modrahélsovarden utvecklat ett psykosocialt arbetssitt (Gunn et al. 2006).

Ar 1937 beslutade riksdagen att statsbidrag skulle ges till landstingen for att bedriva
modra- och barnhilsovard. Aret efter inrittades modravérdscentraler pa vissa
platser for att pa 1940-talet vara en rikstickande verksamhet. I samband med att
modravardscentralerna inréttades fordndrades synen pa den gravida kvinnan.
Graviditet var inte langre kvinnans ensak utan en fraga som var viktig ur ett
samhillsperspektiv. Dagens modrahdlsovard och dess fordldrautbildning bygger pa
en ideologi fran 1930-talet da Alva och Gunnar Myrdals idéer hade en stor
betydelse. (Myrdal A, Myrdal G 1934). Tanken var att fordldraskapet skulle ses
som ett yrke som man skulle utbilda sig till. Fordldrar skulle fa utbildning via olika
institutioner i sambhiillet, daribland modrahélsovarden. Den svenska
modrahidlsovarden omfattade till en borjan endast urin- och blodtryckskontroller,
kontroll av fosterldge samt fosterljud. Barnmorskan gjorde hembestk och mddrarna
undervisades individuellt i barnavard, kost, hygien och tandvard.
Modrahélsovarden utvecklades och ledde till att kontakterna med barnmorskan
koncentrerades till mottagningar dit de blivande mddrarna kom. Geografiskt horde
denna verksambhet till den mest decentraliserade inom hilso- sjukvardssystemet och
s4 dr det dnnu idag. Ar 1940 var antalet inskrivna i modrahilsovérden 15,6 procent
(SOU:1979:4) och antalet 6kade snabbt. Ar 1954 var antalet 71,2 % och idag dr
néstan alla blivande mddrar inskrivna pa modrahélsovarden. (SFOG 2008). Under
1980-talet ersattes tidigare arbetsformer som baserades pa Medicinalstyrelsen
normalinstruktioner for modrahélsovéarden fran 1955 och 1969 ars
normalreglemente med Socialstyrelsens Allminna rad och anvisningar (SOU
1979:4). 1 dessa nya rad fran 1979 betonade att fordldrar skulle forberedas infor
forlossning och forildraskap. I anvisningarna stod det dven att barnmorskans arbete
skulle omfatta hela familjen och inte ldngre bara fokusera pa den gravida kvinnan
(SOU 1979:4). Sedan 2007 har Socialstyrelsen inget uppdrag att ge direktiv till
modrahélsovarden. Det dr nu professionernas organisationer som forfattar direktiv
och forslag.

Organisationen av den svenska modrahdlsovarden har varit radande sedan mitten av

1970-talet. Véarden har fordndrats och nya rutiner och direktiv har inf6rts ibland



utan vetenskapliga beldgg (Villar 2001a; SFOG 2008). Sedan inforandet av
modravardscentraler i Sverige har innehéllet i varden fordndrats dven om

organisationen fortfarande 4r densamma.

1.3 Sveriges modrahalsovard i dagslaget

Arney och Bergen (1984) liknar utvecklingen av dagens medicin vid en pentimento,
en tavla dir tidigare bilder anas genom lager av 6vermalade nyare bilder som énnu
inte tagit form. Detta &r dven applicerbart pa modrahdlsovardens utveckling i
Sverige dir man anar den underliggande malningen med traditioner av olika
medicinska forhallningsitt och viljan att utbilda kvinnor till sunda individer som
genererar en ny generation friska individer. Sedan inférandet av ett nationellt
medicinskt basprogram for modrahilsovarden har fordndringar skett. Fran att
tidigare ha trdffat barnmorskan 13—14 ganger under graviditeten, férordar nu
basprogrammet 8—9 barnmorskebesok under en normal graviditet. Intervallen
mellan besoken dr glesa 1 graviditetens borjan for att 6ka mot slutet (SFOG 2008).
Studier om kvinnors upplevelser av mddrahilsovarden i Sverige visar att de ofta ar
missndjda med antalet besok 1 tidig graviditet och intervallen (Hildingsson,
Waldenstrom, Radestad 2002; Hildingsson & Thomas 2007). Detta kan ha sin
forklaring 1 att kvinnan 1 tidig graviditet har ett 6kat behov av stod och bekriftelse
da allt &r nytt och omvilvande (Raphael-Leff 1991).

Det poédngteras ocksa i de tidigare riktlinjerna fran Socialstyrelsen att vissa blivande
mammor behdver utokat antal besok utifran psykosociala fragestillningar (SoU
1996:7).

I Sverige ér risken minimal for att kvinnor och barn dor 1 samband med graviditet
och forlossning (Medicinska fodelseregistret 2012). Detta medfor att
modrahélsovarden inte enbart behdver dgna tid at att forebygga dodlighet utan att de
ocksa kan mojliggora en utveckling inom andra omraden, sasom psykosocial hélsa
under graviditeten. Idag dr modrahélsovarden uppgift att bade fokusera pa det
medicinska savil som det psykosociala. Pa senare tid har ett medicinskt teknisk

perspektiv uppkommit sedan man inf6rt nya screeningmetoder sasom ultraljud.

1.4 Alternativa modeller inom modrahalsovarden

Det existerar olika vardmodeller inom modrahilsovarden internationellt, som

barnmorsketeam (Biro, Waldenstrom, Brun, Pannifex 2003), case load-vard



(McLachlan 2012 et al.; Tracy et al. 2013) och gruppmodravard (Rising 1998).
Barnmorsketeam och Case load innebér kontinuitet med samma vardgivare/grupp
under graviditet, forlossning och eftervard och har visat en storre
patienttillfredsstillelse jamfort med en fragmenterad vard som det innebdr med
olika vardgivare under graviditet, férlossning och eftervard (Waldenstrom et al.
2002).

En kvalitativ studie fran Storbritannien visar att barnmorskor i case load-modeller
ar ndrmare idealen av att vara “med kvinnan” dn barnmorskorna 1 studien som
arbetade inom konventionell vard. Det framgér av denna analys att de barnmorskor
som arbetade med case load kédnde sig mindre begridnsade dn barnmorskor i andra
modeller. Arbetet innebar en storre sjdlvstandighet nir det gédllde mojligheter att ta
beslut och att sjédlv utveckla en flexibilitet gentemot kvinnan (Mc Court 2006).

I Sverige finns det tva alternativa vardformer inom modrahélsovarden, det ena dr en
modifierad modell av barnmorsketeam som forekommer pé en klinik (Tingstig,
Gottwall, Grunewald, Waldenstrom 2012) och det andra alternativet dr en modell av
gruppmddravard som bedrivs pa flertalet mottagningar i Sverige sedan ar 2000

(Wedin, Molin, Crang Svalenius 2010).

1.5 Gruppmddravard

En gruppmodell, CentreringPregnancy© har sitt ursprung i USA och skapades av
barnmorskan Sharon Rising Schindler under 1990 talet (Rising 1998).
CentreringPregnancy© ir ett varumérke och innebér att vardgivarna betalar en
avgift for att fa anvinda denna modell. CentreringPregnancy© bygger pa att
kvinnan ska fa mer kunskap och makt 6ver sin graviditet och hilsa. Gruppmodellen
baseras pa tre enheter; hilsobedomning, utbildning och support. Modellen innebér
att kvinnan sjélv utfor kontroller med 6vervakning av barnmorskan. Alla
undersokningar sker avskilt i rummet vid grupptillfillet. Gruppen dr sammanhallen
hela graviditeten. Gruppen bestar av 8-12 kvinnor med samma graviditetsldngd
samt deras partner eller annan anhorig. De som leder gruppen kan vara
sjukskdterskor, barnmorskor eller annan personal som intar en roll som facilitator
(lyssna pa alla inblandade for att ge rum &t alla och utan hierarki).
CenteringPregnancy© implementeras i manga lander med stor framgang (Jafari,

Eftekhar, Fotouhi, Mohammad, Hantoushzadeh 2010; Teate, Leap, Rising, Homer



2009; Benediktsson et al. 2013). Det har patalats att denna modell innebér en

tidsvinst for vardgivare (Rising 1998; Homer et al. 2012).

Gruppmodravard (GV) har implementerats i Sverige med inspiration fran Danmark
och har inte utvérderats varken fran kvinnors eller barnmorskors perspektiv (Wedin
et al. 2010).

GV i Sverige innebér att en grupp fordldrar f6ljs at fran mitten av graviditeten och
att hilsoundersokningar genomfors individuellt (Wedin et al. 2010). GV innebir att
barnmorskan tréiffar kvinnan och hennes partner i grupp om cirka sex par under
cirka tva timmar. Den forsta timmen anvinds till att fordjupa sig i olika @mnen, men
kan dven innehalla moment av andnings- och avslappningstraning. Under den andra
timmen triffar barnmorskan kvinnorna individuellt medan gruppen fortsétter med
sina aktiviteter. Det rapporteras att kvinnorna sjélva sitter kvar och utbyter

erfarenheter med varandra (Wedin et al. 2010).

Den internationella forskningen om gruppmdodravard har oftast inkluderat socialt
utsatta kvinnor och dessa studier har funnit att tillfredstillelsen var hogre med
gruppmddravard i jamforelse med standardvard (graviditetskontroller utan
fordldragrupper) (Grady & Bloom 2004 ,Klima 2003; Ickovics et al. 2007,
Robertson, Aycock, Darnell 2009).

Det finns stod for att dessa grupper besoker modrahilsovarden mer frekvent nir de
deltar i gruppmédravard (Lathrop 2013).

Endast en studie &r funnen dér gruppmodellen med individuell vard jamforts med
fordldragrupper (Benediktsson et al. 2013). Studien fann att kvinnor med
psykosociala problem hade en forbéttrad psykisk hilsa vid fyra manader efter
forlossningen jamfort med kvinnor standardvarden. Ingen tidigare studie av pappor
och gruppmédravérd har identifierats. Forskningen har mestadels fokuserat pa
medicinska och sociala utfall samt tillfredstéllelse med gruppmodellen. En
systematisk oversiktsartikel och metaanalys, dér tva randomiserade kontrollerade
provningar och fem kohortstudier ingick, visade att endast tva var av hog kvalitet
(Manant & Dodgson 2011). Slutsatsen utifran dessa tva studier var att
gruppmédravard ledde till ett mindre antal for tidigt fodda barn och en 6kad
patienttillfredsstéllelse. Forfattarna rekommenderar dock fler hogkvalitativa studier

innan man drar generella slutsatser. Slutsatserna fran internationella studier om



effekterna av denna vardform &r svara att Gversitta till ett svenskt sammanhang
eftersom standardvarden &r organiserad pa olika sitt. Emellertid sa pagar
diskussioner idag saval internationellt som nationellt, om huruvida médrahélsovard
i grupp &r mer effektivt sdvil medicinskt som psykosocialt (Lathrop 2013; Homer et

al. 2012).

1.6 Barnmorskan i modrahalsovarden

Barnmorskans arbete med gravida kvinnor/ blivande fordldrar bestar i att utfora
medicinska kontroller, formedla kunskap om graviditet, forlossning och
fordldraskap samt ge psykosocialt stod och férmedla allmén héilsoupplysning
(SFOG 2008). Alla dessa aktiviteter ska beakta tre olika perspektiv; det vintade
barnets hilsa, fordldrarnas/familjens hélsa och folkhélsan.

Hermansson och Martensson (2011) foreslar att den sociala processen mellan
barnmorskan och forédldrarna édr en form av stdd 1 vilken en fortroendefull relation
utvecklas. Detta innebér att méta parets behov, att tillsammans 16sa problem och att
hitta olika végar som gor att de blivande fordldrarna kinner att de har kontroll over
sina liv. Stod kan @ven innebira en process som innebdr att hjilpa paret att fa
kontroll 6ver olika faktorer som paverkar deras hilsa. Stod kan anvéndas pa tva
olika nivaer, ndamligen mikro- och makroniva. Mikroniva innebér att barnmorskan
anvinder sig av sin yrkeskunskap och erfarenhet for att stodja fordldrarna. Detta ska
resultera 1 att kvinnan och hennes partner kinner sig trygga och kan reflektera dver
sin egen situation och fatta ansvarsfulla beslut sjidlva. Makroniva innebér i att
barnmorskans arbete sker pa organisatorisk niva och samhéllsniva for att forbattra
for fordldrarnas forutséttningar (Hermansson, Martensson 2011; Mc Court 2006).
Barnmorskor inom modrahélsovarden har tva roller att spela. De ska pendla mellan
rollen att vara aktiv i att utfora vissa uppgifter och att vara passiv mottagare som
lyssnare. Modrahilsovarden har ett uppdrag att genomfora hilsodvervakning och
uppdraget har utformats inom den medicinska sfaren. Detta kan bidra till kade
rutiner i arbetet. Upprepning skapar rutin som forenklar och effektiviserar, ett
strukturerat arbetssitt som styrs av tid. Genom upprepning hivdas att detta bygger
pé evidens utan att behova ha grund for detta. Ett exempel pa en sadan rutin som
utfors med lite evidens dr symfys- fundus métningar som mater tillvaxt pa det

ofodda barnet (Robert, Ho, Valliapan, Sivasangari 2012). Detta behover dock inte



innebdra att barnmorskan har en medveten strivan att arbeta efter detta arbetssiitt
och dess rutiner (Bredmar 1999). Det har ocksa framhallits att modrahélsovarden
metoder i vistvirlden inte bygger pa evidens utan dr mer pa traditioner och ritualer

(Villar et al 2001a).

