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ABSTRACT

This thesis had two aims. The first was to describe women’s experiences of participating in
decision-making related to augmentation of labour (Paper 1). The second aim was to describe
midwives’ perceptions and experiences of decision-making regarding augmentation of labour
(Paper I1).

Methods:

Paper | is an interview study with 20 newly delivered women who had received oxytocin
infusion for augmentation of labour during childbirth. The interviews were performed in the
postnatal wards, 1-3 days post-partum, in five hospitals in Stockholm, Sweden, in year 2001.
Open-ended interviews were used with an interview guide

Paper Il is a study based on 3 focus group discussions, in year 2003, with 20 midwives with
experiences from working at labour wards in the Stockholm area, Sweden. A facilitator
started with a statement followed by an open-ended question.

A qualitative approach using modified grounded theory technique was used to analyse data
for both studies. The interviews and focus group discussions were tape recorded and
transcribed. The data was broken into smaller components, examined, compared and
thereafter conceptualised and categorized.

Results: Paper I: Support and guidance from midwives in combination with knowledge and
expectations about the intervention seemed to be important for women’s satisfaction with
decision-making concerning augmentation of labour. Four patterns of decision-making were
found, ranging from being invited and participating in decision-making to wanting to
participate but not being invited to. The desire for information exceeded the desire for
involvement in decision-making.

Paper I1: The midwives described how regulations and guidelines, shortage of delivery
rooms, influence of obstetricians, women in labour and midwives’ professional self had an
effect on decision-making regarding augmentation of labour. How the midwives handled
some of these factors was found to have decisive influence on the decision-making process
and thus midwives as navigators was identified as the core category.

Conclusions: Women might not have enough knowledge to decide about augmentation of
labour and therefore prefer to leave the decision to the midwives. They could therefore gain
from better parental education with not only information about the labouring process, but also
training in coping strategies to be capable to influence the birthing process. Midwives have to
handle factors that can lead to both practical and ethical consequences. The profession of
being in-between might stress the midwives sine they need and want to be loyal to all
included regulations and persons. It could thus be an advantage for midwives to discuss their
working conditions and co-operation with obstetricians, colleagues and labouring women.

Key-words: decision-making, participation, information, augmentation of labour, midwifery,
childbirth, expectations, nursing, labour and delivery
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INLEDNING

Alltfler ingrepp foretas i samband med barnafédande pa institution. Inom begreppet
normalfdrlossning ingar idag paskyndandet av forlossningsforloppet med oxytocindropp.
Tekniken har spritts 6ver varlden och kallas ofta "aktivt handlaggande av férlossningen”
(WHO 1996). Ett langdraget forlossningsforlopp innebér ett problem for framst forstfoderskor
enligt O"Driscoll (1984). Nér det géaller beslut om detta ingrepp ar det férutom obstetrikerna,
som har det dvergripande ansvaret, nar det intraffar avvikelser under barnafddandet, aven

kvinnorna sjalva och barnmorskorna som ar de viktiga aktérerna (State of the art 2001).

Barnmorskan handlagger den omedelbara omvardnaden av den fodande kvinnan och hon bor
ha tadlamod och empati for att kunna stodja henne (WHO 1996). Hon bor dven vara tranad att
kanna igen avvikelser fran det normala férloppet, som motiverar att obstetriker konsulteras
(Frith & Draper 2004). Asikter om den fédande kvinnans kunskaper och méjligheter att delta i
beslut varierar bland barnmorskor (Freeman et al 2004). Detta torde kunna innebéra att

beslutet om varkstimulering blir mer eller mindre ett gemensamt beslut.

Faktorer, som &r vasentliga for kvinnors tillfredsstéllelse i samband med fodandet &r bl.a.
deltagande i beslut (Berg & Dahlberg 1997, Lavender et al 1998). Det visar sig dock att
kvinnorna har varierande 6nskemal om deltagande i beslut angaende den egna varden (Nease
& Brooks 1995, Harrison et al 2003). En forlossning med medicinska interventioner och brist
pa information men &ven ett langdraget férlossningsforlopp kan upplevas som traumatiskt av
kvinnorna (Soet et al 2003, Waldenstrém 2004). Men enligt Sadler et al (2001) har
varkstimulering ocksa visat sig kunna paverka forlossningsupplevelsen negativt, medan
daremot forlossningsarbetets langd inte behdver paverka upplevelsen alls enligt resultatet i
den studien. Forstfoderskorna studerade av Lavender et al och Sadler et al, upplevde dock
varkstimuleringen som en positiv faktor. Beslutsprocessen i samband med vérksvaghet och

varkstimulering har dock inte tidigare studerats.

Med hansyn till att varkstimulering anvands i stor utstrackning och kan paverka kvinnans hela
forlossningsupplevelse ar det viktigt att belysa bade kvinnors och barnmorskors erfarenheter

och uppfattning angaende beslutsprocessen i samband med denna intervention.



BAKGRUND

Forlossningsforlopp och varksvaghet

For att kunna gora en korrekt bedémning av forlossningens forlopp och darmed kunna
identifiera nar en véarksvaghet uppstar, behéver barnmorskor goda kunskaper om det normala

varkarbetet.

Forlossningen delas in i latens- och aktiv fas. Den normala forlossningslangden &r enligt
Albers (1999) 17,5 for forstfoderskor och 13,8 timmar for omfoderskor. Det aktiva
Oppningsskedet har en medelédngd av 7,7 och 5,6 timmar for forstfoderskor respektive
omfdderskor. Forlossningens start definieras med att den aktiva fasen startar, vilket betyder
utplaning av cervix med 80% och dppningsgraden 3-4 cm. | kriterier ingar dven effektiva
sammandragningar, som ar smartsamma och regelbundna. Ibland anges frekvens 2-4/10 min
och en duration av 20-45 sek. Kvinnor som inte uppfyller kriterierna for aktivt
forlossningsarbete bor 1&mna forlossningsavdelningen for att darmed undvika onddiga
interventioner (O’Driscoll 1984, State of the art 2001). Utdrivningsskedets definition &r: fas 1
att cervix ar fullvidgad och barnet roterat fardigt, samt trangt ner till backenbotten. Fas 2
startar nar kvinnan borjar krysta och pagar tills barnet ar framfatt. Maximalt en timme bor
tillatas for varje fas enligt State of the art (2001) och O’Driscoll (1984). Det foreligger
konsensus om att den normala hastigheten for cervix 6ppning under den aktiva fasen bor vara
ungefar 1 cm/timme. Detta skulle innebdra 10 timmars varkarbete maximalt for att full
cervixdilatation skall ske. Motsvarande konsensus betraffande definitionen av varksvaghet
foreligger daremot inte. Vid normal forlossning skall det finnas tungt védgande skal for att
ingripa i det naturliga forlossningsforloppet. (State of the art 2001, WHO 1996).

Bedomningen av forlossningsarbetets framatskridande gors dven genom observationer av
kvinnan och foregaende fosterdels nedtrangande i backenet. Forloppet foljs med anvandande
av partogram dar oppningsgraden av cervix skall félja en alert linje. Om forlossningen inte
gar framat skall en kritisk bedomning goras som underlag for beslut om lamplig atgard (WHO
1996).



Vid en fordrdjd cervixdilatation med 2-3 timmar under aktiv fas rekommenderas ett
paskyndande av forlossningsarbetet, med hjalp av den terapeutiska och minst invasiva
metoden. Utdragen forlossning anses vara forenad med 6kad neonatal och maternell
morbiditet, medan aktivt forhallningssatt minskar andelen kvinnor med langdragna
forlossningar och andelen infektioner. Det anses darfor viktigt att undvika langdragna
forlossningar, samtidigt som man efterstravar att inte ingripa i onédan (State of the art 2001).
Hos lagrisk kvinnor, vardade av barnmorskor, leder dock langre forlossningsarbete inte till

Okad sjuklighet hos vare sig mor eller barn (Albers 1999).

”State of the art” anger att oxytocin under férlossning anvandas enligt féljande tre koncept:

1. profylaktisk behandling — férebygga varksvaghet
2. terapeutisk behandling — nér varksvaghet har diagnostiserats
3. ”active management” — kombination av profylax och terapi

"State of the art” dokumentet angdende vérkstimuleringen har stora likheter med den s.k
”Dublinmetoden” - ”Active management of labor” ett begrepp skapat av Keiran O’Driscoll
m.fl. Denna metod har fatt spridning i stora delar av varlden och darmed dven paverkat
beddmningen av forlossningens framskridande, samt handldggandet av varkstimulering i
Sverige.

