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Forord

Det dr nu 13 ar sedan den forsta ARG-rap-
porten om fdrlossningsridsla publicerades.
Utifrén nya forskningsdata och férindringar i
forlossningsrutiner finns det ett behov av en
uppdatering av rapporten. I arbetet med den
nya versionen av rapporten har POS-ARG
samarbetat med Riks-MOL-gruppen, Perina-
tal-ARG och barnmorskor. Rapporten syftar
till att ge 6kad kunskap om férlossningsridsla
samt forslag till handliggning av patienterna
och samarbete i virdkedjan.

Férlossningen har i alla tider varit potenti-
ellt farlig for kvinnan och barnet. Men med
dagens forlossningsvérd och ett allmint gott
hilsotillstdind hos de flesta kvinnor ir det
sillan som det uppstar allvarliga medicinska
komplikationer. I ett internationellt perspek-
tiv har Sverige mycket ldg médradodlighet
(< 5/100 000 f6dda) och en l&g neonatal dod-
lighet (1,4/1000 fodda barn inom 28 dagar
efter forlossningen) (Socialstyrelsen 2014).
Men det ir inte ovanligt att det uppstar kom-
plikationer under graviditeten eller i samband
med férlossningen. Exempelvis diagnosticeras
3,5 procent av med analsfinkterskada (SBU
2016) och ca 17 procent forlses med kejsar-
snitt (Socialstyrelsen 2017).

Depression och dngesttillstind ir lika van-
ligt bland gravida som bland icke-gravida.
Dessa tillstdnd kan paverka kvinnans tankar
och ridsla infér forlossningen och firga hen-
nes forlossningsupplevelse.

Trots att den reella risken for kroppslig skada
ir ldg moter vi kvinnor, som dr mycket ridda
for forlossningen. En del uttrycker att de all-
tid varit ridda infér tanken pé fodandet, andra

har drabbats av stark ridsla under pdgiende
graviditet eller utvecklat en stark ridsla efter
svara upplevelser i samband med tidigare for-
lossning.

Forlossningsridsla brukar graderas frin litt
till fobisk. Litt forlossningsridsla kan ses som
en normalvariant av ridsla infér en process
som inte 4r helt férutsigbar. De svaraste varian-
terna stark forlossningsridsla och fobisk rid-
sla innebir 6kade risker f6r bdde mamman och
barnet under f6rlossningsforloppet, samt 6kad
risk att uppleva forlossningen traumatisk.

Forlossningsridsla kan dven finnas hos min.
Vi har valt att huvudsakligen behandla kvin-
nors ridsla och trauma i samband med for-
lossning.

Rapporten beskriver olika bakgrundsfakto-
rer som kvinnans sdrbarhet och tidigare for-
lossningserfarenheter eller tidigare skadande
erfarenheter. Den innehéller rdd som ir upp-
delade utifrdn de olika instanser som kvinnan
passerar: modrahilsovird, Auroramottagning/
specialistmodravird, forlossningsavdelning,
BB-avdelning och uppféljning. Rapporten
innehaller ocksd en beskrivning av psykotera-
pi som behandling vid svér forlossningsridsla.

I framtiden vore det angeliget med ett
nationellt virdprogram. Forskningsunderlaget
bedéms dock dnnu for ofullstindigt.

Vir forhoppning ir att ARG-rapporten ska
bidra till att 6ka er kunskap och er f6rméga
att lindra/behandla forlossningsridsla s att
kvinnan végar foda och att hennes forloss-
ningsupplevelse blir s& bra som méjligt utifrin
forutsittningarna.






1. Forlossningsridsla
— definitioner och diagnostik

Elsa Lena Ryding

Definition

Vad ir férlossningsridsla? I arbetet med for-
lossningsridda kvinnor méter man tvd miss-
uppfattningar: att det 4r helt normalt att vara
ridd och ingenting att pjaska med; att en for-
lossningsridd kvinna alltid 4r psykiskt allvar-
ligt stord eller sjuk och kommer att ha myck-
et svart i sitt moderskap.

I den kliniska verkligheten finns ridsla infor
forlossningen pa en skala frin ingen ridsla alls
till en oerhort stark &ngest. I flera stora sven-
ska studier av gravida kvinnor var graden av
forlossningsridsla normalfordelad (1-3).

Amira éir en gravid forstfoderska som ser lite
forvinad ut nir barnmorskan pa MVC frigar
vad hon tinker om sin forlossning. "Det har jag
inte precis tinkt pa” siger hon, “alla andra kan
Ju foda barn si det ska vil gé bra...”

Beata svarar barnmorskan att hon dr lite ridd
[for hur det ska kinnas. Det dr svirt att forestiil-
la sig hur ont det ska giva. Hon tinker inda art
det viktigaste ir att barnet kommer ut viilskapt
och friskt. Beata ser fram emot att fai lira sig mera
om forlossningen pa forildrautbildningen.

Caroline oroar barnmorskan genom att beriit-
ta att hon Gr extremt smiértkéinslig och dven stick-
ridd. "Jag vill ha alla bedovningar som finns!”
sdger hon.

Dunja iir en gift iildre forstfoderska med en
oplanerad graviditer. Hon kommer till MVC for
graviditetstest och blir svimfirdig av dngest niir
den visar sig positiv. Pd barnmorskans rum grd-
ter hon och beriittar att hon lingtat alltmer efter
ett barn, men att hon sd linge hon kan minnas

varit paniskt forskricke for att foda. Hon har
matt simre av sina p-piller och paret har sista
mdnaden tinkt anvinda kondom. Dunjas for-
sta tanke dr nu att hon mdste gora abort om hon
inte kan fi kejsarsnitt.