1.7 Psykosocialt stdd och information i médrahalsovarden

Foraldraforberedelsen har fordndrats fran en muntlig tradition kvinna till kvinna till
en politisk reform, diar malet var en 6kad kunskap och tillvéixt av befolkningen. Pa
1930- talet fanns det krafter i samhillet som ansag att foréldrar inte var kompetenta
att ta hand om sina barn utan vigledning. Experter, t.ex. Barnavardsnimnden, hade
en ideologi som innebar att tilltron till fordldrars egen kraft och kompetens
negligerades. Stearns (1991) menar att tanken fran borjan var att experterna skulle
lugna de dngsliga forédldrarna. Sedan dess har en utveckling skett, fran
modraundervisning dir barnmorskorna till en borjan arbetade fran ett renodlat
medicinskt perspektiv till ett mer psykosocialt synsitt dér dven papporna pa 1970-
talet bjods in till foraldragrupper. Fordldrakurser ska vara ett stod till fordldrarna
med respekt for deras integritet, kompetens och formaga. Foréldrautbildning
beskrevs som en likvirdig utbildning men inte nddvindigtvis likformig (Drakos &
Hojer 1981, SoU 1984:12). Vidare bor innehallet i huvudsak bygga pa fordldrarnas
egna fragor och intressen (SoU 1997:161).

Idag &r raden mer tillatande i de officiella skrifterna. Fordldrar rads till och med att
inte lita pa experter utan pa sig sjdlva och det betonas samtidigt vilket ansvar
fordldraskapet medfor. Enligt Socialstyrelsens riktlinjer 4r syftet med
fordldrautbildning att forbereda fordldrarna infor forlossningen och fordldraskapet
och att bidra till att skapa néatverk mellan blivande foréldrar.

De senaste tio aren har fordldrautbildningen minskat i antal traffar och manga
mottagningar erbjuder endast grupptréffar for forstfoderskor vid tva, tre tillfdllen
(SoU 2008:131). Rapporten om fordldrastod pa regeringens uppdrag gav forslag om
forbattringar enligt foljande: fler familjecentraler eller familjecentralsliknande
verksamheter, forberedelse for foridndrad parrelation och forédldraskap inom
modrahélsovarden. Forfattarna i denna rapport foreslog ocksad kompetensutveckling
av personal inom médrahdlsovarden (MVC) och barnhilsovarden (BVC), en

fortséttning pa BVC av fordldragrupper som startar pA MVC med inbegripande av



flerbarnsforéldrar. Vidare foresprakade de sirskilda insatser for att nd och motivera
forédldrar som ofta avstar fran att delta i fordldragrupp samt ett 6kat utbud av

strukturerade och evidensbaserade program pa MVC (SoU 2008:131).

Det saknas evidens om forédldrautbildningens nytta pa forlossningsutfall,
fordldrablivandet och tillfredstillelse. Publicerade svenska studier visar att
deltagandet i fordldragrupper inte paverkar forstfoderskors erfarenhet av forlossning
(Bergstrom, Kieler, Waldenstrom 2009; Fabian, Radestad ,Waldenstrom 2005).
Andra fynd finns fran bl.a. fran en randomiserad kontrollerad studie (RCT) som
talar for att utbildningsprogram med fokus pa foréldraskap forbéttrade mammors
tilltro till sin formaga samt deras kunskap om forildraskap (Svensson, Barclay,
Cooke 2009). Foréldrautbildning ger ocksa en mojlighet for forildrar att tréffa
andra fordldrar som befinner sig i samma livsfas. Forédldrar kan ha behov av en ny
vénskap eftersom befintliga vénner som inte har barn eller som arbetar blir mindre
centrala i deras liv (Deave, Johnsson, Ingram 2008). Tidigare forskning har betonat
den viktiga roll som fordldrautbildningsgrupper kan spela for att bygga véanskap (Ho
& Holroyd 2002; Nolan 2008). Det har ocksa beskrivits i svensk kvalitativ studie att
fordldrar onskade delta 1 fordldragrupper for att trdffa andra och utbyta kunskap
(Norling-Gustafsson, Skaghammar, Adolfsson 2011). Det har ocksa pévisats att ett
vilbefinnande vid 6vergangen till fordldraskapet kan beframja hélsan hos foridldrar
(Martins& Gaffan 2000; Burke; 2003 Barlett 2004; Plantin 2007).

Forildratriffar dr en del 1 det psykosociala arbetet och i det forebyggande arbetet
inom modrahélsovarden. Dock finns det brister i evidens om relationen mellan
foréldrautbildning och 6kat socialt stod (Gagnon & Sandall 2007). Man vet dock att
kvinnors upplevda moderskap ir starkt beroende av feedback fran medlemmar av
deras sociala nitverk (Deave et al. 2008; Mercer 1985).

Det psykosociala arbetet inom mddrahélsovarden &r sarskilt viktigt for kvinnor med
beteendemassiga riskfaktorer inklusive psykisk ohilsa, véld, eller anvdndandet av
beroendeframkallande @mnen (Chapman & Wu 2013; Jahanfar et al. 2013). Det har
dock rapporterats att barnmorskor finner en svarighet att balansera arbetets

medicinska och psykosociala innehall ( SOU 2008:131).



Nutidens information till féraldrar

Dagens foréldrar har en vana att anvianda och soka information via andra killor an
vardgivare. I det postmoderna samhillet finns ett intensivt flode av information via
utveckling av informationsteknologi. Internet har snabbt utvecklats och ett flertal
studier om blivande fordldrars anvindning belyser att internet &r en kélla till
information som kompletterar den mer generella informationen fran varden
(Plantin, Danebéck 2010; Larsson 2009). Olika studier visar samstimmigt att en
stor andel av dagens forstagangsforéldrar i véstvérlden vénder sig till internet som
en primérkélla for information kring foridldraskapet (Mac Mullan 2006).
Informationsbehovet har 6kat och det finns en stark tilltro att information ska ge
végledning. Det har beskrivits att internetanvéndningen ocksa 6kade det sociala
kontaktnétet i det verkliga livet (Scharer 2005; Sarkadi & Bremberg 2005). De nya
informationskéllorna kan innebéra att information mellan generationer féréndras.
Den snabba utvecklingen kan leda till att kunskap fran barnmorskor och andra

killor kan ses som foraldrad.

1.8 Blivande pappan och partnern i médrahalsovarden

Enligt studier bor modrahélsovarden och forildraskapsutbildningar ge mer
uppmérksamhet at blivande faders och partners behov av kunskap om graviditet och
forlossning (Boyce, Condon, Barton, Corkindale 2007; Féagerskiold 2008). Om
fordldragrupper kan hjélpa mian med vergangen till faderskap, kan det dven gynna
deras partner och barn (Buist, Morse, Durkin 2003). Sedan mitten av 1990-talet har
pappagrupper funnits i Sverige. Gruppen kan vara sammanhéllen och triffas
regelbundet under graviditeten och sedan vid ett flertal tillfallen efter
forlossningen. Det har ibland varit en forsoksverksamhet eller som ett
komplement inom mddrahdlsovardens ramar. SPRI har utvérderat denna
verksamhet och funnit en positiv effekt genom att pappornas uttag av
fordldraforsiakringen okade. Grupperna sdgs dven som ett sétt att 6ka
anknytningen mellan fider och barn (Blom 1996). I en rapport om pappors
deltagande i1 pappagrupper svarar flertalet (64,6 procent) att pappagruppen betytt
mycket for dem som foréldrar, och en stor andel av deltagarna rapporterar att
pappagrupperna varit viktiga for att utveckla parrelationen och relationen till

barnet (Schiratzki, Berggren 2009). Tidigare forskning har funnit att pappor anser
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att fordldrautbildningen under graviditeten dr som en ritual och att de deltog for
kvinnans skull. Dessa studier visade ocksd att papporna inte hade nagra
forvintningar pa fordldrautbildningen men uttryckte besvikelse dver det starka
kvinnofokuset i grupperna. (Hallgren, Kihlgren, Forslin Norberg 1999; Olsson,
Sandman, Jansson 1996). Enligt en Oversiktsartikel 6ver kvalitativa studier om
pappors deltagande i varden kring graviditet och barnafodande kidnner pappor sig
exkluderade. De upplever sig varken som patienter eller néra anhoriga. Papporna
forsokte balansera sina upplevelser i Gvergangen till faderskapet med Onskan att

ge deras partner stdd (Steen, Downe, Bamford, Endozien 2012).

1.9 Begreppet patienttillfredsstallelse och dess matmetoder

Patienttillfredsstillelse har studerats sedan lang tid tillbaka, men trots detta saknas
en enhetlig definition av och konsensus kring vad begreppet omfattar (Redshaw
2008;

Sitzia & Wood 1997). Forskningsresultat har identifierat denna avsaknad av
konsensus och foreslagit olika begrepp (Sofaer & Firminger 2005). Patientens syn
pé kvalitet i varden och patienttillfredsstéllelse har foreslagits vara synonyma
(Vukmir 2006). Sitzia och Wood (1997) hivdar att teoretiska fragor bor ligga till
grund for utformningen och konstruktionen av méitmetoder som undersoker
tillfredstillelse. Vidare belyser de att komplexiteten i begreppet forsummas nér
resultaten presenteras. Resonemanget om avsaknad av konsensus nér det géller
tillfredstéllelse med varden och dess métmetoder forstérktes ytterligare i en
Cochrane Review om kontinuitet inom varden kring barnafodandet (Sandall et al.
2013). Man fann en inkonsekvens i instrument och skalor som anvéndes till att méta
tillfredsstillelse, vilket omgjliggjorde en metaanalys pa variabeln
patienttillfredsstéllelse.

Komplexiteten med att mata patienttillfredsstéllelse har uppmérksammats av

Van Teijlingen (2003a), att kvinnor i stort skattar varden hogt da de ar beroende och
tacksamma for den vard de har fatt. Det kan leda till att deras bedomningar av
varden ofta blir 6verskattad i patientundersokningar. Ett annat problem har
identifierats med frageformulédr som endast innefattar en generell fraga, detta kan
leda till ett positivt och dverskattat svar (Van Teijlingen 2003a). Redshaw (2008)
har identifierat ett de flesta frageformulir fokuserar pa tillfredstillelse och foreslagit

att médtmetoder dven ska innehalla fragor om otillfredsstillelse.
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Defintioner d vard

Figur 1. Faktorer som paverkar mitning och resultat av

patienttillfredsstillelse

Kvinnor tenderar att vara forsiktiga nér de ska bedoma vardgivare (Fitzpatrick
1991) och tidpunkten nir fradgorna stills kan vara avgorande. Det finns vissa beldgg
for att kvinnor dr mer benédgna att uttrycka negativa kinslor angdende sina
erfarenheter av varden nér en ldngre tid har forflutit efter forlossning (Erb, Hill,
Houston 1983; Bennett 1985; Waldenstrom 2003). Erb et al. (1983) fann att det dr
vanligare att kvinnor uttrycker negativa kénslor om forlossningsupplevelse sju till
tolv manader efter fodseln i jaimforelse med skattning under de forsta

sex manaderna.

1.10 Kvinnors forvantningar och tillfredstallelse med mddrahalsovarden

Kontakt med modrahélsovarden kan vara en forsta kontakt med hélso- och
sjukvarden for bade den gravida kvinnan och hennes partner (Alexander, Sandridge,
Moore 1993). Upplevelsen av denna kontakt kan vara avgorande for fordldrars
kommande méten med varden. Kvinnors forvintan pa varden betyder hur de tror att
varden kommer att vara till skillnad fran subjektiv uppfattning som innebér att
kvinnor skattar varden hur de vill att den ska vara. Férviantan pa moédrahdlsovarden
har tidigare studerats i Sverige i en rikstidckande kartldggning som genomfordes for
10 ar sedan. Kvinnors forvéantningar var en del i denna kartliggning, kvinnors

upplevelse av barnafédandet (KUB). Nir kvinnorna i denna studie tillfragades om
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sina forvintningar pa modrahilsovarden angav majoriteten (70%) att de 6nskade
folja det rekommenderade basprogrammet (Hildingsson, et al., 2002).

Kvinnorna skattade medicinska aspekter som viktigast foljt av att partnern skulle
kédnna sig delaktig i varden och minst viktigt var att delta i fordldrautbildning
(Hildingsson et al. 2002). Néar kvinnorna sjélva fick skriva ner kommentarer om vad
de ansdg vara viktigt i modrahédlsovarden angavs ofta onskemal om titare kontroller
i graviditetens borjan. Kvinnorna uttryckte dven 6nskemal om att
forédldrautbildningen dven skulle omfatta omféderskor, eftersom de onskade tréiffa
och ldra kiinna andra blivande fordldrar (Hildingsson & Thomas 2007). Kvinnors
bedomning av varden dr nira kopplade till vad de tror dr majligt att uppna i stillet
for vad som kan vara det bésta alternativet (Van Teijlingen 2003a) Forvintningar
och tillfredsstéllelse har ocksa visat sig vara positivt korrelerade (Berentson-Shaw,
Scott, Jose 2009). Det har blivit allt mer vanligt att méta och bedéma
patienttillfredsstillelse i samband med barnafédandet, da kvinnor idag anses mer
som konsumenter dn som vardtagare (Redshaw 2008). Det finns starka bevis pa att
kvinnor &r mer tillfredsstillda med vard som ges av barnmorskor jamfort med om
vard ges av likare (Harvey et al.2002). I en majoritet av studier framkommer att
tillfredstéllelse med modrahdlsovarden dr relaterat till bristande kommunikation
mellan vardgivare och kvinnor (Redshaw, Rowe Hockley, Brocklehurst 2007; Berg
&Lundgren.2007) Det har ocksa foreslagits att uppfyllelse av forvintningar &r en av
de mest betydande faktorerna for tillfredsstillelse med varden (Christiaens &
Bracke 2007). Att mita tillfredsstillelse med modrahilsovarden kompliceras
ytterligare av det faktum att ett friskt barn kan paverka bedomningen sa att negativa
upplevelser av varden negligeras. Vid studier av ménskliga fenomen é&r det alltid
viktigt att studera dessa i ett helhetsperspektiv. Begreppet patienttillfredsstillelse &r
inget undantag. I denna avhandling har f6ljande definition av patienttillfredsstéllelse
anvints; tillfredstillelse med varden innebér att patienten uppskattar varden hur de
vill att den ska vara och upplever sig vara tillfreds med vardkvalitén. Deras
utvirdering av varden och barnmorskan har skett utifran savil intellektuella som

kédnslomaéssiga aspekter.
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2 PROBLEMFORMULERING

Gruppmddravérd dr en ny vardform som existerar i Sverige, men kunskap saknas
om hur denna vardform péverkar fordldrars tillfredstéllelse med varden.
Gruppmddravérd har tidigare studerats i USA med resultat som stdder att denna
vérdform ger en okad tillfredstéllelse hos kvinnor. Férvéntningar &r ocksa
sammanlénkade till tillfredstillelse med varden och kunskapen dr bristféllig om
huruvida kvinnors forvintningar pa modrahélsovarden har éndrats 6ver tid.
Barnmorskor har en viktig roll i den Svenska modrahélsovarden men studier saknas

om barnmorskors instéllning till gruppmddravard i Sverige.
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3 SYFTE

Det 6vergripande syftet med avhandlingen &r att undersoka kvinnors forvéntningar
pa modrahilsovarden samt fordldrars upplevelser och barnmorskors instillning till
gruppmédravard i Sverige.