”Dublin metoden” beskriver ett handlaggande av framforallt forstféderskors forlossning och
metoden medfor, enligt en studie fran 1984, lagre frekvens kejsarsnitt. Liknande resultat har
ocksa beskrivits av Rogers et al (1997). Kvinnorna, i O’Driscolls studie, bedémdes vid
inkomsten till sjukhuset att vara i latens- eller aktiv fas av varkarbetet. De kvinnor som inte
bedomdes vara i aktivt varkarbete fick darmed lamna forlossningsavdelningen. Vid fordréjd
cervixdilation, hos forstfoderskor i det aktiva skedet, paborjades oxytocinstimulering. De
kvinnor som fick vérkforstarkande infusion med oxytocin hade ocksa en personlig skoterska
som bitrddde dem under forlossningen. Influensen av denna personliga skoterska, som
kontrollgruppens kvinnor inte hade tillgang till, diskuteras inte i samband med resultaten. Den
langsta accepterade sammanlagda férlossningslangden var 12 timmar. Efter dessa 12 timmar
utfordes kejsarsnitt om inte forlossningen kunde férvéntas inom den ndrmaste timmen.
(O"Driscoll K 1984).

Kvinnor har uttryckt en dnskan om att inte ha ett varkarbete langre &n 12 timmar visar en

studie av Impey (1999). En minoritet av kvinnorna, i en studie av Lavender et al (1998) ansag



att ingreppet skulle anvandas med forsiktighet, medan andra kvinnor uppskattade
varkstimulering och Green & Baston (2003) visade att varkstimulering kunde férdubbla
omfoderskors upplevelse av kontroll under fédandet. En studie av Waldenstrom et al (2004)
visar daremot att varkstimulering under 6ppningsskedet likvél som ett langdraget

forlossningsforlopp var forenat med en negativ upplevelse av forlossning.

Kliniska riktlinjer/PM

Pa samtliga forlossningsavdelningar inom Stor-Stockholmsomradet finns kliniska riktlinjer,
sa kallade PM for hur varden av de fodande kvinnorna skall handlaggas. Syftet med dessa
PM, som &r baserade pa evidens, &r att likrikta varden (White & Tylor 2002).
Forskningsresultaten &r emellertid inte alltid den absoluta sanningen utan varar bara fram tills
nya forskningsresultat visas (Rycroft-Malone et al 2004). Detta kan forklara skillnaden i savl
innehall som utformningen av PM fran de sju klinikerna enligt foljande:

Indikationer:

e Tva kliniker anger att det ar viktigt att klargora att patienten &r i det aktiva
forlossningsskedet.

e Tidsgransen for nar forlossningen bor paskyndas ar avvikelse fran "action line” pa 2-3
timmar da cervix inte vidgats 1 cm/tim.

e Patvaav klinikerna har barnmorskorna en generell delegation om varkforstarkande
syntocinondropp, pa de andra fodras lédkarordination under 6ppningsskedet.

o Efter eller i samband med Paracervikalblockad far patientansvarig barnmorska sjalv
besluta om varkforstarkande dropp anger tva PM.

e Vid epiduralblockad( EDA) anger ett PM att barnmorskan far avgora, ett PM att
syntocinondropp ordineras av ansvarig lakare.

e Under det aktiva utdrivningsskedet far barnmorskorna sjalva bestamma om
varkforstarkande syntocinondropp anger tre PM. | dessa PM uppges att fosterhuvudet

skall sta slutroterat mot backenbotten.

Tva PM anger inga klara indikationer. Barnmorskan far besluta sjalv under forutséttning att
vérksvaghet foreligger.

Beredning:

Spadningen, Syntocinon/Infusionsldsning, varierar nagot mellan de olika klinikerna.
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e Fyrakliniker 10 IE/500 ml
e tva kliniker 10 IE/1000 ml
e enklinik 5 IE/500 ml.

Infusionslésningarna &r enligt fem PM NaCl 0,9% och Glucos 5,5 % eller bara Glucos ar

angivet i tva PM.

Initial och hojning av dropptakt:

e Den initiala dropptakten varierar enlig PM, 6-10 ml/h vid spadning 10 IE/500 ml samt
15 ml/h vid 10 1E/1000 ml.

e Hojningstakten anges till samma som den initiala dropptakten men intervallet pa
dropphdjningen varierar och ar enligt de olika PM: 15, 20 eller 30 minuter.

e Max dosen under 6ppningsskedet, vid blandning 10 1E/500 ml anges till 60 — 90 ml/h,
ett PM anger att hojning fran 60 upp till 120 ml/h kan ske pa lakarordination. Max
dosen vid 10 IE/1000 ml anges till 120 ml/h, darefter kan ansvarig lakare bestdimma
om en maxdos av 180 mi/h. Ett PM anger att dosen under utdrivningsskedet inte far
overstiga 180 ml/h/spadning (101E/1000 ml).

e Malet for varkstimuleringen anges i fyra PM dar en frekvens av 3-4 varkar/10 och
med en duration av minst 40-45 sekunder efterstravas. Ganska stor enighet rader
angaende bade varkarnas frekvens och duration.

e Under det aktiva utdrivningsskedet kan hogre infusionshastighet ibland behtdvas
uppger ett PM.

e Yiterligare ett PM anger att barnmorskan sjalvstandigt far besluta om 6kad

infusionstakt med beaktande av varkmonster och fosterpaverkan.

Kvinnors upplevelse av bemdtande och beslut under férlossning

Kvinnor som soker for vard och behandling skall kunna géra detta med tillforsikt och trygg
forvissning om att bli vél omhandertagna och behandlade av kompetent personal (Backman
2000). Vidare skall de kunna forvanta sig fysiskt och kanslomassigt stod fran barnmorskor
(Tumblin & Simkin 2001). Bemétandet i samband med barnafddandet har stor betydelse for
kvinnors upplevelser och paverkar minnet av barnafédande under det aterstaende livet
(Waldenstrom 2004). Att personalen lyssnar pa 6nskemal och behov bidrar till patienters
tillfredsstéllelse (Geary et al 1997). Andra viktiga faktorer for kvinnors tillfredsstéllelse med
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den totala forlossningsupplevelsen ar att ha personlig kontroll samt att fa sina forvantningar
angaende forlossningen uppfyllda visar ett flertal studier (Berg & Dahlberg 1997, Lavender et
al 1998, Green &Baston 2003, Goodman et al 2004). Forstfoderskor kan uppleva en femfaldig
minskning av kontrollkénsla nar de lamnas ensamma under férlossningsarbetet enligt Green
& Baston (2003). Aven kanslan av att personalen har kontroll upplevs som positivt. Kinsla av
maktloshet som bidragande faktor till traumatisk forlossningsupplevelse finns ocksa beskrivet
av Soet et al (2003). Kvinnor kan ocksa kanna misstro om personalen oavsiktligt negligerar
dem och inte ger den information som de 6nskar (Berg & Dahlberg 1997). Information kan
bidra till k&nsla av kontroll, men det varierar mycket mellan olika kvinnor, hur mycket de
onskar vara involverade i beslutsfattande (Lavender et al 1998). Kvinnor varderar oftast
information hogre &n att delta i beslut (Nease & Brooks 1995). Uppfattning om
beslutsfattande kan ocksa variera bland kvinnorna, fran att vilja delta i beslut, till att
overlamna besluten till personalen. De kvinnor som deltar i beslut énskar att bli
valinformerade om valmojligheterna samt fa saga sin mening. De som avstar litar pa
personalens speciella kunskap. Bada ovanstaende beskrivna grupper var nojda med sitt

deltagande i beslutsfattandet, visar en studie av Harrison et al (2003).

Hélso- och sjukvardslagstiftning

Halso- och sjukvardslagstiftningen ar tydlig i sina krav pa patienters sjalvbestammande och
deltagande i beslutsfattandet (Sahlin 2000). Patienten skall dessutom ges begriplig
information om sitt halsotillstand, och om vilka behandlingsmetoder som star till buds.
Genom att efterstrava en dverenskommelse med patienten, kan ansvarig vardpersonal
sakerstalla att patienten far information om méjliga behandlingar och darmed rimliga
forvantningar pa dess effekter. Varden skall dessutom vara av god kvalitet och tillgodose
patientens behov av trygghet i varden. Behandlingen skall bygga pa respekt for patientens
sjalvbestammande och integritet, samt sa langt det &r mojligt utformas och genomforas i
samrad med patienten. Varje situation ar unik och omvardnaden skall darfor utformas
individuellt. Omvardnaden vilar, som all annan hélso- och sjukvardande verksamhet, pa

vetenskap och beprovad erfarenhet (Forfattningshandboken 2004).

Information och beslutsfattande
Kvinnorna behdver information, for att kunna fatta ett val 6vervagt beslut. Att fa adekvat
information kan ha stor inverkan pa kvinnors tillfredsstallelse med fodandet (Sadler et al

2001). For mycket information kan dock gora vissa kvinnor villradiga. Detta kan & andra
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sidan anvandas som en ursékt fran personalen for att undanhalla information och darmed
sjalva fatta besluten for kvinnorna. Hur mycket information en kvinna behdver for att kunna
fatta beslut &r en fraga om professionell bedémning. Det ar orealistiskt att tro att personalen
ska kunna informera kvinnorna om varje mojlig alternativ behandling och alla uppténkliga
bieffekter och risker. Kvinnor som inte sjalva har kunskap om sina behov av information kan

ha svart att formedla detta till barnmorskorna (Nease & Brooks 1995).

Informerat samtycke innebér att kvinnor skall fa all medicinsk information som berér dem, sa
att egna beslut kan fattas utan otillborlig paverkan, annars ar det inget verkligt samtycke (Frith
& Draper 2004). Regeln om informerat samtycke innebér inte bara att information skall ges
och patienten samtycka, utan en insikt om att patienten har tagit till sig informationen, samt
gett sitt samtycke frivilligt och efter egen beddmning (Sahlin 2000, Stenbock-Hult 2004).
Patienter ar inte alltid, trots adekvat information, i stand att fatta avgorande beslut, utan
overlater detta ibland till medicinsk expertis (Backman 2002). Individer kan vara kompetenta
att fatta vissa beslut men kan &ven bli vilseledda och felinformerade (Nease & Brooks 1997).
Vardgivaren kan halla patienter under sin makt endera genom att anpassa informationen, eller
att undanhalla den da kunskap och makt ar 6msesidigt beroende av varandra (Sinivaara 2004).
Detta kan innebé&ra att barnmorskor kan framhéva fordelarna av en sarskild behandling eller
risker/skadliga biverkningar, med den mindre favoriserade behandling. (Frith & Draper 2004).

Patienter skall sjalv bestaimma om vard 6ver huvud taget skall ske. Det &r angeléget att de &r
medveten om detta, &ven om patienterna inte sjalv kan fa bestdamma vilken vard som skall ges.
Bestammelsen innebar emellertid ocksa — och kanske &annu viktigare — att ingen far patvingas
behandling mot sin vilja eller pa annat satt utsattas for tvang i varden. Personalen och
patienten bor genom samrad komma dverens om val av behandling. Motsétter sig patienten
uttryckligen en viss behandling, bor det 6vervégas om det finns en alternativ
behandlingsmetod att tillga, som patienten kan acceptera, &ven om denna metod &r nagot

samre fran medicinsk synpunkt (Backman 2002).

Det &r inte ovanligt att kvinnor gor en fodsloplan infor forlossningen. | dessa planer anger
kvinnorna hur de dnskar handladggandet och bemétandet under forlossningen. Fédsloplanerna
kan uppfattas som ett samtycke eller vagran att samtycka — i skriftlig form. Om
fodelseplanerna anses vara skriftligt bindande kan detta skapa problem om kvinnan andrar
sina asikter under forlossningsarbetets gang (Nease & Brooks 1995). Det ar dock viktigt att

13



kanna till kvinnans egna forutsattningar och dnskemal om vardens utformande for att undvika
att hon blir ett objekt, enligt Backman (2002).

Barnmorskans kompetensomrade och profession

Barnmorskors kompetens bestar inte enbart i formagan att utfora visa arbetsuppgifter korrekt,
utan dven i att i alla situationer kunna bedoma och besluta nar en atgard ar relevant
(Forfattningshandboken 2004). For att barnmorskor skall kunna fungera inom sitt
ansvarsomrade maste de ha ett professionellt forhallningssatt, vilket karaktariseras av
kunskaper baserade pa vetenskap och beprévad erfarenhet. De bor dven vara vél fortrogna
med de regler, lagar och férordningar som reglerar barnmorskans arbete (I livets tjanst 1995,
Midwives 1999, Stenbock-Hult 2004). Barnmorskors sjalvstandiga ansvarsomrade ar bl.a.
den normala graviditeten, forlossningen och eftervarden. (I livets tjanst 1995). Enligt
barnmorskorna, har de sjalva inga svarigheter att definiera sitt eget ansvarsomrade (Lundgren
& Dahlberg 2002). Enligt Frith & Draper (2004) ar barnmorskornas huvudsakliga roll att vara
erfarna och kompetenta sallskap for kvinnorna under detta normala férlopp. Under
normalforlossning ar barnmorskors uppgifter att upptacka avvikelser fran det normala och da
konsultera lakare, samt da dven varda kvinnor med komplicerad forlossning (Livets tjanst
1995, WHO 1996, Midwives 1999, Backman 2002, Frith & Draper 2004). Barnmorskor skall
aven framja det normala férlossningsforloppet och inte forcera fodandet utan indikation, och
medverka till att kvinnor inte utsétts for onddiga ingrepp (I livets tjanst 1995, Lundgren &
Dahlberg 2002).

En annan viktig uppgift for barnmorskor under forlossningen &r att starka kvinnor att ta eget
ansvar och utnyttja sin egen formaga och inre styrka. Barnmorskor skall stodja kvinnors
sjalvbestammanderatt genom att efterfraga deras vérderingar och stodja deras val (I livets
tjanst 1995, Lundgren & Dahlberg 2002). Det ar viktigt att barnmorskor inbjuder kvinnor att
ta beslut och ansvar for sitt barnafddande. Pa grund av olika skal kan kvinnor dock vara
ofdrberedda pa att ta ansvar for sitt fodande, och ha attityden att de skall lamna allt ansvar till
personalen. Kvinnor som inte litar pa sin egen férmaga eller pa barnmorskor kan ha svart att

slappna av och skapa en tillitsfull relation med dem (Lundgren & Dahlberg 2002).
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Enligt I livets tjanst” karaktariseras barnmorskans kompetens av

*kunskap

*specifika erfarenheter

*etiskt och terapeutiskt forhallningssatt

*varderingar — praglad av humanistisk manniskosyn och en positiv kvinnosyn samt ett
gemensamt synsétt att graviditet och forlossning ar naturliga foreteelser.

*social formaga

Etiska aspekter pa barnmorskeyrket

En humanistisk manniskosyn innebar bl.a. ett genomtankt etiskt forhallningssatt.
Barnmorskan maste ha kunskap om organisatoriska ramar och styrfaktorer i form av
befattningsbeskrivningar och yrkesetiska koder, som skall omséttas i praktiken.
Kompetensbeskrivningen kan saledes ses som upphov till en specifik etik for
barnmorskeyrket enligt Midwives (1999). Etik innebdr reflektion och ett eget sjalvstandigt
tankande, samt egna argument i forhallande till dessa radande normer. Dock dverensstammer
inte alltid reflektionerna dver det egna handlandet med det faktiska agerandet. En etisk
konflikt kan uppsta genom att skilda varderingar stalls mot varandra och harigenom satts den
enskilda yrkesutvaren pa prov. Att tvingas fatta beslut om en handling som kanske inte
overensstdimmer med beslutsfattarens inre 6vertygelse, leder till att vederborande kan uppfatta
situationen som hogst otillfredsstéllande (Backman 2002). Barnmorskor och sjukskdterskor
verkar i en mellanstalining mellan patienter, lakare och kollegor vilket kan leda till konflikter
och svara etiska val enligt VVarcoe et al (2004). Detta bekréftas av Litzen (1990), som visar att
skoterskor kan ta risker genom att bryta mot regler. De kan ifragasatta lakarnas ordinationer

och inte folja rutiner, for att istéllet gora de det som de anser vara bést for patienterna.

Barnmorskor kan valja att handla utifran olika etiska stallningstagande nar de far ordinationer
samt skall foélja lagar och PM .

Pliktetik: Detta innebdr att inte, i handlingssituationen, behdva fundera éver handlingens
konsekvenser. Plikten att alltid forsoka och vilja handla i enlighet med handlingsregler
oavsett hur konsekvenserna blir (Malmgren 1990, Johansson & Lyngde 1997).
Konsekvensetik: Inga pa forhand givna handlingsregler finns att folja. Ingen handlings
moraliska halt kan avgoras, forran man vet vilka konsekvenser handlingen far.

Konsekvenserna av att folja en norm &r normalt olika i olika situationer, och bor darfor
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bedémas pa nytt varje gang. For en konsekvensetiker ar det en plikt att ta hansyn till
konsekvenserna av sina handlingar (Malmgren 1990, Johansson & Lynde 1997).

Dessa tva normer kan komma i konflikt med varandra.

Regelutilitarismen: Liknar bade pliktetik och konsekvensetik. Denna regel sager att en
handling ar ratt om det inte finns nagra alternativ till den som skulle ge upphov till battre
konsekvenser, liknar darvid konsekvensetiken. Regelutilitarismen sager dock ocksa att en
handling ar riktig endast om den ar i 6verensstimmelse med en regel som &r sadan att ingen
annan regel, allmént tillampad, skulle ha battre konsekvenser, vilket har vissa likheter med
pliktetiken.

Varden &r reglerad i detalj och det kravs att anstallda i forsta hand respekterar lagar och
forordningar. De skall dessutom lyda éverordnades beslut samtidigt som de har ett uttalat
personligt ansvar (Tannsjo 1998).

Dygdetik: Omsorgsetik forstas bast som dygdetik. Praktisk klokhet gor det mojligt att handla
moraliskt riktigt ocksa i moraliskt svarbedombara situationer. Denna typ av moraliskt gott
omdome kraver erfarenhet, dvs. endast den som tidigare varit i en mangd moraliskt
svarbedombara situationer kan ha sddant omdéme. Handlingen utgar fran vad som for

tillfallet anses vara vetenskap och beprdvad erfarenhet (Johansson & Lynée 1997).