Det 6vergripande syftet har foljande specifika syften:

Delarbete I. Att undersoka fordldrars erfarenheter och upplevelser av
gruppmddravard vid fyra mottagningar.

Delarbete II. Att jimfora gravida kvinnors forvintan pa modrahdlsovard mellan tva
perioder under 10 ar samt att jamfora skillnader i forvintningar mellan gravida
kvinnor i grupp och individuell vard.

Delarbete II1. Att jamfora kvinnors tillfredsstéllelse med gruppmodravard kontra
individuell vard.

Delarbete IV. Att undersdka barnmorskors instéllning till gruppmddravard samt
tillfredstéllelse med modrahilsovardsarbetet.
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4 MATERIAL OCH METOD

Gruppmodravard dr en ny vardmodell som inte tidigare studerats tidigare i Sverige,
vilket motiverade valet av att anvinda bade kvalitativa och kvantitativa metoder i

denna avhandling. Delarbetenas metod och material kommer att beskrivas nedan.

Tabell 1. Oversikt over alla delarbetenas material och metod

Delarbete Ansats Fokus Deltagare Tidpunkt f6r Metod for Metod for
datainsamling | datainsamling analys
I Kvalitativ Foréldrars 20 kvinnor 2007-2008 | Semistrukturerad | Innehalls-
erfarenheter av och intervju i analys
grupp- 8 mén grupp eller
modravard individuellt
II Kvantitativ Kvinnors 700 kvinnor 2008-2011 Frageformuldri | Deskriptiv
forvantningar pa 1den 1999-2000 forsta trimester och
modrahilsovarden kliniska jamforande
samt jaimforelse studien statistisk
over tid och 3 061
kvinnor i
dldre kohort
III Kvantitativ Jamforelse av 228 kvinnor 2008-2011 Frageformular Deskriptiv
kvinnors 1 sex manader och
tillfredstéllelse | gruppmodra- efter Jjamforande
mellan tva vard och forlossningen statistisk
vardformer 179 kvinnor
i
standardvard
v Kvantitativ Barnmorskors 56 2013 Strukturerad Deskriptiv
attityder till barnmorskor telefonintervju och
grupp- Jjamforande
modravard statistisk.
Innehalls-
analys
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41 DELARBETEI

Denna kvalitativa studie baseras pd fordldraintervjuer i grupp eller individuellt och
innehdallsanalys anvdndes som analysmetod.

4.1.4 Datainsamling

Rekrytering av och inklusionskriterier for foréldrar

I syfte att fa information om vilka mottagningar som bedrev gruppmodravard i
samband med planering av studien kontaktades samtliga samordningsbarnmorskor i
Sverige. Till delarbete I rekryterades forédldrar fran fyra av de sju mottagningar som
hade erfarenhet av gruppmdodravard. Dessa fyra mottagningar fanns i tre olika
geografiska omraden och var lokaliserade i tva storstider, i en mindre stad samt i en
forort till en storstad. Barnmorskorna pé de fyra mottagningarna rekryterade
kvinnor med partner som deltagit i gruppmddravard under det senaste aret.
Inklusionskriterierna for foréldrarna var att de kunde behirska det svenska spraket
samt att de hade erfarenhet av gruppméodravard under hela graviditeten. De
inbjudna paren erhdll skriftlig och muntlig information om studien och intervjuerna.
De forédldrar som gav samtycke till att delta meddelade sitt medgivande och

kontaktades senare av forskargruppen.

Deltagare

I delarbete I inbjods 34 fordldrar att delta i studien. Av dessa gav 10 pappor och

24 mammor sitt medgivande till att delta i studien, varav sex senare tackade nej till
att delta. Under hosten 2007 genomfordes 5 gruppintervjuer och 11 enskilda
telefonintervjuer. Antalet fordldrar som intervjuades var sammanlagt 28. Alla
deltagare hade erfarenheter av gruppmddravard under det senaste aret, och samtliga
av de 7 omfoderskor som deltog hade ocksa erfarenhet av individuell vard under
tidigare graviditeter. Fordldrarna hade mojlighet att vilja intervjumetod, antingen i
grupp eller som telefonintervju. Alla pappor valde att bli intervjuade per telefon,
detta pa grund av svarigheter med att avsitta tid pa dagen da gruppintervjuerna dgde
rum pa dagtid. Tre kvinnor valde att bli telefonintervjuade pa grund av tidsbrist och

sjukdom.

Genomférande av datainsamling
En intervjuguide anvindes som stod for att fokusera pa syftet med studien. Den
inneholl fragor om deltagarnas erfarenheter och uppfattningar om gruppmodravard.

Tva personer fran forskargruppen genomférde gruppintervjuerna. En av forskarna
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intervjuade och den andra var observator. Langden pa intervjuerna varierade men i
genomsnitt tog telefonintervjuerna 30 minuter och gruppintervjuerna 60 minuter.
Fortydligande fragor stilldes for att minimera missforstand. Intervjuarna spelades in
och inspelningarna transkriberades ordagrant till text av forfattaren ndstkommande

dag. Observatdrens anteckningar var ett stod for kommande analys.

4.1.2 Analysmetod

Innehallsanalys anvéindes som analysmetod, sdsom det framstills av Elo och
Kyngis (2008). Denna analys &r en stegvis process for kategorisering, som grundar
sig pa de uttryck for kinslor, tankar och handlingar som beskrivs av respondenterna.
I foreliggande delarbete var ansatsen bade induktiv och deduktiv (Elo & Kyngés
2008).

Transkriptet ldstes och jamfordes med de digitalt inspelade intervjuerna i syfte att
kontrollera riktigheten av texten samt att fanga det innehall som relaterades till
syftet med delarbetet. Intervjutexten lédstes separat av medlemmarna i
forskargruppen. De meningar som tycktes fanga viktiga tankar markerades. Nista
steg var att skapa meningar, fraser som hianger samman och som baserades pa
innehallet, sa kallade meningsbarande enheter som kodades. Koderna jamfordes
utifran likheter och skillnader och sorterades in i atta kategorier med dess
underkategorier. Processen innebar att analysen rorde sig fram och tillbaka mellan
text-kategorier-teman. Det slutgiltiga steget var att skapa teman utifran de
framtagna kategorierna. Under hela processen arbetade forskargruppen tillsammans
for att na samstdmmighet i analysen av texten, kategorier och till slut teman. Citat

valdes for att stddja beskrivning av underkategorier och kategorier.

4.2 DELARBETE I

I denna tvdrsnittsstudie ingdr data fran den kliniska kontrollerade studien (CCT)
(Higgins Green 2011) och en historisk nationell kohortstudie, och analysmetoden

var beskrivande och jamforande statistik.

4.2.4 Datainsamling for delarbete Il och Il

Rekrytering av och Inklusionskriterier fér barnmorskor
Barnmorskor som arbetade inom modrahélsovarden rekryterades till delarbete 11

och III genom annons i Svenska barnmorskeforbundets tidskrift, Jordemodern, och
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genom kontakt med samtliga samordningsbarnmorskor 1 Sverige.
Inklusionskriterier var féljande: barnmorskorna som arbetade inom
modrahélsovarden och skulle vara beredda att bli lottade till en av vardmodellerna.
Minst tva barnmorskor per mottagning krévdes for deltagande i studien da bada
vardmodellerna skulle erbjudas pa varje mottagning.

I delarbete II och III ingick 48 barnmorskor fran 16 mottagningar. Efter lottningen
avbrot 4 mottagningar studiedeltagandet. Orsaken till detta var hard
arbetsbelastning och sjukdom.

De barnmorskor som visat intresse for att delta i den kliniska studien inbjods till ett
mote. Vid detta mote gavs information om studien och dess krav under studietiden.
Deltagande barnmorskor blev sedan lottade till en av vardmodellerna, antingen
gruppmddravard eller standardvard.

Rekrytering av och Inklusionskriterier fér kvinnor

Gravida kvinnor som kontaktade barnmorskemottagning for inskrivning
informerades om studien och inbjdds att delta i en utvérdering av varden.
Kvinnorna fick bade muntlig och skriftlig information. Inklusionskriterier for
kvinnor var att de skulle behirska det svenska spraket.

Deltagare

Deltagarna bestod av 700 kvinnor som tilldelats vardform fran 31 barnmorskor som
randomiserades till att bedriva antingen gruppmédravard eller standardvéard under
aren 2008-2010. Data fran denna studie jamfordes med data fran en historisk
kohort fran aren 1999-2000, en nationell undersokning om kvinnors forvantningar

pa modrahilsovard som inkluderade 3 061 kvinnor.
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Samtyckt medverkan (n = 786)

Tilldelad vardform enligt barnmorskans randomisering

Gruppmodravérd
(n=4006)

Standardvard
(n=2333)

* Forsta frdgeformuliret
(n=399) 98 %

Forsta frdgeformuliret
(n=301)90 %

* Andra frageformuléret
(n=228) 57 %

Andra frageformuléret
(n=179) 59 %

Figur 2. Flodesschema over deltagare i delarbete II och III.
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Genomférandet av datainsamling

Ett forsta frageformular tillsammans med skriftlig information om studien ldmnades
ut av barnmorskorna till kvinnor av barnmorskor i samband med
inskrivningsbesoket.

De kvinnor som bestdmde sig for att delta 1 studien skickade det ifyllda
frageformuléret och kontaktuppgifter till forskargruppen, direkt eller via
barnmorskan i ett forseglat kuvert.

Detta utgjorde det formella samtycket och forskarna meddelade sedan kvinnorna att
frageformuléret hade tagits emot. Kvinnorna blev sedan tilldelade en av de tva
vardmodellerna enligt ett forutbestamt schema: stora mottagningar som hade manga
kvinnor rekryterade kvinnor efter fodelsedatum (dag 1-15 till gruppmodravard
respektive dag 16-31 till standardvard) och sma kliniker med farre kvinnor
rekryterade varannan kvinna till gruppméodravard.

Frageformular

Det forsta frageformuléret i den kliniska studien samt i den historiska kohortstudien
inneholl foljande fragor:

* Bakgrundsfragor sasom alder, paritet, civilstatus, fodelseland,
utbildningsniva, upplevd ekonomi (ej i den nationella kohorten),
tobaksanvédndning, kronisk sjukdom samt planerad/oplanerad graviditet
(delarbete IT och III).

*  Oro under graviditeten skattades med Cambridge Worry Scale (Statham,
Green, Kafetsios 1997) som mater oro under graviditeten med anknytning
till arbete, ekonomi, relationer, hilsa, graviditet, forlossning och tidigt
foréldraskap, sjukhusinldggning och risk for missfall. Skalan innehaller 16
pastaenden och svaren ges pa en sexgradig skala fran O (inga problem alls)
till 5 (mycket stark oro), varav 4 och 5 bedoms som stark oro. Svaren
dikotomiserades till viardena “stark oro” kontra alla andra alternativ
(()hman, Griinewald, Waldenstrom 2003).

* Kvinnors depressiva symtom identifierades med hjilp av Edinburgh
Postnatal Depression Scale (EPDS), (Cox & Holden 2003). EPDS

innehaller tio sjdlvskattningsfragor om upplevda kénslor under den senaste
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veckan. Fragorna &r formulerade som pastaenden och har fyra olika
svarsalternativ (0-3). Fragorna ber6r omraden som nedstimdhet, oro, ridsla,
forlust av intresse, skuldkénslor, svarigheter att klara dagligt liv, somn och
tankar pa att skada sig sjdlv. Hoga podng tyder pa symtom pa depression
och anges som ett grinsvérde pa 12 av 30 poing, enligt forskare som
utvirderat skalan under graviditeten (Rubertsson et al. 2011).

* Fragor om forvintningar pa modrahélsovarden bestod av 12 fragor som
bedomdes pa en femgradig Likertskala, med svarsalternativ fran “inte alls
viktigt” (1) till "mycket viktigt” (5). Kvinnorna ombads markera sin asikt pa
skalan. Svaren dikotomiserades till viardena “mycket viktigt” jamfort med

alla andra alternativ (Hildingsson et al. 2002).

4.2.2 Analysmetoder

Beskrivande statistik anvindes for att presentera resultat angaende de kvinnor som
ingick i den kliniska studien och som senare tilldelades antingen gruppmodravard
eller individuell standardvard samt for den historiska nationella kohortstudien
(Hildingsson et al. 2002). Medelvérdet presenterades som centralmétt och
standardavvikelser som spridningsmatt samt frekvenser med procentsatser. Chi2test
anvindes for att berdkna skillnader i proportioner mellan kvinnors forvéantningar. T-
test anvindes for att berdkna statistiska skillnader i medelvérde mellan kvinnor som
tilldelas gruppmédravard och standardvard och i jamforelse med kohortstudien.
Oddskvoter med 95 procent konfidensintervall anvindes for att studera
associationer mellan de tva grupperna och analyserna justerades for paritet och
utbildningsniva.