Sjukvarden &r av tradition, en hierarkiskt uppbyggd organisation, med strikta rutiner for saval
information som arbetsinsatser och dar hogtstdende medicinsk kompetens utgor auktoritet och
darmed tolkningsforetrade. Dessa traditioner kan verka konserverande och férhindra
utveckling och kritiskt tankande. Detta kan medfora svarigheter for personal att utéva
vardetisk kompetens. Halso- och sjukvardens organisatoriska system kan gora att vissa
grupper upplever maktléshet i och med att andra gruppers maktutdvning rent av forhindrar

individuellt handlande i etisk bemarkelse (Bdckman 2002).

Barnmorskors yrkesmassiga autonomi &r emellertid inte obegrénsad och skall inte vara det.
De maste samarbeta med andra yrkesgrupper och erkénna sin egen begransning angaende den
yrkesmassiga kompetensen. Néar patienters basta star i fokus behovs bade samarbete och

respekt for varje yrkes expertis (Frith & Draper 2004). Likasa bor patienter inga som en

naturlig samarbetspartner nar de sa 6nskar och situationen &r lamplig.
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SYFTE OCH MALSATTNING

Det 6vergripande syftet med denna licentiatavhandling ar att beskriva kvinnors och
barnmorskors erfarenheter av beslutsfattande i samband med vérkstimulering pga. sekundar
varksvaghet. En malsattning ar att battre kunna forsta, forbereda och stédja kvinnorna infor
och nar varksvaghet diagnostiseras och varkstimulering 6vervags. Den andra malsattningen &r
gora barnmorskor mer medvetna om paverkande faktorer samt sitt eget agerande i samband
med beslutsfattandet, for att darmed battre kunna tillmétesga kvinnors dnskemal om

deltagande i beslut rérande varkstimulering.

Syftet med respektive studie var:

o Att beskriva kvinnors erfarenhet av deltagande i beslutsfattandet i samband

med varkstimulering under forlossningsarbetet.

. Att beskriva barnmorskors &sikter och erfarenheter av beslutsfattandet i

samband med varkstimulering under forlossnings.
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METODBESKRIVNING

Kvalitativa forskningsmetoder har anvants for att 6ka forstaelsen for hur kvinnor och
barnmorskor upplever beslutsfattandet i samband med vérkstimulering under
forlossningsarbetet. Intervjuer (Kvale 1999) och fokusgruppsdiskussioner (Morgan 1996) har
anvants som metoder for att undersoka hur just detta fenomen upplevs av
individerna/grupperna sjalva. Detta har skett genom ett systematiskt insamlande av data,
organiserande och genom tolkning av det nedskrivna materialet enligt analysmetoden
”Grounded theory” (Strauss & Corbin 1990).

Datainsamling - studie |

Kvinnors tillfredsstéllelse med beslutsfattandet i samband med varkstimulering under

forlossningsarbetet.

Intervjuerna med nyblivna modrar utfordes pa eftervardsavdelningarna pa de fem sjukhusen

med forlossningskliniker inom Stockholmsomradet under varen 2001.

Forskningsintervjun, ar en specifik professionell form av samtalsmetodik dér kunskap skapas
genom samspelet mellan intervjuaren och den intervjuade. Ddrmed beddmdes den vara en
lamplig metod for datainsamling till denna studie. Syftet med dessa kvalitativa
forskningsintervjuer var att fa rika, nyanserade och forutsattningsldsa beskrivningar av
kvinnornas uppfattning om beslutsprocessen angaende varkstimulering. Avsikten var att tolka
och forsoka forsta inneborden av vad kvinnorna beréattade (Kvale 1999). Samtliga intervjuer
har genomforts av mig och genomférdes med 6ppna fragor samt med stod av frageomraden.

Deltagande kvinnor

Urvalet av de 20 kvinnorna som ingick i studien gjordes enligt strikta kriterier. De deltagande
kvinnorna skulle vara forstfoderskor, som fott barn under graviditetsvecka 37 — 42 med
spontan eller instrumentell vaginal forlossning. Barnen skulle vara friska och vardas med
modern pa eftervardsavdelningen. Kvinnorna skulle dessutom kunna tillrackligt mycket
svenska for att forsta syftet med studien och kunna svara pa intervjufragorna. For samtliga

kvinnor gallde att de skulle ha fatt diagnosen sekundar varksvaghet och varkforstarkande
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oxytocininfusion. Kvinnor med primar vérksvaghet eller som fott med hjélp av sectio uteslots,
da detta ansags innebéra andra stéllningstaganden. De kvinnor pa respektive avdelning som
uppfyllde kriterierna, de dagarna jag kunde genomfdra intervjuerna, tillfragades om
deltagande och samtliga samtyckte. Nagra kvinnor som motsvarade kriterierna tillfragades
inte da de var pa vég att lamna sjukhuset. Efter 19 intervjuer ansags mattnad ha uppnatts. Da
ytterligare en kvinna redan tillfragats om deltagande och med gladje samtyckt till detta,

genomfordes en 20: e intervju.

Genomfdrande av intervjuerna

Pa grund av den korta vardtiden kvinnorna har efter forlossning, dgde intervjuerna rum redan
en till tre dagar post-partum. Skriftligt informationsblad om studien och frageomraden samt
forsta sidan av den godkanda etiska ansdkan, delades ut till ovan beskrivna kvinnor av
tjanstgorande barnmorska. Kvinnorna delgav sedan barnmorskorna sitt samtycke till att delta i
studien. Intervjuerna dgde rum pa avdelningen, i vard salen eller ett annat avskilt rum.
Kvinnorna informerades dven bade skriftligt och muntligt om sekretessen och rattigheten att
avbryta intervjun nar de ville. De tillfragades om bandspelare kunde anvéndas, vilket samtliga
samtyckte till. Intervjuerna tog 20 — 40 minuter beroende pa hur talfor eller trétt kvinnan var.
Det forekom under nagra av intervjuerna att dessa fick avbrytas for att senare aterupptas.
Barnet kunde behova laggas till brostet eller borjade skrika. 1 samband med informationen om
studiens syfte erbjods kvinnorna ett samtal om hela forlossningsupplevelsen, efter intervjuns
genomfdérande ndr bandspelaren stangts av. Samtliga kvinnor énskade detta uppféljande
samtal. Under samtalet visade det sig att kvinnorna dnskade mer information om varksvaghet,

dess orsaker och hur de sjalva skulle kunna paverka forlossningsforloppet.
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Datainsamlig - studie 11

Barnmorskors agerande vid beslutsfattandet i samband med varkstimulering under

forlossningsarbetet.

Barnmorskors varierande uppfattning om hur beslut fattas i samband med varksvaghet och
varkstimulering, har en tidigare intervjustudie i form av en magisteruppsats pavisat. For att
ytterligare belysa likheter och olikheter i barnmorskornas erfarenheter kring &mnet valdes
fokusgruppsdiskussioner for insamling av data till denna studie. Denna metod anses lamplig
som redskap for att belysa gruppdeltagares olika attityder och asikter (Dawson et al. 1991,
Bender & Ewbank 1994). Fokusgruppsdiskussioner forvéntades ge rika data om personliga
upplevelser och erfarenheter kring beslutsprocessen i samband med vérkstimulering.
Deltagarna kunde eventuellt kdnna sig friare, nar de deltar i en gruppdiskussion istallet for en
personlig intervju. Nackdelarna, som intraffade i denna studie, var svarigheten att samla

deltagare till grupperna, vilket ledde till det ojdmna deltagarantalet i grupperna.