Alla analyser baseras pa en signifikansniva av 0,05 procent och genomférdes med

IBM Statistical Package for Social Sciences (SPSS) version 19 och 20.

4.3 DELARBETE IlI

Detta delarbete utgdr fran data fran den kliniska kontrollerade studien (CCT) och

analysmetoden var beskrivande och jamforande statistik.

4.3.1 Intervention och datainsamling

Rekrytering av och Inklusionskriterier fér barnmorskor och kvinnor

Inklusionskriterier har tidigare beskrivits i delarbete II.
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Deltagare

I studien deltog 31 barnmorskor fran 12 mottagningar som rekryterade 786 kvinnor
ar 2008-2010. Av de 700 kvinnor som besvarade det forsta fraigeformuléret
besvarades det andra frageformuléret av 228 inom gruppmédravarden respektive
179 inom standardvarden.

Intervention

Ett studieprotokoll upprittades innan studien startade och f6ljdes under hela
studietiden. Barnmorskor som blev lottade till gruppmddravard inbjods till tva
moten under studietiden. Vid ett av dessa moten holls en workshop av
forskargruppen for att introducera och vigleda barnmorskorna i arbetet med denna
vardmodell. For att sékerstilla att forédldrar i denna grupp fick likartad véard arbetade
barnmorskorna i gruppmédravard efter en manual. Manualen utvecklades utifran
resultat fran delarbete I samt hur gruppmodravarden var organiserad i Sverige vid
denna tidpunkt (Rissanen 2007; Wedin 2010). Denna manual lag ocksa till grund
for det schema som senare delades ut till gruppmodravardens foréldrapar.
Interventionen startade vid kvinnans andra modrahilsovardsbesok kring
graviditetsvecka 20-24. Vid detta grupptillfidlle kom dven gruppernas deltagare
overens om att sekretess skulle rada i gruppen. Grupperna bestod av cirka 6 kvinnor
och deras partner samt en barnmorska. Skillnaden i kvinnornas gestationsalder var
hogst en manad och gruppens sammansittning var oférandrad under vardtiden.
Varje besok innefattade tva timmar och inleddes med en timmes information och
diskussion enligt manualen. Varje tillfélle inkluderade ocksa en individuell
hélsoundersokning med barnmorska. Barnmorskorna i GV uppmuntrades ocksa att
beskriva all verksamhet som inte f6ljdes enligt manualen. Bada vardformerna
styrdes av nationella riktlinjer och i standardvarden triffade fordldrarna samma
barnmorska enskilt vid varje besok. Alla forstfoderskor i standardvéarden erbjods
foréldrautbildning i nagon form, vilket dr praxis i Sverige. SV var inte
manualbaserad och skiljer sig at i fraga om hur mycket tid som avsiitts till olika
dmnen i samtalen. Alla deltagande barnmorskor hade ocksa mojlighet till support
fran forskargruppen under hela studien.

Genomférandet av datainsamling

Det forsta frageformuléret som anvéndes har tidigare beskrivits i delarbete I1.
Uppfoljande frageformulér skickades ut sex manader efter forlossning.
Studiedeltagarna kunde vélja hur de ville besvara frageformuléret, antingen i

pappersformat eller pa internet. Till de studiedeltagare som hade 6nskemal om att



besvara det internetbaserade frageformuldret mejlades en kod och webbadress till
frageformuléret. Vid obesvarat frageformulér skickades en paminnelse efter tva

veckor och en andra paminnelse efter ytterligare tva veckor.

Innehall i det uppfoljande frageformuléret:
* Fragor om tillfredstéllelse med vardens innehall bedomdes utifran tva
dimensioner; dels kvinnans upplevelse av olika aspekter av den givna
varden, dels hur viktiga dessa aspekter var for kvinnan. Ett exempel pa hur

fragorna stélldes:

Instammer Instammer Instammer Instammer Inte aktuellt
helt till stor del delvis inte alls
a) Sa hér var
det for mig 0 0 0 a a
b) Sa hir Av allra Av stor Av ganska Av liteneller  Inte aktuellt
viktigt var det  stOrsta betydelse stor betydelse  ingen
for mig betydelse betydelse
) ) ) ) )

Pa basis av en persons poidng av bedomningen av upplevelsen av given véard
och betydelsen av den vard som gavs berdknades ett personligt
kvalitetsindex. Resultat av atgirdsindexet kan anta tre vérden: bristande
kvalitet, balans och 6vergod kvalitet. Ett dtgérdsindex som beriknas pa
gruppniva identifierar fragor som kan vara angeldgna omraden for
kvalitetsarbete. Fokus bor vara pa de fragor dir > 20 procent av patienterna
uppger bristfillig vard. Bristfillig vard &r da patienten uppfattar pastaenden
som betydelsefulla men den upplevda varden bedomdes vara av sdmre
kvalité (Wilde Larsson et al. 2002). I analysen dikotomiserades svaren till
bristande kvalitet = 1 och balanserad samt

overgod vard = 0.

* Vidare inneholl frageformuléret en 6vergripande bedomning av
tillfredsstéllelse med modrahdlsovarden samt fragor om socialt umgéinge

med andra forédldrar, amning och forédldraforberedelse. I analysen
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dikotomiserades svaren till 1 = mycket tillfredstéillande och tillfredstéllande,

0 = varken eller, mindre tillfredstdllande och inte tillfredstéllande.

4.3.2 Analysmetoder

Statistiska analyser

Dataanalyser genomfordes med hjélp av programvaran IBM Statistical Package for
the Social Science (SPSS) version 19 och 20. Analyser utfordes utifran hur
kvinnorna hade blivit tilldelade vard av barnmorskorna (’Intention to treat”).
Deskriptiv statistik anvéndes for att beskriva bakgrundsdata angaende deltagare i
delarbete III. Detta presenteras som medelvirden, antal och procentsatser. For att
gora en jamforelse mellan kvinnors tillfredstéllelse med varden i de bada
vardformerna anvindes “’Student's t-test” for kontinuerliga data och Chi2test for
kategoridata. Ojusterade och justerade oddskvoter for paritet och utbildningsniva
med 95 procent konfidensintervall anvéindes for studera associationer mellan
kvinnor i gruppmddravard och standardvérd och deras bakgrundsdata (Pallant
2011). En statistisk signifikansniva pa 5 procent valdes i alla analyser och
reliabilitetstest av fragorna om modrahélsovardens innehall bedomdes med
Cronbach Alfa-koefficienten, som miiter i vilken grad de olika frdgorna i en skala

méter samma egenskap.

Powerberékning

Styrkan av en studie &r ett matt pa sannolikheten att studien ska pavisa en effekt.
Powerberikningen uppskattar storleken pé studiedeltagarna och for att fa tillricklig
statistisk sdkerhet och styrka. En beridkning baserades pa en attaprocentig skillnad i
det priméra utfallet, tillfredstillelse med varden som utgick fran resultat fran den
nationell kohortstudie kvinnors upplevelse av barnafédande (KUB) (Hildingsson et
al. 2005). Denna studie visade att 87 procent av kvinnorna var tillfredsstdllda med
varden. Ett tvasidigt test med en effekt pa 0,80 och en signifikansniva pa 5 procent
visade att 400 kvinnor behdvdes rekryteras till studien, 200 kvinnor i varje

vardmodell (Kelsey 1996)
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4.4 DELARBETE IV

I detta delarbete ingdr kvantitativa och kvalitativa data som analyserats med

tvd kvantitativa metoder .

4.4 .1 Datainsamling

Rekrytering och inklusionskriterier av barnmorskor

Information om studien gavs till samordningsbarnmorskor och enhetschefer som
sedan vidarebefordrade information till barnmorskor i sitt omrade.
Samordningsbarnmorskorna gav forskargruppen 205 kontaktuppgifter till
barnmorskor.

Det fanns 182 barnmorskor som gav samtycke till att delta och av dessa svarade

inte 90 barnmorskor i telefon pa den bokade tiden och 36 angrade sitt deltagande.

De som fanns kvar var 56 barnmorskor som svarade pa inbjudan och intervjuades.

Forskargruppen kontaktade sedan dessa barnmorskor for att ge ytterligare
information samt boka tid for en intervju. Inklusionskriterierna var endast att
barnmorskorna skulle vara villiga att bli telefonintervjuade samt villiga att delta 1
studien.

Deltagare

Rekrytering skedde fran 52 barnmorskemottagningar fran olika geografiska
omraden i Sverige och 56 barnmorskor kom att inga i studien.

Genomférandet av datainsamling
Telefonintervjuerna tog cirka 15 minuter i ansprak och en strukturerad frageguide
foljdes Denna strukturerade intervju innehdll 20 slutna fragor med mojlighet att
kommentera svaren. En assistent till forskargruppen och en medlem i
forskargruppen genomforde intervjuerna. Texten fran kommentarer i intervjuerna
transkriberades efter varje intervju och svar fran de slutna fragorna infordes i
dataprogramvaran IBM Statistical Package for the Social Science (SPSS) version

20.

4.4.2 Analysmetoder

I detta delarbete anvindes en kombinerad analysmetod (Creswell, Fetters, Ivankova
2004), som bestod av kvantitativ innehallsanalys (Berelson 1954) samt beskrivande

och jimforande statistik.
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Statistiska metoder

Beskrivande statistik och Chi2test anvindes i analysen av de slutna fragorna
(Machin, Campbell, Walters 2007).

Kvantitativ innehéllsanalys

Kvantitativ innehallsanalys utfordes av datamaterial fran kommentarer till fragan
om barnmorskors instéllning till att arbeta med gruppmodravard.

I innehallsanalysens forsta steg ldstes hela texten igenom upprepade ganger for att
fa en kénsla for helheten. Meningar och fraser som innehdll information relevant for
fragestillningen plockades ut. Omgivande text beholls dock sa att sammanhanget
kvarstod. Sedan komprimerades texten fran kommentarerna i syfte att korta ner
texten men att anda behalla innehallet. Den komprimerade texten kodades och
inordnades i kategorier.

Kategorierna kunde innehalla flera koder men ingen kod fanns i flera kategorier.
Nista steg var att ovriga personer i forskargruppen jimforde alla kategorier med
textmaterialet. Forskargruppen diskuterade kategorier och texter tills
samstdmmighet uppstod. Kommentarer i1 respektive kategori riknades och slutligen

skapades teman utifran de bestdmda kategorierna.
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5 ETISKA ASPEKTER ANGAENDE DELARBETENA

Enligt Helsingforsdeklarationens riktlinjer krdvs det att forskningen anammar
grundldggande principer for etik, vilket medfor speciella ataganden gentemot
individer och populationen. Detta giller inte bara studiedeltagare utan ocksa andra
ménniskor vars hélsa kan bevaras eller forbéttras genom att resultaten tillimpas. I
denna avhandling har man tagit hénsyn till detta och att forskningen ska ha en
nyttoeffekt pa hela populationen.

Den kliniska studien &r registrerad vid Karolinska Institutets kliniska
provningsregistrering: 1d, KCTR CT20120059 och ClinicalTrials.gov, Id:
NCTO01224275. Etiskt godkédnnande av delstudie I, IT och III har getts av
Regionala etikprovningsndmnden i Stockholm vid Karolinska Institutet,
diarienummer: 2007/553 och ytterligare ett godkidnnande for delstudie IV
diarienummer: 2013/1597.

Ett medgivande av fri vilja hdamtades frdn undersokningsdeltagare och de
informerades om sin ritt att dra sig ur studien utan att deras vard paverkades.
Delarbete II och III registrerades pa Karolinska Institutets register for
frageformulr,

registreringsnummer: 7011/10-631. Alla frageformulér i delarbeten IT och III

avidentifierades samt namngavs med en kod.
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6 RESULTAT

6.1 RESULTAT AV DE FYRA | AVHANDLINGEN INGAENDE
DELARBETENA
Pa en 6vergripande fraga om tillfredstéllelse med varden respektive
arbetstillfredsstillelse, angav bade kvinnorna (oavsett vardform) och
barnmorskorna hog tillfredstédllelse med modrahélsovarden. Nar fragor om
innehallet stilldes specificerat angav kvinnorna att hilften av omradena inom
modrahélsovarden var bristfélliga, oavsett vardform. Kvinnorna som deltog i
gruppmddravarden (GV) var mer tillfredsstidllda med majoriteten av de olika
delarna i informationsgivningen jamfort med kvinnor i standardvarden (SV). Vidare
rapporterade kvinnorna i GV hogre tillfredstéllelse angaende barnmorskans
engagemang, att bli tagen pa allvar och att det fanns tid for att planera sin
forlossning med barnmorskan. Kvinnor i GV uppskattade i storre utstrackning att
varden bidragit till kontakter med andra fordldrar samt stod i att initiera amning.
Foraldrarna och barnmorskorna hade olika asikter om vilka kvinnor som kunde vara
lampliga att erbjudas GV. Barnmorskorna ansag att hogutbildade kvinnor och
utlandsfodda inte var lampliga, medan foridldrarna ansag att denna vardform kunde
passa alla. Mer én hilften av barnmorskor visade ett intresse fOr att starta med
gruppmddravard men hade tankar om organisatoriska hinder att infora GV.
Foréldrarna uttryckte att gruppen normaliserade tankar och upplevelser, men blev
besvikna nédr barnmorskan inte uppmuntrade pappans delaktighet. Kvinnornas
forvantningar om vardens innehall har fordndrats under en 10-arsperiod. Kvinnor
har hogre forvéantningar pa information, respektfullt bemotande och att partnern blir
engagerad i varden &n for tio ar sedan. Fa skillnader identifierades i kvinnornas

forvantningar mellan gruppmodravard och standardvard.
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6.2 DELARBETE |

I delarbete I intervjuades 28 fordldrar, sex manader efter forlossningen, om sina
erfarenheter och upplevelser av GV 1 Sverige. Majoriteten av fordldrarna var fodda i
Sverige, men fyra kvinnor var fédda i andra lander (Finland, Turkiet, Irak och
Tunisien). Samtliga deltagare behirskade det svenska spraket. Dubbelt sa manga

forstfoderskor som omfoderskor deltog i studien.

Tabell 2. Studiedeltagare i delarbete 1.

Mottagning I II I IV Alla

Antal kvinnor
intervjuade i

grupp

Antal kvinnor
intervjuade
individuellt

Antal mén
intervjuade
individuellt

Totalt antal
intervjuer 2 13 7 6 28

Tre teman framkom i textanalysen av de transkriberade intervjuerna: Vdrden — att
kombinera individuella fysiska behov med fordldraforberedelse, Gruppen — en
sammansdttning av vardtagare och Barnmorskan — en professionell ledare.

Temat Vdrden — att kombinera individuella fysiska behov med fordldraforberedelse,
innefattar vardens sammanhang, organisation och innehall. GV med inbyggd
fordldrautbildning var uppskattad, men fordldrarna uppgav att de kénde sig
oforberedda infor de forsta veckorna efter barnets fodelse. Kvinnornas medicinska
behov, sasom hélsokontroller, var de dock tillfredsstillda med. I intervjuerna
beskrev fordldrarna att de fick tillgang till varden snabbare dn vad de skulle ha fatt
enligt den individuella modellen for vard. Ett vanligt yttrande fran fordldrarna var
att barnmorskans sitt att presentera vardmodellen gjorde dem nyfikna pa den samt
intresserade av att kunna lédra kidnna andra fordldrar. Fordldrarna uttryckte ocksa att
de uppskattade kontinuiteten i den bemirkelsen att gruppmedlemmarna var
desamma och att det forutbestimda innehallet vid varje grupptillfille foljdes. De

flesta pappor uttryckte besvikelse dver att gruppmétena hade samma medicinska
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fokus som de enskilda besdken. De forvintade sig att barnmorskan skulle ldgga upp
en annan strategi i gruppmotena, med mindre fokus pa medicinska fragor och mer
pa fordldrarnas perspektiv.

Temat Gruppen — en sammansdttning av vardtagare, visade deltagarnas roller och
erfarenheter 1 gruppen. Forédldrarna kunde vara passiva mottagare som kénde sig
bekvidma med att lyssna pa andra, speciellt nir andra fordldrar tog upp fragor som
liknade deras egna och som de kénde att de sjdlva inte kunde uttrycka.

Analysen visade att fordldrarna sag sig som aktiva deltagare och betonade att
diskussionerna var mer upplivade under den sista timmen, da barnmorskan inte var
néarvarande i rummet. Det fanns dock mammor som upplevde ett tvang att tala.
Deltagarna beskrev tydligt att delaktighet innebar att Oppet kunna diskutera
forvantningar, farhagor och erfarenheter. Detta nimndes dock oftare av kvinnorna
dn minnen. Bade pappor och mammor uttryckte att delaktighet i gruppen gav dem
styrka och sjdlvfortroende, da det fick dem att kidnna sig normala. Gruppen hjilpte
kvinnorna att normalisera sina symptom och for ménnen hjélpte gruppen till att
minska deras oro nir de fick dela med sig av sina tankar.

Temat Barnmorskan — en professionell ledare visade att barnmorskorna inte
involverade pappan 1 diskussionerna i den utstrickning som fordldrarna onskade
men att de uppskattades for sina medicinska kunskaper.

De flesta forédldrar ansag att deras barnmorskor alltfor séllan fokuserade pa den
blivande pappan, bade i gruppmoten och vid enskilda besok.

Barnmorskan angav tidsplanen och uppmuntrade eller ignorerade aktiviteten i
gruppen. Nagra forildrar noterade att barnmorskan antog en didaktisk pedagogisk
stil i grupperna. De flesta fordldrar ansag att varje barnmorska bor ha de fardigheter
som krévs for att leda gruppbaserad modravard. Fordldrarna ansag att
barnmorskorna behovde fa mer kompetens och/eller utbildning for att leda grupper.
Mainga pappor uttryckte en 6nskan om att barnmorskorna skulle vara bittre
forberedda infor gruppmotena.

Foraldrarna rekommenderade att GV skulle erbjudas alla gravida kvinnor och

onskade denna vardform édven vid ndstkommande graviditet.
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Tabell 3. Oversikt éver kvinnornas karakteristika i delarbete II och III

Gruppmodravard Standardvard

n=399 n=301 p- vérde

n (%) n (%)
Medelalder 29.7 (19-44) 29.5(17-44) 0.507
Forstfoderskor 292 (73.6) 169 (57.3) <0.000
Gifta/ Sammanboende 377 (95.0) 284 (94 .4) 0.722
Fodda i Sverige 359 (91.6) 276 (92.6) 0.619
Hogskoleutbildning 235 (60.3) 146 (49.2) 0.004
Mycket god ekonomi 299 (72.9) 215 (76.7) 0.257
Tobaksanvindning 29 (44) 13(74) 0.106
Kronisk sjukdom 56 (14.2) 30 (10.1) 0.097
Planerad graviditet 378 (974) 289 (97.6) 0.860
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6.2 DELARBETE Il

Forvintningarna pa modrahilsovardens innehall ingick i frageformulédr som
besvarades av 700 gravida kvinnor (i forsta trimestern) i en klinisk kontrollerad
studie under aren 2008-2010 samt dven i den historiska nationella kohortstudien

fran 1999-2000, dir 3061 kvinnor besvarade liknande fragor om forvéntningar.

6.2.4 Kvinnor i den kliniska kontrollerade studien

Kvinnor i den kliniska studien bestod av majoritet forstfoderskor i dldern 25-35 ar.
Merparten bodde tillsammans med sin partner och var fodda i Sverige. Drygt
hilften hade universitetsutbildning och fa anvinde tobak.

Det var 11% av kvinnorna i kliniska studien som skattade 12 eller mer pa EPDS-
skalan (11%). Cirka 30 % skattade stark oro for att nagot skulle vara fel med barnet
samt risken for missfall och 23 % rapporterade stark oro infor forlossningen.
Majoriteten onskade f6lja det rekommenderade antalet besok och ansag att det var
viktigt att ha samma barnmorska under hela graviditeten.

Andra viktiga aspekter som angavs i den kliniska studien var att bli behandlad med
respekt (74,6 %) och att bemotandet skulle vara sadant att partnern kénde sig
involverad i varden (69,5 %). Minst viktigt var att kunna delta i foréldrautbildning
(249 %) och att f& uppmirksamhet pa det emotionella vilbefinnandet (22,6 %).

I den kliniska studien skattade forstfoderskorna vissa aspekter hogre jamfort med
omfoderskorna, sasom alla aspekter av information (p < 0.001), barnets hélsa (p <
0.001), involvering av partner (p < 0.001), forberedelse infor fodelsen (p < 0.001)
och att delta 1 forédldrautbildning (p < 0.001).

De kvinnor som senare blev tilldelade GV bestod av fler forstfoderskor och fler
med hogskoleutbildning, jamfort med de kvinnor som senare kom att tilldelas SV.
Vid en jamforelse mellan kvinnor som senare fick GV respektive SV fanns vissa
skillnader 1 medelvérdet for forvéantningar. Kvinnor som senare blev tilldelade GV
hade hogre forvéantningar nér det géllde information om amning (4.16, SD 1.03/
3.98 SD 1.14) och vikten av att delta i forédldrautbildning (3.74 SD 1.03/3.29, SD
1.33)
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6.2.5 Jamforelse mellan kvinnor i den kliniska studien och den nationella
kohortstudien
Kvinnorna i den kliniska studien kinde storre oro kring finansiella fragor och
arbetsrelaterade bekymmer samt storre oro for missfall, jamfort med kvinnorna 1
studien tio ar tidigare. I den nationella kohorten rapporterade fler kvinnor oro for
den egna hélsan och relationen med partnern, jamfort med den kliniska studien.
Det fanns ocksa skillnader i socioekonomisk bakgrundsdata; kvinnor i den kliniska
studien bestod av fler forstfoderskor, fler kvinnor med universitetsutbildning och
farre tobaksanvéndare. Vid en jaimforelse av forviantningar mellan de tva grupperna
patraffades statistiskt signifikanta skillnader. Analysen visade lagre forvéantningar i
den kliniska studien nir det géllde hélsorelaterade aspekter, bade medicinska och
kénslomaissiga, samt vikten av att fa delta i en fordldrautbildning. Kvinnorna i den
kliniska studien hade hogre forvéantningar nér det géllde informationsrelaterade
aspekter, respektfullt bemétande och att partnern engagerades i varden. Vid
rangordning av modrahilsovardens innehéll skattades kontrollen av kvinnans och

barnets hilsa hogst i bade den kliniska studien och nationella kohorten.

6.3 DELARBETE llI

Barnmorskorna i den kliniska studien blev randomiserade till att bedriva antingen
GV (n=16) eller SV (n = 15). De rekryterade 786 kvinnor, varav 700 besvarade
frageformuléret i tidig graviditet. Uppfoljande frageformulir besvarades sex
manader efter forlossningen av 228 kvinnor inom GV respektive 179 kvinnor inom
SV. Bortfallet var storre bland tobaksanvéndande kvinnor (p 0.047), utlandsfodda
kvinnor (p 0.003) och kvinnor utan hégskoleutbildning (p 0.000). Bortfallsstorleken
var densamma i de bigge grupperna.

Barnmorskorna som deltog i studien hade en medelélder pa 50,1 ar i GV-gruppen
och 48,9 ar i SV-gruppen. De hade arbetat som barnmorskor i genomsnitt 22
respektive 18 ar, varav 134 respektive 8,5 ar inom mddrahélsovarden. Tva
barnmorskor hade erfarenhet av GV sedan tidigare, en barnmorska i respektive
studiegrupp.

De bakgrundsvariabler som insamlades i det forsta frageformuliret, vid forsta
besoket pa modrahélsovarden, visade tva signifikanta skillnader mellan kvinnorna i

vardmodellerna. GV hade en dominans av forstféderskor (< 0.000) och kvinnor



med universitetsexamen (< 0.000) jaimfort med SV. Det fanns skillnader i antalet
vardbesok mellan kvinnorna i GV och SV. Kvinnorna i GV hade fler besok hos
barnmorskan men férre ldkarbesok jimfort med kvinnorna i SV. I det uppfoljande
frageformulédret ombads kvinnorna skatta den givna varden och samtidigt ange
vikten av den erhéllna varden ur olika aspekter. Nedan f6ljer resultatet av ett skapat
index mellan den upplevda faktiska varden och kvinnornas skattning av hur viktig
den erhallna véarden var. Resultatet fokuserar pa brister inom vardens olika

omraden.

Tabell 4. Andel kvinnor i respektive vardform som betraktade respektive
vardomrade som bristfilligt.

Information om graviditeten [

Information om férlossningen | | |

Information om amningen |

Information om tiden efter

Forberedelse infor forlossningen

Stéd av barnmorskan [

Barnmorskans engagemang |

& Standard

v .o Gru
Barnmorskans forstaelseav [ pp

Medicinskt omhidndertagande

Mdjlighet att planera forlossningen I

Barnmorskan gjorde partnern delaktig

0 10 20 30 40 50 60

Andel kvinnor i %

Kvinnorna i GV upplevde mer brister i informationen om graviditeten (OR 3.45; 95
% CI 2.03 -5.85) jamfort med kvinnorna i SV. Dock upplevde de férre brister i
informationen om forlossningen (OR 0.16; 0.10-0.27), informationen om amning
(OR 0.58; 0.37-0.90) och informationen om tiden efter forlossningen (OR 0.61;
0.40-0.94). Kvinnorna i GV upplevde ocksa ldgre brister nir det géllde
engagemang fran barnmorskorna (OR 0.44; 0.25 -0.78) och géllande att bli tagna pa
allvar (OR 0.55; 0,31 -0.98) én kvinnorna i SV. Kvinnorna i GV rapporterade i
mindre grad brister i mojligheten att fa tid att planera forlossningen (OR 0.61; 0.39—

0.96) jimfort med kvinnornai SV.
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Nar kvinnorna tillfragades om det globala innehallet, uppgav kvinnorna i GV i
hogre grad tillfredsstéllelse med att varden hade bidragit till att stodja kontakt med
andra forildrar (OR 3.86; 2.30-6.46). De rapporterade ocksa storre tillfredstéllelse
med stodet for att initiera amning (OR 1.75; 1.02-2.88) jamfort med kvinnorna i
SV.

Det fanns ingen skillnad mellan grupperna i den dvergripande tillfredstéllelsen med
modrahélsovarden.

Oberoende av vardform upplevde > 20 procent av kvinnorna brister i informationen
om amning, tiden efter forlossningen och forlossningsforberedelse samt i stodet fran
barnmorskan, mojligheterna att planera forlossningen och barnmorskans
involvering av partnern. Totalt rapporterades 8 av 16 variabler 1 GV respektive 9 av

16 variabler 1 SV som bristfélliga.

6.4 DELARBETE IV

I delarbete IV intervjuades 56 barnmorskor vid 52 barnmorskemottagningar i
Sverige om sin instéllning till GV samt tillfredstéillelsen med sitt arbete.
Barnmorskorna var alla kvinnor och hade en genomsnittsalder pa 53,3 ar och hade
arbetat i genomsnitt 23 ar som barnmorska, varav 13 ar inom modrahilsovarden.
Resultatet visar att 80 procent av barnmorskorna var ndjda med sitt arbete inom
modrahélsovarden men hade reservationer angaende tidsbrist och otillfredsstillelse
med fordldragrupper. Drygt hilften (55,4 procent) av barnmorskorna uttryckte
intresse att borja med GV.