Deltagande barnmorskor

Barnmorskorna, som ingar i studie tva valdes ut pga. sin flerariga yrkeserfarenhet inom
forlossningsvarden. De kan darmed anses ha erfarenhet av varksvaghet och varkstimulering.
Da barnmorskorna representerar samtliga kliniker med forlossningsavdelning inom Stor-
Stockholmsomradet, bor urvalet kunna medfora att inte enbart lokala erfarenheter och rutiner
diskuterades. Tre fokusgruppsdiskussioner utférdes med inalles 20 deltagande barnmorskor.
Gruppantalet blev pga. aterbud och byte av grupptillfalle tyvarr ojamnt. Fokusgrupperna bor
besta av 4-12 deltagare (Urden 2003), vilket betyder att grupperna i studie 2 dnda var av
rekommenderad storlek, da antalet deltagande barnmorskor var 4,6 och 10 i respektive grupp.

| de tva forsta gruppdiskussionerna ingick barnmorskor, déar nagra kénde varandra sedan

tidigare, medan andra var nya bekantskaper. Den tredje gruppdiskussionen dgde rum pa en
Klinik d&r de deltagande barnmorskorna var kollegor och foljaktligen kdnde varandra.
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Genomfdrandet av fokusgrupperna

De deltagande barnmorskorna fick bade muntlig och skriftlig information om syftet med
diskussionerna, samt om praktiska detaljer. Deltagarna satt runt ett bord med tva bandspelare,
vars anvandning barnmorskorna givit samtycke till. En moderator, tranad i
fokusgruppsdiskussion ledde gruppen och utgick fran en frageguide. Moderatorn gav en
inledning och gjorde ett pastdende samt stallde darefter en 6ppen fraga om vad barnmorskorna
ansag vara viktigt kring beslutsprocessen vid vérkstimulering. Moderatorns roll var att se till
att halla fokus pa temat samt stalla foljdfragor vilket forklarades for gruppdeltagarna. Hon sag
aven till att samtliga gruppdeltagare kunde komma till tals. (Urden 2003). Jag var sjalv
néarvarande som observator under diskussionstréffarna for att anteckna i vilken ordning
deltagarna talade for att darmed underl&tta transkriberingen (Bender & Ewbank 1994).
Barnmorskorna diskuterade livligt och bekréftade varandra eller gav uttryck for avvikande
asikter (Dawson et al.1991). Inga svarigheter framkom med att motivera barnmorskorna att
dela med sig av erfarenheter och asikter. Diskussionerna hade dock en tendens att glida Gver i
diskussioner om allmanna rutiner och arbetsférhallanden pa de olika klinikerna. De mindre
fokusgrupperna var da mer hanterbara och den storre gruppen fodrade en mer aktiv insats av
moderator. Ett fenomen som &ven McLafferty (2004) funnit. Diskussionerna avslutades efter
ca 90 minuter. Direkt efter varje session hade moderator och observator en avstdimning om

hur diskussionerna forlopt och de dndringar som skulle kunna goéras infor nasta gruppsession.

Analys av data

Intervjuerna och fokusgruppsdiskussionerna gav ett stort textmaterial. Alla intervjuer och
fokusgruppdiskussioner transkriberades ordagrant efter varje intervju respektive grupptillfalle.
Aven det material som inte direkt handlade om beslutsprocessen kring varkstimulering

transkriberades for att senare uteslutas.

Som analysmetod valdes, for bada studierna, en modifierad form av "Grounded Theory”.
Detta ar en analysmetod dar datainsamling, analys och teori star i en msesidig relation med
varandra (Strauss & Corbin 1990). Detta innebar att de transkriberade intervjuerna och varje
fokusgruppsdiskussion genomlastes fore nésta intervjutillfalle respektive gruppsession for att
upptacka om nagra omraden behovde belysas narmare. Efter transkriberingen av

fokusgruppsdiskussionerna, hade moderator och observatér en ytterligare diskussion om vad
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som skulle belysas mer ingaende under kommande gruppdiskussion. Efter tre
fokusgruppsdiskussioner ansags mattnad vara uppnadd, ingen ny information framkom, varfor

datainsamlingen avslutades och rikliga data ansags ha insamlats.

Den initiala fragan till bade kvinnorna och barnmorskorna var vid. Efterkommande fragor
blev sedan successivt allt mer fokuserade. Fragorna var inte for dppna, men heller inte for
snava sa att de hindrade spontana svar. Detta tillvagagangssatt tillampades da metoden
”Grounded theory” innebdr att inte borja med en teori, for att sedan testa den. Istallet studeras
ett omrade och det som &r relevant far trada fram. Dessa fynd bildar en teoretisk modell av
den verklighet som undersoks (Strauss & Corbin 1990).

Oppen kodning gjordes genom att data brots ner i ord och begrepp. Dessa delar granskades
och jamfordes for att hitta likheter och skillnader. Efter jamforelsen och analys av enskilda
ord och meningar framtradde olika kategorier med sina egenskaper och dimensioner. Nagra
berdrde inte beslutsprocessen kring vérkstimulering och sorterades darfor bort. De kategorier
som identifierades var yttre omstandigheter som paverkade beslutsprocessen. Andra
kategorier utmarkte mer handling/samspel for att hantera dessa omstéandigheter samt
konsekvenserna av handling/samspel. For att 6ka insikten och forstaelsen kring det insamlade
materialet gjordes jamforelser, samt hypoteser skapades kring begrepp och deras samband.
Detta i sin tur anvandes for att titta pa data igen i syfte att fa en forklaring pa vad som hander
enligt kvinnorna och barnmorskorna. Detta innebar att det var viktigt att sammanvéva data

insamling med transkriberingen och analysen.

Darpa gjordes axial kodning, dar data fordes ihop pa ett nytt satt, genom att finna samband
mellan kategorier. Kategoriernas inverkan pa varandra upptacktes och ménster for hur
beslutsfattandet i samband med vérkstimulering uppfattades av kvinnorna och barnmorskorna
framstod. For att validera fynden genomlastes nagra av intervjuerna, kodorden och hur de
relaterades till kategorierna av medfdrfattarna (Downe-Wamboldt 1992). De preliminéra
resultaten diskuterades med kollegor och nyblivna moédrar, for att kontrollera att fynden kunde

tankas vara i 6verensstimmelse med andra kvinnors och barnmorskors upplevelser.
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RESULTAT

Studie |

Kvinnorna som intervjuades var samtliga forstfoderskor och deras alder var 22 -40 ar och
medelaldern var 31 ar. Analysen av intervjuerna utmynnade i sju olika kategorier som direkt
eller indirekt paverkat kvinnornas upplevelse av beslutsfattandet i samband med
varkstimulering under forlossning. Kombinationen av tva av dessa kategorier hade direkt
inverkan pa kvinnornas upplevelse av eget deltagande och hur tillfredsstéllda de var med
beslutet om varkstimulering. Fyra olika monster framstod genom denna kombination av

kategorier.

Deltog i beslutet eller avstod

Kvinnorna som representerar monster 1, utgjorde storsta gruppen och de var mycket ndjda
med de beslut angaende vérkstimulering som fattades och likasa sin egen roll i
beslutsfattandet. Kvinnorna uppgav att de endera deltog aktivt i beslutet eller kiande sig sa
trygga med barnmorskan, vars kunskap och omdéme de litade pa, att de dverlat beslutet till
barnmorskan. Kvinnorna upplevde hela forlossningsforloppet samt de dtgarder som vidtogs
positivt likval som bemotandet de fatt av barnmorskan. Genom att skaffat sig kunskap genom
olika informationsvégar och att diskutera forlossningar med véanner och anhériga kénde de sig
trygga och val forberedda. Darigenom ansag de att de hade realistiska forvantningar infor hur
barnafédandet skulle gestalta sig. Varksvaghet och varkstimulering hade de hort och last om
och ibland hade kvinnorna &ven tankar om orsaker till detta. De upplevde barnmorskan som
en kunnig och stoédjande person som gav dem végledning nér de behdvde, och for dvrigt var
uppmuntrande. Kvinnorna uppgav att de blev tillrackligt och fortldpande informerade om hur
forlossningen framskred. De kunde darfor forsta nar varksvaghet diagnostiserades och varfor
varkstimulering behovdes. Dessa kvinnor upplevde ocksa att de blev tillfragade om énskemal
och asikter om bade varkstimulering och andra handelser under forlossningsarbetet.

Avstod fran att delta i beslut

Aven kvinnorna som representerar monster 2 var manga, men dessa kvinnor avstod fran att
fatta beslut. Efter att ha blivit informerade och tillfragade om sina 6nskemal 6verlat de till
barnmorskan att avgora handlaggandet av varksvagheten. Detta kan ocksa ses som ett beslut

da de fick mojligheten att vélja. Kvinnor hade inte skaffat sig nagon storre kunskap om

23



barnafddandet. Véarksvaghet med varkstimulering hade de inte funderat 6ver. Inte heller hade
de speciella forvantningar pa hur forlossningen skulle bli utan de uppgav att de var installda
pa att det ordnar sig nar de kommit till sjukhuset. Dessa bristfalliga kunskaper bidrog till att
kvinnorna overlat beslutet till barnmorskan. Tilliten till personalens kunskaper var stor och
aven dessa kvinnor kéande sig helt trygga med barnmorskan och de rad och det stod de fick.
Under hela forlossningsarbetet ansag de sig val informerade. Nar varkarbetet bedomdes som
ineffektivt blev de tillfragades om 6nskemal och vilka asikter de hade. De kéande sig trygga
med de beslut som fattades och kande sig n6jda med hela forlossningsforloppet samt det
bemdtande som de fick.

Deltog inte i beslutet — men hade 6nskat delta i det

Kvinnorna, som representerar monster 3, var fa men da de ansag att de inte fatt delta i de
beslut som de hade 6nskat ar detta en viktig grupp. De visade stort missndje med de fattade
besluten och sitt eget deltagande, da de ansag att de hade bade kunskaper och stora
forvantningar pa sin egen formaga att fatta beslut. Kvinnorna i denna grupp ansag att de
forberett sig vél och férutom den litteratur, som de hade last, 6kades deras kunskaper av
forlossningsberattelser fran kamrater och slaktingar. Darfor blev deras besvikelse stor. De
upplevde barnmorskans bemotande bristfalligt. Informationen upplevdes ocksa
otillfredsstallande och den kom inte spontant fran barnmorskan. Tva kvinnor uttryckte det

som foljande:

’Det gick sa fort — de sa nu satter vi droppet, det var inget att diskutera.

Jag var inte inblandad eller tillfragad.”

’Jag hade inte mycket att séga till om, det kandes lite strangt.”

Nar kvinnorna uttalade ett dnskemal kring forlossningshanteringen upplevde de dessutom att
de blev avvisad av barnmorskan. Allt detta bemdétande gjorde att dessa kvinnor var mycket
missndjda med hela forlossningsforloppet, beslutet som fattades, samt sina mojligheter att

paverka forloppet.
Deltog inte i beslutet — 6nskade inte delta

Kvinnorna som ingar i detta monster var ocksa ganska fa. De deltog inte i beslutet om

varkstimulering, men accepterade det fattade besluten. Aven i denna grupp ingick en kvinna
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som blivit hanvisad till annat sjukhus an det planerade. Eftersom kvinnorna i denna grupp
uppgav att de inte hade sa mycket kunskaper om barnafédandet och speciellt inte om
varksvaghet och varkstimulering, hade de heller inga speciella foérvantningar. Informationen
de fick var sparsam och de upplevde inte att de blev tillfragade om sina 6nskemal. Eftersom
de inte hade tdnkt igenom vad de Onskade innan, var informationen inget de saknade. En av

kvinnorna uttryckte sin upplevelse som foljande:

Kommer inte ihdg riktigt hur beslutet gick till, kanske kandes

det inte sa viktigt eller sa var det inte lampligt att diskutera just da.”

Barnmorskorna upplevdes inte som stodjande och radgivande av dessa kvinnor utan mer
som bestdmmande och kvinnorna fann sig i det. Detta gjorde att de inte heller kande
besvikelse 6ver franvaron av uppmuntran och stod. Kvinnorna hade ingen riktig uppfattning

om varfor varkstimuleringen sattes in men efterat undrade de om orsaken.

Studie 11

Barnmorskornas alder var 29 — 59 ar och darmed varierade den yrkesverksamma tiden som
barnmorska med 4 till 35 ar. Fokusgruppsdiskussionerna med barnmorskorna emanerade i sex
kategorier vilka barnmorskorna ansag paverka besluten om vérkstimulering. En kategori
kunde dock ses som helt avgtrande for hur beslutsfattandet utformade sig. Den kategorin &r
”Barnmorskornas agerande/navigering”, vilket forklarar hur barnmorskorna navigerade och
mandvrerade de 6vriga fem kategorierna for att kunna uppna det beslutsfattande som de

efterstravade.

Barnmorskors navigering
De 6vriga kategorierna som barnmorskorna hade att ta hansyn till och hantera var lagar och
kliniska riktlinjer/ PM, brist pa forlossningsrum, obstetrikernas inflytande, de fodande

kvinnorna samt barnmorskornas egen yrkesroll.

Barnmorskorna ansag sig folja halso- och sjukvardslagarna angaende patienters ratt till
information och deltagande i beslut. Detta var nagot de uttryckte som sjalvklart och de anséag
sig vara duktiga pa att kommunicera med kvinnorna néar de informerade och fick deras

godké&nnande for ingripande.
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Déremot uppstod livliga diskussioner kring de lokala riktlinjerna/PM som enligt
barnmorskorna skiljer sig at och har forandrats 6ver tid beroende pa vem som ar klinikchef.
Dessa PM ansags kunna begransa barnmorskornas majligheter att sjalv fatta beslut, samt
bedriva den vard de ansag vara basta mojliga for kvinnorna. De hade hittat vagar att navigera
runt dem. Ett exempel var att de kunde undvika att géra vaginalundersokning for att inte
avsloja att forlossningsforloppet inte foljer den stipulerade takten enligt partogrammet. Detta

kunde ske om kvinnorna eller barnmorskorna sjélva inte ville paskynda vérkarbetet.

Aren efter att tva forlossningsavdelningar stangts i Stockholm uppstod brist pa
forlossningsrum och det kunde intraffa att kvinnor blev hanvisade till andra sjukhus an till det
dar de planerat foda. Detta sades vara en stressfaktor for saval de fodande kvinnorna som
barnmorskorna. Férutom obstetriker som ville paskynda forlossningar kunde barnmorskorna
sjalva forsoka paverka kvinnorna att acceptera varkstimulering for att de snabbare skulle foda
och darmed bereda plats for vantande kvinnor. Denna navigering var barnmorskorna inte
stolta 6ver, men de tillstod att de ibland ké&nde ett behov att agera nar
forlossningsavdelningarna var 6verfulla. De kunde ocksa forsoka undvika hanvisning genom
att kringga bestammelserna om att sénda hem kvinnor som befann sig i latensfasen. Eftersom

de inte kunde garanteras en plats, nér aktivt varkarbete sedan startade, fick de stanna.

Obstetrikernas inverkan pa beslutsprocessen kunde variera enligt barnmorskorna. Mycket
berodde pa rent personliga relationer dar langden pa bekantskapen och yrkesverksamma ar
som barnmorska hade stor betydelse. Barnmorskorna var val medvetna om att deras
ansvaromrade &r det normala fédandet och att obstetriker ansvarar vid avvikelser. Dock kunde
de ibland uppleva att obstetrikern ingrep innan de hade hunnit konsultera henne/honom. P&
den barnmorskeledda avdelningen, dar lakare verkar pa konsultbasis, intraffade inte detta
enligt barnmorskorna. Samtliga barnmorskor var val medvetna om hur de sjélva kan paverka
vilken ordination de skall fa, genom att beskriva forloppet sa att de far det svar de 6nskar fran
obstetrikern. Denna paverkan maste dock goras forsiktigt och de ansag sig veta hur detta
skulle ske utan att obstetrikern skulle kdnna sig manipulerad. Barnmorskorna upplevde att
obstetrikerna litade pa dem, vilket bidrog till ett gott samarbete. Diskussionerna ledde darmed

fram till ett beslut bada blev néjda med.

De fodande kvinnorna uppfattades ocksa ha mycket varierande 6nskemal och behov av att
delta i beslut angaende varkstimulering. Likasa ansag barnmorskorna att kvinnor kunde ha en
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del asikter, utan underliggande kunskaper om barnafédandet. Oftast visade emellertid
kvinnorna fortroende for barnmorskornas kunskap och formaga att fatta ratt beslut, enligt
barnmorskorna. Kvinnorna kunde dvertygas till det barnmorskorna foreslog, beroende pa
informationens utformande. Detta betydde att barnmorskorna forklarade, vad som kan handa
vid olika vardalternativ och darmed skulle kvinnorna forsta vad som var bést for dem. Har
kan en viss manipulering uttolkas, da barnmorskorna var medvetna om att de har formagan att
leda kvinnorna dit de nskar. Fodsloplanerna som manga kvinnor har med sig till
forlossningsavdelningen uppgavs ha varierande innehall och barnmorskornas asikter om dessa
planer varierade likasa. Nagra barnmorskor tyckte att det var ett utmarkt diskussionsunderlag
och att det ar viktigt att bekrafta att de last planen. Andra ansag att kvinnorna skrev 6nskemal,
som kunde vara svara att uppfylla. Det kunde leda till problem att folja dessa 6nskemal, om

nagot ovantat intraffade under forlossningens forlopp.
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DISKUSSION

Metoddiskussion

Metoderna for insamling av data till dessa tva studier bor kunna anses som relevanta.
Intervjuerna med kvinnorna och fokusgruppsdiskussionerna med barnmorskorna har gett
mycket information om respondenternas upplevelser och uppfattningar. Analysmetoden,
"Grounded theory” har likasa visat sig vél lampad for att bearbeta materialet och uppna syftet
att 6ka kunskaperna om deltagarnas erfarenheter och uppfattningar angaende beslutsprocessen
vid varkstimulering. Att planera, genomfora, transkribera och analysera materialet fran
intervjuerna och fokusgruppsdiskussionerna ar tidskravande, men ger ett rikt och intressant
material. Dessutom ger gruppdynamiken och interaktionen i fokusgrupperna med
barnmorskorna ett storre djup at dessa data. En begransning ar dock, att resultatet bygger
enbart pa respondenternas egna utsagor, vilket aven har papekats angaende andra studier av
Varcoe et al. (2004). Resultatet hade kunnat bli rikare genom observationer av hur besluten
fattas i samband med varkstimulering. Denna metod 6vervagdes men fick forkastas av
tidsskal. For att fa fler kvinnors och barnmorskors uppfattning av beslutsprocessen, kunde
frageformular ha anvants, men risken att missa en del av de personliga upplevelserna hade

darmed varit storre.