De barnmorskor som arbetade i storstidder rapporterade storst missndje med sitt
arbete och visade samtidigt storst intresse att borja med GV jamfort med dvriga
barnmorskor. Av de 56 inkluderade barnmorskorna var det 48 som kommenterade
fragan om de Onskade att prova pa att arbeta med GV. Tva teman utkristalliserades
utifran innehallsanalysen Fordelar och nackdelar med gruppmaodravard for
fordldrar och barnmorskor utifrdan barnmorskors perspektiv och Barnmorskors

attityder samt arbetsrelaterade forhallanden for att borja med gruppmodravard.

36



Tabell 5. Tema och kategorier

Fordelar och nackdelar med gruppmddravard for fordldrar och barnmorskor utifran

barnmorskors perspektiv

Fordelar for Fordelar for Vikten av det | Foréldrars Barnmorskors
barnmorskorna | foréldrar 1 individuella lamplighet for bekymmer och oro
sjalva (8) jamforelse motet for gruppmédravard | infor att borja med
med fordldrar och (6) gruppmodravard
standardvard barnmorska (7
(10) (6)

(n) = antal barnmorskor som inkluderas i respektive kategori

De kategorier som hade flest kommentarer var “Fordelar {or fordldrar 1 jaimforelse
med standardvard”, vilket innebér att barnmorskorna sag férdelar med GV, i form
av en mer jamlik vard, ett 6kat kontaktnit for fordldrarna och okad kunskap. Ett

citat som exemplifierar detta ar "Likt fordldragrupper, nagon frdagar ndgot som de

andra fordldrarna inte hade tinkt pa att frdaga”.

Tabell 6. Tema och kategorier

Barnmorskornas attityder samt arbetsrelaterade forhallanden for att borja med

gruppmodravard

Motstand mot att Intresse for Omstindigheter och | Motstand i
introducera gruppmédravard (6) | motstand pa arbetsgruppen (4)
gruppmodravard (10) mottagningen (4)

(n) = antal barnmorskor som inkluderas 1 respektive kategori

Den kategori som hade flest kommentarer var "Motstand mot att introducera
gruppmddravard”. Barnmorskorna uttryckte ett svagt intresse eller en brist pa tid for
att vilja prova nagot nytt. Motstand kunde ocksa handla om att det individuella
motet ansags mycket viktigt och virt att virna om. Barnmorskorna uttryckte ocksa
starka asikter om olika kvinnors lamplighet for modellen. En barnmorska uttryckte
detta pa foljande sitt: ”Jag uppfattar att mammor som inte dr uppvuxna hdr inte dr
forberedda pa att det finns grupper inom modrahdlsovarden och de frdagar varfor

de ska ga i grupp. Det kanske dr kulturellt betingat.”
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7 DISKUSSION

7.1 RESULTATDISKUSSION

Denna avhandling har strivat efter att besvara fragor om férvéntningar pa
modrahélsovarden och tillfredstéllelse med gruppmodravard ur fordldrars
synvinkel, med fokus pa kvinnor, samt barnmorskors instillning till
gruppmodravard.

Resultaten kommer att diskuteras utifran fordldrars perspektiv samt

modrahilsovardens innehall.

7.1.1. Foraldrars dvergripande tillfredstallelse med mddrahalsovarden

Delarbete III visade ingen signifikant skillnad mellan kvinnornas skattning av
generell tillfredsstillelse mellan vardformerna. Majoriteten av kvinnor skattade
varden som hogt tillfredsstidllande oavsett vardform. Avhandlingens resultat stirker
inte tidigare forskning fran USA som visade att kvinnorna var mer tillfredsstéllda
med gruppmodravard jamfort med individuell standardvard (Kennedy et al. 2011;
Ickovics et al. 2007). En oversiktsartikel om gruppmodravard fran USA, dér tva
RCT ingick, visade att kvinnor var fem ganger mer tillfredsstédllda med gruppvarden
jamfort standardvarden (Homer et al 2012). I detta sammanhang maste man beakta
hur standardvarden bedrivs i USA, dér standardvarden inte inkluderar generellt
forildrastod och dr forknippat med langa vintetider i samband med besoket. Det &dr
ocksa vanligare att kvinnor endast har besok hos likare under graviditeten. Det
finns foljaktligen en stor organisatorisk skillnad i standardvarden mellan Sverige
och USA (dér majoriteten av gruppmodravardsforskningen gors) Detta far till f61jd
att jamforelse av forskningsresultat fran dessa tva ldnder ska goras med forsiktighet.
Det har dock diskuteras att det &dr viktigt att gora jamforande studier mellan lander
och olika kulturer som kan generera ny kunskap och leda till nya infallsvinklar pa
den vard man bedriver i de olika linderna (Van Teijingen 2003b).

Enligt denna avhandling uttrycker emellertid fordldrar som upplevt GV i delarbete I
att deras upplevelse generellt &r mycket positiv och att de 6nskar denna vardform i
héndelse av en ny graviditet. Resultat fran delarbete I och III sammantaget

forstiarker att denna vardform inte minskar fordldrars tillfredstillelse med varden.
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7.1.2 Blivande pappan och partnern i médrahalsovarden

Barnmorskans sitt att engagera partnern i varden var bristfilligt enligt kvinnor
och mén i delarbete I och de reagerade pa att barnmorskan inte var medveten om
detta perspektiv i gruppen. Bade kvinnor och mén ansag att barnmorskorna
inriktade sig pa kvinnorna i gruppen och omedvetet valde att inte ta med ett
manligt perspektiv. Resultat fran delarbete I stoder resultatet fran delstudie III dér
kvinnor rapporterade att gora partnern delaktig i varden skattades som mycket
otillfredsstillande av oavsett vardform. Att mannen blir negligerad i varden stods
av tidigare studier (Olsson et al.1996; Premberg, Lundgren 2006; Ellberg,
Hogberg, Lindh 2010).

Det som ar tydligt i foreliggande delarbeten (I, 11, IIT) &r att bade kvinnan och
mannen onskar att blivande pappan gors mer delaktig i varden. Det visade sig att
forvintningarna pa att partnern ska bli engagerad i varden var hogre &@n for tio ar
sedan (II). Det finns en viktig anledning till att forbéttra pappans delaktighet da
forskning visar att detta kan leda till att pappan far béttre kontakt med sitt barn,
vilket 1 sin tur kan leda till en béttre hilsa hos mamman och barnet samt ett mer
jamlikt forédldraskap efter forlossningen (Ninio & Rinott 1988; Teitler 2001).
Det har tidigare papekats i anvisningar fran Socialstyrelsen att barnmorskans
arbete ska omfatta hela familjen. Att engagera partnern i varden kan ocksa bidra

till barnmorskan bidrar till ett jimstéllt fordldraskap.

7.1.3 Organisatoriska aspekter pa gruppmodravard och standardvarden

I delarbete IV forestillde sig barnmorskorna att det fanns organisatoriska hinder att
infora GV. Barnmorskorna sag hinder i att inte 1ampliga lokaler fanns tillgdngliga
och att det behovs stod fran medarbetare och narmaste chef for att kunna inféra en
ny vardmodell. Det stimmer vél 6verens med studier om implementering av
gruppmodeller inom modrahilsovarden (Gaudion et al 2010; Baldwin 2011; Teate,
Leap, Homer 2013; Rissanen 2010). Barnmorskor i dessa studier identifierade
organisatoriska problem for implementeringen sdsom problem med
schemalédggning, lokaler och stod fran narmaste chefer. Barnmorskorna ansag
samtidigt att arbetet 1 gruppen var en spannande utmaning och att foréldrarna fick
ett Okat inflytande 6ver varden. Denna forskning ger ocksa forslag som kan komma
till anvéndning vid framtida studier om implementering av gruppmodeller.

Barnmorskorna foreslog att de behdvde nya fardigheter och kompletterande
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utbildning for att arbeta med GV. Grundaren av CenteringPregnancy© har papekat
att det kan ta tva till fyra ar fran planering till godtagbar implementering. Rising har
dven papekat att all personal pa mottagningen maste vara redo for forandring samt
att vara involverade 1 fordndringsarbetet (Samtal med Sharon Schindler Rising
2011).

Det har ocksa foreslagits att det finns en tidsvinst med CenteringPregnancy©,
eftersom denna modell innebir mer tid f6r kvinnorna och en tidsbesparing for
vardgivarna (Rising 1998; Homer et al. 2012). Detta har dven papekats i en studie
om GV 1 Sverige. I denna studie riknande forfattarna ut att barnmorskan sparar
cirka tre timmar per gravid kvinna i jamforelse med SV och att fordldrar far mycket
mer tid med sin barnmorska (Wedin et al. 2010). Detta kan innebira att fordldrar
som Onskar mer tid kan uppskatta denna vardform, men daremot kan vissa foréldrar

betrakta denna vardform som mer tidskrivande.

Antal Besbk och Kontinuitet

Kvinnors forvéntningar pa att fa det rekommenderade antalet besok var ldgre i den
kliniska studien 4n hos kvinnor i den historiska kohorten (II). Det fanns dock ingen
skillnad i forvéntningar pa antalet besok mellan kvinnor som senare blev tilldelad
grupp respektive standardvard. Detta resultat kan diskuteras utifran att antalet
minskade besok har blivit accepterat och kan ha kommit att influera kvinnornas
forvantningar.

Hildingsson et al. (2002) har tidigare funnit att bakgrundsfaktorer som paritet och
alder paverkar forvéantningar pa antalet besok och att omfoderskor och dldre kvinnor
(>35 ar) onskade farre besok. Det fanns ingen aldersskillnad mellan kvinnor i de tva
vardmodellerna (IT) men fler forstfoderskor i GV. Detta kan ses som att det dr andra
faktorer dn paritet och dlder som péaverkar forvintningar pa antalet besok.
Majoriteten av kvinnor i den kliniska studien uppgav att de var ngjda med de antal
besok de fatt oavsett vardmodell (III). En skillnad som 6verraskade var att kvinnor i
GV hade fler besok hos barnmorska, men firre likarbesok. Det kan finnas en
forklaring till att dessa kvinnor fick fler barnmorskebesok. Barnmorskorna uttryckte
i sina dagbocker att det ibland var svart att hinna med alla individuella besok i
gruppen och det kan ha lett till att barnmorskorna bokade det individuellt besoket

for ett utforas vid ett annat tillfille.
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Kvinnorna skattade forvantningar som hogt, att ha samma barnmorska under
graviditeten var lika hogt skattad oavsett vardmodell i den kliniska studien, dock
har forvintningar pa kontinuitet sjunkit under en tio ar (II). Kontinuitet var nagot

som forildrar uttryckte med uppskattning som erhallit GV(I).

Ordet kontinuitet har olika inneborder i dessa delarbeten. Inneboérden av kontinuitet
i delarbete II var vardgivarkontinutitet under graviditeten medan kontinuitet i
delarbete I hade betydelsen av vardkontinuitet, att gruppen var sammanhéllen och
innehallet i grupperna foljde ett schema. Det dr viktigt att skilja mellan
vardkontinuitet och vardgivarkontinutitet nar man diskuterar kontinuitet i forskning
och utvirderingar (Green, Renfrew, Curtis 2000). Det kan annars medfora felaktiga
slutsatser av forskningsresultat och svarigheter att identifiera brister i varden.
Freeman och medarbetare (2007) har foreslagit en definition som kan dverforas till
kontinuitet vid graviditet och barnafédande. Dessa forfattare har definierat
kontinuitet som tre olika genrer:

— Personlig relationskontinuitet: Kontinuitet i vdarden under graviditeten och/eller
forlossningen frdan en och samma barnmorska.

— Informativ lagkontinuitet: All personal som arbetar med en kvinnas graviditet och
barnafodande har tillricklig information om hennes medicinska situation och
personliga omstindigheter for att kunna ge rdtt vard.

— Grdnsoverskridande kontinuitet: En konsekvent och sammanhdngande strategi

mellan vdardgivare i olika vardenheter

7.1.4 Barnmorskan i gruppmddravarden och standardvarden

Majoriteten av barnmorskorna i delarbete IV ansag att deras arbete var
tillfredstédllande och var ocksa villiga att prova att arbeta med gruppmodravard.

Det finns stod for att barnmorskors och kvinnors tillfredstéllelse med arbetet
respektive varden dr starkt sammankopplade. Relationerna mellan barnmorska och
foréldrar paverkar kvinnors upplevelse av varden (Kirkham 2000; Lundgren & Berg
2007).

Det dr ocksa viktigt att podngtera vikten av att kinna till vilka faktorer som ger
upphov till arbetstillfredsstillelse for att i framtiden kunna behalla god
personalforsorjning (Curtis, Ball, Kirkham 2006). I denna avhandling ingar inte

nagon studie om barnmorskor fran den kliniska studien, men barnmorskornas

41



dagbocker innehaller beskrivningar av deras upplevelser nir det géller att ge paren
denna vardmodell. De beskrev detta arbetssitt som tillfredstillande da de larde
kédnna fordldrarna mycket vél. I dessa dagbocker finns dven beskrivningar av
organisatoriska problem som blev ett hinder for att ge en tillfredstidllande vard. De
uttryckte att det kunde vara svart att organisera de individuella hélsokontrollerna.
Liknande resultat har pavisats i studier om implementering av
CenteringPregnancy®, déar barnmorskor upplevde organisatoriska hinder att utfora
varden enligt modellen (Gaudion et al. 2010; Baldwin 2011).

Barnmorskorna 1 delarbete IV resonerade om fordelar och nackdelar, och
majoriteten rapporterade ett intresse for att inféra gruppmodravard (IV).
Barnmorskorna kunde forestilla sig att modellen medforde tidsbesparing och att
paren skulle kunna fa ett utokat kontaktnét. Barnmorskorna kunde forstilla sig att
gruppmddravarden innebar en réttvisare vard da alla fordldrar far samma
information vid samma tillfélle.