Da undersokarens egen bakgrund kan paverka undersékningsmetoder och vilka fynd som ar
viktiga, har reflektioner varit viktiga (Malterud 2001). Den professionella erfarenheten kan
vara en fordel, da en storre lyhordhet for omradet kan ha hjélpt till att forsta handelser och
handlingar snabbare &n om denna erfarenhet inte hade funnits. Dock kan denna sorts
erfarenhet ocksa blockera foreteelser som blivit rutin och upplevs som sjalvklara (Strauss &
Corbin 1990). For att undvika att den egna forforstaelsen paverkat allt for mycket har andra
personer, varav en utan barnmorskebakgrund, last det transkriberade materialet samt

tolkningarna for att eventuellt kunna upptdcka om alternativa slutsatser hade kunnat dras.

En risk med fokusgruppsdiskussionerna kunde ha varit att ett “grupptankande™ hade uppstatt
och darmed begransat diskussionerna. Da diskussionerna i studiens grupper dock var mycket
varierande och deltagarna hade mycket olika asikter om frageomradet, bor risken for
begrénsningar inte ha varit alltfér dominerande. Liknande slutsatser har McLafferty (2004)

dragit i sin studie dar respondenterna har gett uttryck for mycket varierande asikter.
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Resultaten fran dessa kvalitativa studier kan inte ses som fakta, som kan appliceras helt pa
kvinnor i resten av landet eller i andra lander. Snarare kan de ses som beskrivningar eller
tendenser angaende uppfattningar om beslut vid varkstimulering hos forstfoderskor i framst
Stockholmsomradet (Malterud 2001). Studier fran andra lander visar dock pa liknande
resultat. Likasa kan resultatet fran fokusgruppsdiskussionerna med barnmorskorna vara svart
att generalisera till barnmorskor i resten av Sverige eller andra lander, dar barnmorskor har
helt andra arbetsférhallanden och befogenheter. Dock visar en studie fran Canada (Varcoe et
al 2004) pa att sjukskaterskor kunde uppleva liknande navigeringar mellan egna och

organisationens vérderingar samt av sin mellanstallning mellan patienten och l&karen.

Etiska aspekter

Nyblivna modrar kan anses vara en sarbar grupp, och att intervjua om ett férlossningsingrepp
sa snart efter barnafodandet ar en kanslig situation. Som en kompensation for de kanslor som
kunde véckas, genom tal om hela fodelsen och ingreppet, erbjods darfor det uppfoljande
samtalet efter intervjun. Att intervjuerna skedde nér kvinnorna fortfarande vardades pa
sjukhuset kan ha paverkat svaren. Det dr kant att patienter kan uppleva det som illojalitet att
vara kritiska mot den erhallna varden (Geary et al 1997, Sadler et al 2001). Upplevelsen
kanske hade beskrivits annorlunda vid ett senare tillfalle, nér kvinnorna l&mnat sjukhuset. Det
kan i efterhand ifragasattas om tillvagagangssittet att lata tjanstgorande barnmorskor tillfraga
kvinnorna var det lampligaste. Den ovan ndmnda lojaliteten kunde vara orsak till att ingen

kvinna avbojde medverkan.

Aven barnmorskorna som deltog i fokusgruppsdiskussionerna kan ha kant en lojalitet att delta
i diskussionerna, da bade moderatorn och jag varit larare pa barnmorskeutbildningen i
Stockholm under de senaste 25 aren och hade en relation till samtliga deltagande
barnmorskor. Moderatorn kan enligt McLafferty (2004) vara viktig som en paverkande faktor,
detta har emellertid inte diskuterats med deltagarna eller av moderator och observatdr. Dock
valde barnmorskorna sjalva att delta i gruppdiskussionerna och hade kanske darmed ett
intresse att diskutera &mnet beslutstagande vid vérkstimulering. Detta intresse och
frivilligheten torde enligt Hunter (2004) och Varcoe et al. (2004) ha kunnat innebéra att
diskussionerna avspeglade barnmorskornas verkliga asikter. Amnet som stod i fokus for
diskussionerna bor dessutom inte ha varit av den arten att barnmorskorna upplevde det som

kansligt att delge sina upplevelser och uppfattningar.
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Resultatdiskussion

Resultaten fran intervjuerna med kvinnorna och fokusgruppsdiskussionerna med
barnmorskorna visade att de tva partnerna hade manga gemensamma uppfattningar och
upplevelser om hur beslut fattades i samband med vérkstimulering under forlossning. Det ter
sig ocksa som att barnmorskorna mestadels hade en ganska bra uppfattning om kvinnors
behov under fodandet. Emellertid gav nagra uttryck for, att da forlossningsvarden har blivit
allt mer komplicerad och med fler ingrepp, sa staller detta 6kade krav pa kvinnorna att kunna
fatta beslut om behandling och vard, vilket dven (Rycroft-Malone et al 2004) framfor i sin
studie. Det framgick &ven att detta kunde innebdra att barnmorskorna fattade en del av
besluten pa egen hand, utan att inkludera kvinnan i beslutet, nagot aven (Freeman et al 2004)
pavisat. Detta star i kontrast till barnmorskornas asikter att kvinnorna alltid bor tillfragas om
sina 6nskemal och ges mojligheter att delta i beslut. Kvinnorna bekréaftade ocksa att de kunde
kanna sig mindre val forberedda for att ta beslut om varkstimulering och kanske ar det inte
realistiskt att i alla 1agen forvénta sig detta. Barnmorskorna bekraftade, under
fokusgruppsdiskussionerna, att de ansag en del kvinnor ha for bristande kunskaper for att
kunna fatta egna beslut om detta ingrepp. Det framkom dven under diskussionerna efter
intervjuerna, att inte alla kvinnorna hade forstatt indikationerna fér varkstimuleringen och att
de hade haft en varksvaghet. Kanske kan det forklaras av att de flesta kvinnorna hade haft en
helt normal forlossningslangd av 8 — 25 timmar med ett medelvarde pa 17,1 timmar.
Kvinnornas forlossningslangd dverensstammer med den angivna tiden for forstfoderskor, pa
17,5 timmar, som Albers (1999) har pavisat i sin studie. Det &r uppenbart att ndgra av
kvinnorna hade en forhallandevis kort forlossningslangd. Dessa kvinnor hade inte insett att de
ansags vara varksvaga. Av den totala forlossningslangden befann sig nagra av kvinnorna sa
kort tid som 2 timmar pa sjukhuset och hann &nda fa vérkstimulering, den langsta tiden pa

sjukhuset var 22,5 timmar, medelvérdet var 10 timmar.

Overvigande antal kvinnor var nojda med sin forlossningsupplevelse och de beslut som togs
om varkstimulering, samt det stéd och uppmuntran de fick av barnmorskorna. Bemdtandet
visar sig, &ven i andra studier, vara en viktig faktor for kvinnors tillfredsstéllelse med
barnafddandet, dar information och k&nslomassigt stod var av stor betydelse (Lavender et al
1998, Tumblin & Simkin 2001, Green & Baston 2003, Seibold 2004). Kvinnorna verkade
lattade och glada ver att ha klarat av forlossningen och att ha fatt ett friskt barn. Denna
positiva kénsla kan kanske forklara den tillfredsstallelse med forlossningsforloppet som de
gav uttryck for, da intervjuerna genomfordes redan 1-3 dagar post-partum. Det ar ként att
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kvinnor tenderar att andra asikt veckor eller manader efter barnafodandet (Waldenstrom
2004). Kvinnor som far stod av sin forlossningsbarnmorska, kan senare bedoma sin
forlossning mer positiv. Daremot kan kvinnor med smartsamma och komplicerade
forlossningar, andra sina asikter, fran positiva till mindre positivt en tid efter barnafédandet,
om de vardats av en barnmorska som inte &r uppmarksam pa deras behov under fodandet. En
uppféljning av kvinnorna, representerande de olika beslutsmodnstren, om deras olika

uppfattning en tid efter fodandet hade darfor varit intressant.

Kvinnorna som upplevde varkstimuleringen negativt och ville delta i beslut men inte fick
mojligheten, var missnojda och kande sig maktlosa och uteslutna fran beslutstagande,
liknande fenomen har dven Harrison et al (2003) kunnat pavisa. Detta star dock i kontrast mot
forstfoderskorna i studierna av Lavender et al (1998) och Sadler et al (2001) som upplevde
varkstimuleringen positivt. En kvinna i denna grupp var dock hanvisad fran ett annat sjukhus
pga. platsbrist och detta faktum torde dven ha paverkat hela hennes forlossningsupplevelse
(Wiklund et al (2002). Barnmorskorna kan ha uppfattat kvinnorna som mindre kunniga och
sakna ambitioner att vilja delta i beslut. For kvinnor som inte far méjligheten att delta i beslut
om ingrepp, kan det vara extra viktigt att fa mycket stod fran forlossningspersonalen, for att
darmed reducera risken att hela forlossningsupplevelsen blir negativ (Waldenstrom et al
2004). De forstfoderskor som var missnéjda med beslutet om varkstimulering, kénde att de
miste kontrollen éver forlossningsférloppet. Endast denna grupp kvinnor talade om kontroll
och kontrollférlust. Omfdderskorna i en studie av Green & Bastons (2003) k&nde daremot
mer kontroll vid vérkstimulering. Upplevelse av kontroll har visat sig vara en viktig
komponent, for hur positivt kvinnor upplever forlossningen, visar andra studier (Berg &
Dahlberg 1997, Lavender et al 1998).