Kraven pa barnmorskan har férdndrats de senaste 30 aren och idag ska hen kunna
fokusera pa bade kvinnan och hennes partner (SOU 1979:131). Detta har lett till ett
fordandrat och utokat innehall i besoken. Barnmorskor som arbetar i storstader
ansvarar for fler kvinnor dn barnmorskor i 6vriga Sverige

(http://www .ucr.uu.se/mhv/index.php/arsrapporter). Sammantaget kan detta delvis

forklaras av att storstddernas barnmorskor var mer intresserade att arbeta med denna
vardform och att de kan se detta som en tidsbesparing (IV).

Barnmorskorna (IV) forestéllde sig att GV inte skulle vara passande for
vilutbildade och kvinnor fran andra kulturer. Barnmorskornas asikter stimde inte
overens med vad fordldrarna sjdlva ansag om vilka som var passande for denna
vardform. Fordldrarna i delarbete I bestod av utlandsfodda kvinnor och
hogutbildade kvinnor som uttryckte att alla bor erbjudas denna vardform. Foréldrar
i delarbete I uttryckte ocksa och att de som valde den var medvetna om vad
gruppmodravard innebar. Barnmorskornas antagande om att vissa kvinnor inte
passar for GV kan éterspegla att barnmorskor baserar sitt antagande pa tidigare
erfarenheter och traditioner (Green, Kitzinger, Coupland 1990).

Barnmorskans kan ibland ta pa sig rollen som stillforetradare och beskyddare vilket
ibland kan leda till att barnmorskan viljer at kvinnan utan att tillfraga henne (Olsson
et al. 1996). Det har forslagits i litteratur om CenteringPregnancy© att barnmorskan
1 gruppen ska agera mer som en facilitator &n som en professionell expert (Rising

1998). Forskning har ocksa pavisat att gruppledarstyrda fordldragrupper inte
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fungerar, utan istédllet rekommenderas en gruppdeltagarstyrd interaktion (Gagnon &
Sandall 2007). Detta resonemang stods ocksa av resultat fran delarbete I, dér
fordldrarna uppskattade ndr barnmorskan intog rollen som facilitator och utnyttjade
sin kunskap 1 denna roll.

Kvinnor 1 GV (IIT) var mer tillfredsstéillda med barnmorskans engagemang och att
bli tagen pa allvar. Detta resultat kan till viss del forklaras av resultatet fran
delarbete I dér fordldrar upplevde att barnmorskan hade kapacitet att visa

engagemang 1 gruppen och samtidigt vara professionell (delarbete I).

7.1.4 Medicinska och halsorelaterade aspekter i médrahalsovarden

Kvinnornas skattade forvantning pé att kontrollera barnets hélsa som hogst. De
hoga forvantningarna kan ha sin forklaring i att kvinnor idag tar denna del av
varden for givet. En annan forklaring kan vara att GV bestod av fler forstfoderskor
och det har tidigare patalats att denna grupp har hogre forvéantningar &n
omfoderskor.

Det fanns en diskrepans mellan forédldrarnas upplevelse (I) och kvinnors bedomning
av de medicinska aspekterna pa varden (III). Det framkom att de fordldrar som
erfarit GV tyckte att det medicinska behovet var uppfyllt (I), men 28 procent av
kvinnor i GV skattade detta omrade som bristfélligt. Denna fraga har en vid mening
och ger inte svar pa vad som var bristfilligt i medicinska aspekterna. Det fanns
ingen signifikant skillnad mellan kvinnors bedomning av medicinska aspekter i de
bada vardformer i delarbete 111, dock indikerar detta att kvalitén &r lag i GV och
behover granskas vidare.

Diremot var kvinnorna tillfredsstillda med mdjligheten att prata om sin hélsa
oavsett vardform. Ingen tidigare studie har identifierats som undersokt vad
kvinnorna anser om de medicinska aspekterna av gruppmddravard. I foreliggande
delarbeten ingar inga medicinska utfall. Dock har man studerat detta i USA och en
oversiktsartikel om CenteringPregnancy© fann man att det inte fanns nagra
skillnader 1 medicinska utfall (Homer et al. 2012). Vid en separat granskning av
dessa studier (Ickovics et al. 2007; Kennedy et al. 2011), framkom det att
prematurfodda barn vars mammor hade fatt GV hade en hogre fodelsevikt én
prematura barn vars mammor hade fétt standardvard. Det &r svart att 6verfora dessa
resultat till Svenska forhallande. Som tidigare patalats innehaller studierna fran

USA populationer av socialt utsitta kvinnor.
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7.1.5 Kunskap och informationsaspekter i médrahalsovarden

Kvinnor hade hogre férvéntningar pa informationsgivning dn for tio ar sedan. I
detta sammanhang bor man ndmna att det pagar diskussioner om att gravida
kvinnor far for mycket information i dagens informationssamhdlle, vilket leder till
att de har svart att sortera information (Larsson 2009). De 6kade forvéintningarna
kan uppfattas som att det finns behov att fa informationen sorterad i tidig graviditet
nér allt dr nytt och omvélvande. Det kan ocksa vara en forklaring till varfor kvinnor
har 6nskemal om att fa fler besok i borjan av graviditeten (Hildingsson & Thomas
2007).

Kvinnor i GV ansag att majoriteten av de olika delarna i informationsgivningen var
mer tillfredstéillande forutom géllande information om graviditeten (III). Det var tre
ganger sa manga kvinnor i GV jamfort med kvinnor i SV som ansag att
graviditetsinformationen var bristfillig. Nér det gillde information om
forlossningen var resultatet det omvinda da kvinnor i GV bedomde detta omrade
med hog tillfredstillelse. Graviditetsinformation ges ofta tidigt i graviditeten da
béada vardformerna hade individuella moten. Det kan diskuteras om skillnaderna
beror pa att det finns ett medicinskt fokus i det individuella motet. Skillnaderna i
tillfredstillelse med forlossningsinformation kan forklaras av att gruppmodellen
innebér en mojlighet att utbyta information med bade andra fordldrar och
barnmorska, vilket okar delaktigheten och kunskapsutbytet om forlossningen (III).
Detta kan leda till att fordldrar minns mer som var sagt enligt resultat i delarbete I.
Detta fynd stérks av tidigare resultat om gruppmodravard dir forskare pavisat att en

grupp medfor 6kad kunskap (Baldwin et al. 2011).

I delstudie II hade kvinnor i GV hogre férvéantningar pa amningsinformation dn
kvinnor i SV. Detta kan till viss del forklaras av att det var fler forstfoderskor i GV
och som kan ha ett 6kat behov av amningsinformation. Vid sex méanader efter
forlossningen rapporterade kvinnorna i GV att de var mer tillfredsstillda med
amningsinformation och hjélp att initiera amning jimfort med kvinnor 1
standardvarden. Forstfoderskor i studie I uppskattade att hora omfoderskornas
amningserfarenhet som innebar en 6kad realitet jimfort med barnmorskans
informationsgivning. I studie III rapporterade > 20 % av kvinnorna oavsett

vardform att amningsinformationen var bristfillig. Dessa resultat kan hérledas till
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att det inte bara 4r amningsinformation av barnmorskan som har betydelse utan
dven stod fran gruppmedlemmarna. Det har tidigare pavisats i studier om
stodgrupper ddr mammor kénner starkt stod infor amning och normaliserar amning
med andra mammor (Ingram 2013). Amningsforberedelse har ocksa studerats i en
metaanalys av fem studier ddar man utvirderade effektiviteten av
utbildningsinterventioner for att 6ka initieringen av amning. Denna studie visade att
utbildningsinterventioner pa det hela taget var effektiva (Dyson, McCormick,
Renfrew 2005). Det har ocksa pavisats att for att infora ett optimalt stod krévs inte
enbart god kunskap utan dven en positiv attityd hos barnmorskorna (Ekstrom et al.,

2005)

7.1.7 Psykosociala aspekter och stdd i mddrahalsovarden

Det fanns ingen skillnad mellan kvinnors skattning av depressionsymtom varken
mellan tidsperioden tio ér eller mellan kvinnor som senare blev tilldelade i GV eller
SV (delarbete II). Samtidigt hade forvéantningar pa det kdnsloméssiga innehallet i
varden minskat under en tioarsperiod och bor reflekteras 6ver. Kanske speglar detta
hur kvinnor uppfattar vad barnmorskan har for roll idag, de kanske inte uppfattar
barnmorskan som nagon som kan stodja kvinnan kénslomaissigt.

I delarbete I framkom det att foréldrar upplevde gruppen som ett stod for att forsta
de fordndringar som sker under graviditeten. Detta resultat stods av psykosociala
teorier om gruppens inverkan pa individen. Nér man tillsammans i gruppen kan
utbyta idéer och tankar hjélper det individen att forsta nya sammanhang (Stenberg
2011). Foréldrar 1 delarbete I uttryckte att dela sin tankar med andra fordldrar bidrog
till en 6kad upplevelse av att kdnna sig normal samt en minskad oro. Detta resultat
kan jamforas med resultat fran en interventionsstudie om forlossningsradsla. Denna
studie pavisade att dela sina upplevelser med andra kvinnor i samma situation var
en av de viktigaste delarna i stodet for att minska réddsla infor forlossningen (Saisto
2006). Det bekriftades ocksa i delarbete I dar omfoderskor med tidigare
komplikationer uttryckte att delta i gruppen hade en “ldkande” effekt.

Gruppen bidrog till en 6kad socialisering och medférde att fordldrarna fick en
kénsla av att tillhora en grupp med gemensamt mal. Det skapades en trygghet med
vetskapen att man inte var ensam med sina tankar och symtom. Liknande resultat
fann man i studier fran USA, kvinnorna ansag att gruppmodravard medforde att de

vagade dela sina tankar med andra i gruppen (Kennedy et al. 2009; Novick et al.
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2010). Enligt fordldrarna i studie I fanns det ocksa utrymme for bade kvinnorna och
mén att diskutera sitt psykologiska vélbefinnande med andra forédldrar. Detta &r ett
viktigt resultat dd dessa mindre patagliga aspekter av modrahélsovarden kan vara
viktiga for fordldrars vilbefinnande pa langre sikt.

Béde forildrar i delstudie I och kvinnor i delstudie III ansag att gruppmodravarden
okade kontakten med andra fordldrar men inte alltid att varden ledde till ett storre
kontaktnit efter forlossningen. Andra studier har kommit fram till det motsatta, det
vill sdga att gruppmodravard medfor att kvinnorna fortsitter att tréiffas efter
forlossningen (Wedin et al. 2010). Detta sociala stod kan dock vara viktigt under
graviditeten som innebir en livsforandring. Enligt Koeske & Koeske (1990) ar
socialt stod inte direkt bidragande till hilsoresultat men att det fungerar som en
“buffert” for att skydda individen mot skadliga effekter av sin omgivning i tider av
stress. Resultat av delarbete I kan ses som att stod i grupp kan ge direkta effekter pa
kénslomaissigt och informativt stod, en effekt som kan skydda individer fran
potentiellt skadlig inverkan av stressande hindelser (Dennis 2003).

Vissa studier visar pa vikten av att individualisera och se den enskilda kvinnans
behov och att inte klassificera. Till exempel bor man inte med automatik betrakta en
omfoderska som nagon som behover mindre stod, mindre information eller farre
besok (Bondas 2002; Clement, Sikorski,Wilson 1996). Omfdderskan kan behova fa
beritta sin historia och dven fa bekriftelse i sin graviditet och kanske dven férnyad
information. Delarbete I bekriftar att omfoderskor uppskattade denna vardform och
att utbyte av erfarenheter kan ge dem “’revansch” for tidigare komplicerade
graviditeter eller forlossningar. Dessa resultat pekar pa att denna vardform kan vara

ett alternativ for omfoderskor som har extra behov av stod.

7.1.8 Forlossning och foraldraforberedelse

Resultat fran delarbete I och III stoder varandra i den bemérkelsen att
forlossningsinformationen ansags vara tillfredsstédllande. Kvinnorna i GV var ocksa
mer tillfredsstéllda dn kvinnor i SV med att fa tid till att planera sin forlossning med
barnmorskan. Detta kan vara relaterat till att de kinde sig respektfullt bemétta och
det fanns mer tid i gruppmodellen for att diskutera forlossningen. Att planera sin
forlossning 4r en viktig del 1 forberedelsen och for att kunna hjdlpa kvinnorna att
formulera en mer realistisk bild av sin kommande forlossning (Perez et al. 2005).

Att kénna sig delaktig i beslut om sin forlossning kan vara en bidragande faktor till
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att vara tillfredsstélld med varden (Howarth et al. 2012). Enligt en Cochrane review
(2007) ér forskningen om fordldrautbildning och dess effekter begrinsad, vilket
medfor att det dr viktigt att studera hur fordldrar uppfattar foraldrautbildning da
detta erbjuds till alla forstfoderskor 1 Sverige. Det kanske ér andra utfall som ska
studeras dn det som tidigare studerats. Enligt en rapport fran modravardsregistret
har deltagandet i fordldragrupper minskat de senaste dren och ar 2012 deltog

72 procent av forstfoderskorna och 67 procent av deras partner 1 fordldrautbildning i
grupp. (Omfoderskor registreras inte 1 detta register).

I jamforelse med data fran 1999-2000 deltog 93 procent av forstfoderskorna och

19 procent av omfoderskorna i fordldragrupper (Fabian, Radestad, Waldenstrom
2004). I detta sammanhang dr det viktigt att notera att tidigare studier har pavisat att
omfdderskor onskar att delta i fordldragrupper (Hildingsson & Thomas 2007). I
foreliggande delarbete (II) forvintade sig kvinnorna i GV att fa fordldrautbildning.
Detta kan ha sin grund i att det var fler forstfoderskor fanns 1 denna grupp och att
det &r vedertaget att modrahélsovarden ska erbjuda fordaldragrupper/stod for
forstfoderskor (SFOG 2008). Barnmorskor uttryckte missndje med den
fordldrautbildning de gav i delarbete IV, och detta dverensstimmer med foraldrars
tidigare upplevelser av individuell vard med foréldrautbildning i delarbete I samt
kvinnors bedomning i SV 1 studie III. Det verkar som missndjet med forberedelse
och information om tiden efter forlossningen &r konstant sedan lang tid tillbaka, och
detta fenomen har konstaterats i tidigare studier (Fabian et al. 2005). Detta bekriftas
i det kvalitativa delarbetet (I) dér fordldrar uttrycker sitt missndje med
forberedelserna infor tiden efter forlossningen. Aven i det delarbete (I11) didr
kvinnor betraktar detta omrade som det mest bristfilliga av alla omraden oavsett
vardmodell. Det saknas interventionsforskning om foréldrautbildningens nér det
giller att forbereda forédldrarna infor tiden efter forlossningen. Dock finns det
studier som visar att oron infor tiden efter forlossningen och forildraskapet &r
vanlig hos bade kvinnor och min (Matthey et al. 2002). Det dr viktigt att beakta
detta da ett av malen for fordldrautbildningen r att forbereda for fordldraskapet

(SOU 1997:161).
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7.2 METODDISKUSSION

7.2.4 Delarbete |

I detta delarbete har semistrukturerade gruppintervjuer och individuella intervjuer
anvints och data har analyserats med innehallsanalys. Forskningsfragan styrde
metodvalet och intervjustudier dr en vl anvind och vedertagen metod i den
kvalitativa forskningen (Patton 2002). Avsikten var att endast gruppintervjuer skulle
bli foremal for datainsamlingen. Gruppintervjuer valdes eftersom vardformen
bedrivits i grupp och for att fanga gruppens savil som individens erfarenheter och
asikter. Nar datainsamlingen inleddes uteblev papporna. Vi valde att ge dem
mojlighet att bli intervjuade per telefon. Forskning har pavisat att det finns en
overensstammelse 1 resultat och validitet mellan “face to face”-intervjuer och
telefonintervjuer (Sturges & Hanrahan 2004; Geller 2007). Detta motiverade
ytterligare valet av datainsamlingsmetod.

De bada intervjumetoderna kan ha paverkat resultatet, men ingen skillnad
uppfattades i deltagarnas benédgenhet att samtala i de bada intervjumetoderna. Vissa
deltagare lyckades dela med sig av erfarenheter under en relativt kort tid.
Argumentet for att anvinda telefonintervjuer dr mangfacetterat och metoden har
manga praktiska fordelar, framfor allt innebér den en ldgre kostnad, mojligheter till
att snabbt spara tid och mgjlighet till en béttre kontroll av intervjuare for att
sédkerstilla en 0kad standardisering av datainsamlingen (Kempf & Remington
2007). I kvalitativa studier dr forskaren delaktig genom att i samspelet under
intervjun vara med och skapa texten. Forfattarna dr alla barnmorskor och kvinnor
men har ingen erfarenhet av att arbeta med gruppmodravard. Detta kan ha paverkat
tolkningen av intervjumaterialet. Samtidigt gav dessa erfarenheter och forforstaelse
en okad uppfattning om upplevelsen av varden. Medvetenheten om denna
forforstaelse ledde till en textnéra analys och till att man &r uppmérksam pé att
inte gdra ndgra egna tolkningar.

Innehallsanalysen resulterar forst och framst i begreppsutveckling och modeller,
inte 1 teoriutveckling som 1 Grounded theory (Glaser & Strauss 1967).
Trovirdigheten i denna kvalitativt beskrivande forskning med innehallsanalys
grundar sig pa att tillvigagangssittet i analysen beskrivs noggrant. Metoden &r
lamplig eftersom det aterspeglar fordldrars kommunikation och bevarar information
fran det ursprungliga materialet (Hsieh & Shannon 2005). Trovérdighet uppnaddes

ocksa genom att beskriva hur data samlats in samt de olika steg som har tagits i
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analysen for att nd fram till ett resultat. Troviardighet, 6verforbarhet, palitlighet och
“bekriftelsebarhet” (att arbeta med sin subjektivitet) beskriver aspekter av
tillforlitligheten 1 kvalitativa studier. Citat valdes for att sékra trovérdighet.
Overforbarheten visades i kategorierna, som ska kunna &verforas till liknande
grupper och sammanhang. Tillforlitligheten sdkrades med en digital
inspelningsapparat, och intervjuerna transkriberades ordagrant for att kunna
verifiera resultaten. Bekriftelsebarhet bygger pa att resultat och slutsatser i en
studie dverensstimmer med syftet och inte grundar sig pé forskarens tolkningar
och forforstaelse. Styrkan med delarbetet var att urvalet av respondenter kom fran
olika geografiska och socioekonomiska omrdden samt inkluderade bade mén och
kvinnor. Detta resulterade 1 mdjligheten att inkludera olika synvinklar av

upplevelsen av gruppmodravarden.

7.2.5 Delarbete Il

I detta delarbete har data anvénts fran tva olika studier fran tva olika tidsperioder,
och datamaterialet bestar av frageformulir till kvinnor som sedan analyserades med
statistiska metoder. Detta val grundade sig pa det faktum att innehéllet i varden ar
relativt lika under denna tidsperiod dven om samhdillet och kvinnornas
forutséttningar har fordndrats bl.a. med ett 6kat utbud av information (Larsson et al
2009). Frageformuliret i delarbete II besvarades av kvinnorna i den kliniska studien
innan interventionen paborjades, men kvinnor kan ha varit medvetna om
tilldelningen, detta kan i sin tur paverkat deras synpunkter. Nar man utvérderar
resultaten &r det viktigt att komma ihag att interventionsgruppen bestod av fler
forstfoderskor och kvinnor med universitetsutbildning. Detta kan vara slumpen eller
ha att gora med hur de blev tillfragade av barnmorskorna.

En begrinsning dr att datamaterialet dr relativt begrinsat. Detta kan ha samband
med att f4 barnmorskor var intresserade att delta i studien. Detta medforde att fa
barnmorskor skulle rekrytera ett stort antal kvinnor. Inklusionstiden var tva ar och
skilet till att inte forldnga den ytterligare &r att vardens forutséttningar kan forédndras
och paverka resultatet. En annan begransning var att fa utlandsfodda kvinnor deltog
1 den kliniska studien samt i den historiska nationella studien. Det kan hérledas till
inklusionskriteriet som bestod av att man skulle kunna behérska det svenska

spraket.

49



7.2.6 Delarbete Il

Detta delarbete dr en klinisk kontrollerad studie (CCT) dér frageformulér anvénts
som datainsamlingsmetod och analyserats med statistiska metoder (Higgins Green
2011). Kliniska provningar dr ett samlingsbegrepp for en méngd olika utformningar
av provningar i varden, inklusive kontrollerade studier utan randomisering (Herbert
2009). Foreliggande delarbeten II och III ingér i en klinisk kontrollerad studie dér
barnmorskor randomiserades. Det innebar att deltagarna (kvinnorna) inte lottades
slumpmissigt till ndgon av grupperna. Dock fanns det ett forutbestamt schema pa
respektive mottagning for att tilldela kvinnorna vardform. Forskargruppen valde det
forfaringsétt utifran kliniska omsténdigheter samt efter diskussion med
barnmorskorna. Det 6kade dock risken for mitfel, eftersom kvinnor med liknade
bakgrund kan hamna i samma grupp vilket i sin tur kan ha paverkat resultatet. I den
kliniska studien var det fler forstféderskor och kvinnor med universitetsutbildning 1
gruppmddravarden. Detta kontrollerades och justerades for i analysen. Urvalet i
béada grupperna dr dock representativt for Sverige nir det géller gravida kvinnors
alder, utbildningsniva, tobaksanvidndning samt samboende med den blivande fadern

(www.socialstyrelsen.se/register/halsodataregister/medicinskafodelseregistret.

Det finns dock forskare som studerat hur bakgrundsfaktorer paverkar kvinnors
tillfredstéllelse med modrahilsovarden och de har funnit lite evidens for att
bakgrundsfaktorer som utbildning och paritet paverkar kvinnors generella
upplevelse av varden (Oladapo & Osiberu 2009; Wiegers 2009). Dock finns det
forskning som tyder pa att hogutbildade kvinnor dr mindre ndjda med information
och respektfullt bemotande (Raleigh, Hussey, Seccombe, Hallt 2010). En annan
faktor som kan ha paverkat resultatet av kvinnors bedomning av varden kan vara
minnet och forskare har patalat att det kan vara ldttare att komma ihdg sin
forlossning 4n att komma ihag besoken pa modrahilsovarden (Bondas 2002).
Bortfallet i delarbete I1I kan ses som en begransning. Bortfallet kan delvis forklaras
med att fordldrarna kunde vilja att ge sitt svar antingen pa det webbaserade
frageformuléret eller i pappersform. Det har tidigare visats att det finns ett dolt
tredje alternativ, ndmligen att inte svara alls (Couper, Singer, Conrad, Groves
2010).

I tidigare studier har man sett att bortfallet 6kat under 2000-talet. Bortfallet i
longitudinella studier har ocksa forslagits vara orsakat av en besvikelse over

vetenskap och forskning samt en 6kad komplexitet i vardagen. (Morton et al. 2012).
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Det har dock visat att 1ag svarsfrekvensen inte &r lika med en lag giltighet i studier

(Scott et al. 2006; Curtin, Presser, Singer 2000).

7.2.7 Delarbete IV

I detta delarbete anvindes strukturerade telefonintervjuer som datainsamlingsmetod
och de analyserades med innehallsanalys och statistiska metoder. Information om
de frageomraden som skulle belysas i intervjun skickades ut innan intervjun. Det
kan vara ett effektivt sitt for att krympa avstandet mellan telefon och
besoksintervjuer genom att oka fortroendet for intervjuaren (Groves 1987).
Kvantitativ innehallsanalys rekommenderas nér det inte finns nagon eller endast ett
fatal tidigare studier som belyser fenomenet, vilket motiverade valet av metod i
detta delarbete. Enligt den amerikanske medieforskaren Bernard Berelson (1954) ér
kvantitativ innehéllsanalys ett forskningsredskap for det objektiva, systematiska och
kvantitativa beskrivandet av manifest kommunikationsinnehall. Innehéllsanalysen i
foreliggande delarbete (IV) ligger nédra den exakta texten, i motsats till latent analys
da den underliggande meningen tolkas (Patton 2002). Bevisning av en studies
giltighet (innehallsvaliditet) baseras pa svarsprocesser, och en metod for att
identifiera dessa processer 4r att pilottesta frageformuldr och frageguider pa tankta
studiegrupper. Denna metod anvéndes i detta delarbete och dven 1 de dvriga
delarbetena. Resultatet uppvisar variationer som kan forvéntas existera i andra
relevanta situationer, vilket gor att man till viss del kan 6verfora resultaten till andra
barnmorskor én i delstudie IV. Dock var det ett litet urval av barnmorskor som gor

det svart att generalisera resultaten till alla barnmorskor i Sverige.

7.3  SLUTSATSER OCH IMPLIKATIONER

Denna avhandling bidrar med ny kunskap om forildrars upplevelse av
gruppmodravard samt barnmorskors instdllning till denna vardform. Den bidrar
dven till att identifiera kvinnors forvantningar pd modrahélsovarden. Slutsatsen &r
att kvinnornas dvergripande tillfredstéllelse var hog oavsett vardform, dock
identifierades hilften av de specificerade vardomraden som bristfilliga i bada
vardmodellerna, vilket indikerar att en kvalitetsforbéttring bor ske. Det bor
uppmaérksammas att flertalet specificerade virdomraden var till GV fordel vid
jamforelse med SV. De tvd viktigaste fordelarna med GV var informationsutbytet

och stddet i gruppen, dock behdver man organisera de medicinska kontrollerna
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annorlunda da de var skattat som bristfalligt. Det fanns f skillnader i kvinnors
forvintningar pa varden mellan vdrdmodellerna men i de flesta omrédden hade
forvantningarna forandrats under tio ar. GV kan alltsa erbjudas som ett alternativ
utan att tillfredstéllelsen med modrahdlsovarden minskar. Fordldrar som erhallit
gruppmddravard uppskattade denna vardform och barnmorskor visade intresse for
att prova denna vardform, vilket ytterligare forstirker att man kan erbjuda denna
vardform. Emellertid bor detta foregas av en noggrann planering samt involvering

av alla berorda vardgivare och beslutsfattare.

74  FORSLAG TILL FORTSATT FORSKNING

Denna avhandling har fokuserat pa kvinnors upplevelse med mddrahdlsovérden och
vidare forskning behovs for att undersoka blivande pappans och partners upplevelse
av denna vardmodell. I denna avhandling framkom det att kvinnor var
tillfredsstdllda med amningsinformation, stod samt 6kad kontakt med andra
fordldrar. Det kan ha betydelse for hédlsan och bor studeras vidare. Vidare forskning
behovs ocksa for att undersdoka barnmorskors arbetsforhallande i modrahdlsovarden
da barnmorskorna identifierade vissa brister da det ocksa kan vara relaterat till
foréldrars otillfredsstillelse med vérden.
Forslagen dr foljande:

* Att undersoka partners forvéntningar pa modrahdlsovarden och jamfora

partners tillfredstéllelse med gruppmodravard kontra standardvard.

* Attundersoka associationer mellan gruppmodravird och amningsutfall

* Att undersoka hilsoeffekter av det 6kade kontaktnatet med andra fordldrar

* Att undersdka barnmorskors erfarenheter av sin arbetsmilj6 samt deras

fordndringsbenédgenhet
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