De flesta kvinnorna i var studie uttalade en énskan om att bli informerade om
forlossningsforloppet och erbjudas moéjligheter att delta i de beslut som fattades om deras
vard. Flertalet, dock inte alla, fick ocksa denna majlighet. Detta &r ndgot som dven bekraftas i
studien med barnmorskorna, dar de uppger att kvinnorna gavs mojlighet att delta i beslutet om
varkstimulering och att de litade pa barnmorskans omdéme. Ett flertal studier (Berg &
Dahlberg 1997, Geary et al 1997, Sadler et al 2001, Harrison et al 2003, Soet et al 2003,)
bekraftar denna onskan fran fodande kvinnor. Nagra kvinnor var dock nojda med en passiv

roll i beslutsfattandet och litade pa personalens omdéme vilket dven har visats i en studie av
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Berg & Dahlberg (1997). Det viktiga for kvinnorna var att de fick delta i beslut, om de sa

onskade.

Positionen i mellanlaget, mellan obstetrikern och kvinnan, gjorde att konflikter kunde uppsta.
Barnmorskorna uppgav emellertid, att de har erfarenhet och sjalvtillit, och visade prov pa att
de ibland kunde navigera och manipulera for att uppna sina mal. De ansag ocksa att det kunde
leda till etiska dilemman att utféra dessa navigeringar. Syftet med navigeringarna var att géra
det de ansag vara gott. Det fanns en uttalad énskan bland nagra barnmorskor, att kvinnorna
skulle fa foda och inte bli forlésta men att de lokala reglerna kunde sta i motsats till denna
onskan. For att skapa ett utrymme for kvinnorna att fa foda pa sina egna villkor, kunde
barnmorskornas anvénda en viss navigering med de olika inverkande kategorierna, vilket
aven Powell Kennedy & Shannon (2004) visat i sin studie. Barnmorskorna sade sig ocksa
kampa for att vara kvinnans advokat och samtidigt leva upp till klinikens krav. Denna svara
mellanstallning, att vara mellan kvinnan, obstetriker, kollegor och organisationens krav har
andra studier ocksa visat (Hunter 2004, Varcoe et al 2004).

Nagra barnmorskor uppgav att de har mer kunskaper och erfarenhet an kvinnorna och att ett
jamlikt beslutsfattande darfor inte alltid var praktiskt mojligt, men ocksa att de kunde styra sin
information utifran denna uppfattning, en uppfattning aven Freeman et al (2004) har beskrivit.
Enligt barnmorskornas asikter forekommer det att kvinnor kunde ha bade bristande kunskaper
och orealistiska forvantningar, vilket skulle kunna forklara det bemdétande kvinnorna i
monster 3 kunde uppleva. De flesta kvinnorna har dock inte givit uttryck for att de uppfattat
denna manipulering under beslutsfattandet. Troligen var de inte medvetna om hur de kunde
bli styrda, utan upplevde att de gjorde ett informerat val. Fragan &r hur mycket kvinnorna
verkligen deltagit i beslutsfattandet. Kanske nar inte barnmorskorna alltid upp till sin stravan
efter jamlikhet vid beslutsfattandet, vilket dven Sinivaara et al.( 2004) och Freeman et al

(2004) har funnit i sina studier som ett problem for barnmorskor.

Barnmorskorna ansag att det var 6verraskande att PM skilde sig at mellan de kliniker de
arbetade vid och att rutinerna andrades, beroende pa vem som var klinikchef. De var
medvetna om att PM bor vara evidensbaserade och att syftet ar att varden skall likriktas
(White & Taylor 2002) men de sade sig dock inte vilja folja dessa riktlinjer helt okritiskt.
Deras praktiska erfarenhet medforde att de inte alltid kunde acceptera de, av nya klinikchefer
gjorda andringarna. De ville gora egna avvagningar och anpassa varden av den enskilda
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kvinnan efter omstéandigheterna. Denna typ av argumentation ar aven beskriven av Rycroft-
Malone et al (2004). Barnmorskorna uppgav att det var lattare att acceptera reglerna om de
stamde Gverens med den egna kliniska erfarenheten. De uppgav ocksa att de ibland hade
onskat, att sjalva fa avgora om interventioner skulle vidtas eller inte, det vill séga 6nskat mer
autonomi i sin yrkesutdvning. Andra studier bekraftar att autonomi kan vara en viktig
komponent for tillfredsstallelsen med arbetet (Finn 2001). Barnmorskorna gav uttryck for ett
visst etiskt dilemma nar foreskrifterna gjorde det svart att visa lojalitet mot kvinnorna och
samtidigt vara lojal mot lakare och regler, ett fenomen som dven Peter & Liaschenko (2004)

har funnit.

Relationen mellan obstetriker och barnmorskor upplevdes av barnmorskorna som helt
personbunden. Precis som i en studie av Watson et al (2002) fran Australien, upplevde
barnmorskorna att det tog tid for lakaren att lita pa barnmorskans kunskap och fardigheter.
Nér detta val skett erkdndes barnmorskans professionalitet. Att relationen kunde vara
problematisk framkom, och de kunde ge uttryck for en viss brist pa erkansla. Detta har dven
Daiski visat i en studie fran Canada (2004) dar sjukskoterskor delgav sina asikter om
relationer med andra yrkesgrupper, och begrénsningarna med att vara medlem i en kvinnlig
yrkeskar. Att utfora obstetrikerns ordinationer var nagot som kunde begrénsa barnmorskornas
autonomi vilket d&ven barnmorskorna i Hunters (2004) studie pavisat. Barnmorskorna uppgav
att de ibland kunde kanna sig ifragasatta om de inte lyckades fa kvinnorna att foda snabbt.
Bade obstetriker och kollegor kunde da upplevas som paskyndare och barnmorskorna ville
garna fa kvinnan att foda innan néasta arbetspass borjade, for att slippa kommentarer. Den
medicinska synen pa barnafédandet kunde dominera, trots att flertalet av barnmorskorna var
kritiskt installda till detta. Denna divergerande asikt har ocksa beskrivits i en studie av
Hunters (2004). Barnmorskorna verkade emellertid gora stora anstrangningar for att behalla
sina ideal och gora det de ansag vara bast for kvinnan. Det ter sig som att barnmorskorna
navigerar mellan pliktetik och konsekventetik, men énskar tillampa ett dygdetiskt
forhallningssatt, dar de kan tillampa sina erfarenheter och fatta egna avgéranden (Johansson
& Lynoe 1997).
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SLUTSATSER OCH REKOMMENDATIONER

Forlossningsupplevelsen finns kvar lange i kvinnors minne, darfor ar det viktigt att identifiera
de moment som upplevs viktiga for kvinnorna i samband med barnafddandet, samt aterfora
detta till den inblandade personalen for att den framtida varden skall kunna utvecklas.
Inkdnnande och stodjande vard ger ett positivt minne. Darfor framstar det som an viktigare att
kvinnorna far den vard de dnskar. Da stod och uppmuntran, i samband med barnafodandet, ter
sig som en mycket viktig faktor for kvinnorna, kan arbetsformerna for barnmorskorna behéva
diskuteras mer. Barnmorskorna i Sverige ar en etablerad yrkeskar och jamfort med andra
lander har barnmorskorna stort ansvar och autonomi nér det galler normal graviditet och
forlossning. Dock innebér arbetsbelastningen och arbetsformerna att barnmorskan inte alltid
befinner sig vid kvinnans sida under fodandet i den utstrackning manga kvinnor 6nskar. Det
kan ocksa vara en komplicerande faktor att tillhdra en kvinnlig yrkeskar, som befinner sig pa
mellanniva, och darmed en grupp i visst underlage mot lakare och organisation. De
hierarkiska relationerna mellan olika personalkategorier och de fédande kvinnorna kan
inverka sa att barnmorskan fattar etiska stallningstaganden som hon inte kanner
Overensstammer med den egna 6vertygelsen. De fodande kvinnorna befinner sig i ett
ytterligare underldge. Det ar viktigt att vara medveten om detta och darfér uppmuntra och
stddja kvinnornas mojligheter att gora personliga val. En viktig faktor som skulle kunna 6ka
forberedelse och tillfredsstéllelse med barnafodandet kan vara forbattrad foraldrautbildning.
Kvinnor behdver mer och ingaende information under hela forlossningsforloppet. Detta skulle
kunna leda till en forbattring av kvinnornas forstaelse for de ingrepp som sker, orsakerna,
alternativen och hur de sjalva kan delta i beslut kring sin vard. Mer diskussionen mellan
personalkategorier kan behovas for att forbattra samarbetet, och darmed aven forbéttra varden

for den fodande kvinnan.
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