Forlossningsridsla kan forekomma inte
bara fore, utan ocksi under (4) och efter (5)
forlossningen. Forstfdderskor rapporteras i
genomsnitt mera ridda infor sin férlossning
(5,6), men omfoderskor stdr enligt vissa stu-
dier f6r majoriteten av de svirast forlossnings-
ridda (3,5).

Emma kommer till specialmidravirden for
stillningstagande till forlossningssitt. Ju lingre
graviditeten gdr, desto mera oro kinner Emma
[for att fi en lika hemsk forlossning som for fem
ar sedan. Hennes forlossning birjade normalt,
men utdrivningsskedet blev oerhirt anstringan-
de. Hon ldg i 8 timmar fullvidgad under natten
och forlistes pd morgonen med sugklocka. Barnet
mddde bra men Emma var utmattad och hade
mycket ont i sin stora bristning. Det tog nistan
ett dr innan paret kunde ta upp sitt sexuella sam-
liv igen. Medfoljande maken Emilio beriittar om
hur maktlos han kinde sig. Han vill helst inte
vara med om en vaginal forlossning igen.

I forskningssammanhang mdiste man
bestimma sig for var grinsen gar mellan en
mera “normal” ridsla och en “sjuklig” ridsla
("severe fear of childbirth”). I olika studier
har man satt grinsen olika, t.ex. vid 90:e per-
centilen pd en sjilvskattningsskala (1). En del
studier anvinder en betydligt ligre grins for
"high fear”, ca 75:e percentilen (7) eller anvin-
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der andra metoder f6r definition (8). Var gar
di grinsen for en forlossningsridsla av klinisk
betydelse? Vanligen ir det kvinnan som
bestimmer sig for om hon har det tillricklige
besvirligt for att vilja séka hjilp. Minniskor
har dock olika trosklar for att be om hjilp och
en del gor det aldrig. Man kan ocksa for kli-
niskt indamal definiera ”svar forlossningsrids-
la” som en ridsla infér, under eller efter for-
lossning, som medfé6r att kvinnan inte vigar
bli gravid, eller féda vaginalt, eller som med-
for et psykiskt illabefinnande som visentli-
gen stdr kvinnans vardag och/eller funktioner.
Undergruppen “férlossningsfobi” innebir en
extrem ridsla som leder till undvikande av gra-
viditet eller av vaginal forlossning. Man kan
dven tala om litt/lindrig forlossningsridsla,
som innebir en oro som kvinnan kan hantera
och som ger henne méjlighet att forbereda sig
infor forlossningen. Mittlig forlossningsrids-
la innebir en oro som kvinnan kan ha svart att
hantera utan hjilp och stéd, men som inte
medfér ett stindigt psykiskt illabefinnande.

a N
FAKTARUTA [

DEFINITIONER

* Férlossningsfobi medfor att kvinnan
p.g-a. extrem ridsla undviker gravidi-
tet eller vaginal forlossning

* Svér forlossningsridsla medfor psy-
kiskt illabefinnande som visentligen
stor kvinnans vardag, funktioner eller
anknytning till fostret, eller leder till
begiran om kejsarsnitt

* Mitdlig forlossningsridsla innebir en
oro som kvinnan kan ha svirt att han-
tera utan hjilp och stéd, men som inte
medfor ett stindigt psykiske illabefin-
nande

* Litt forlossningsridsla innebir en oro
som kvinnan kan hantera och som ger
henne méjlighet att férbereda sig infor
forlossningen.

A\ J
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Forekomst

Areskog m.fl. visade 1981 att 6 procent av en
population kvinnor i sen graviditet led av svar
forlossningsridsla (9). Det 4r svért att veta om
tillstdndet 6kat i frekvens, men tva svenska stu-
dier fran 1998 (1) och 2009 (3) med samma
metodik tyder pa en kning av antalet svart
forlossningsridda kvinnor. Dock var kvinnor-
na i genomsnitt 2 ar dldre vid det senare till-
fillet. Enligt en undersskning av éver 8000
schweiziska kvinnor 2002 rapporterade 5,3
procent en intensiv forlossningsridsla (10).
Enligt en stor finsk studie led drygt 7 procent
av svér forlossningsridsla (11). Ungefir 11 pro-
cent av 6422 gravida kvinnor i sex nordeuro-
peiska linder kunde klassificeras som forloss-
ningsridda (12). Enligt en ny systematisk
genomgang av studier i 18 linder 4r férekom-
sten svarbedémd p.g.a. skiftande definitioner
(innefattar troligen mattlig till svar ridsla),
men uppskattas till ungefir 14 procent (8).

Vad ir kvinnor ridda for

infor forlossningen?

Kvinnan som soker for forlossningsridsla
anger ofta oro for outhirdlig smirta, bristan-
de fortroende f6r personalen, bristande tilltro
till den egna formégan att kunna foda, ridsla
for att gd sonder, skrick for att do, for att tappa
kontrollen eller for att barnet skall skadas (13).
Hos en genomsnittspopulation (kvinnor utan
sirskild ridsla for forlossningen, eller rittare
sagt med alla grader av ridsla) var just farha-
gor angdende barnets liv och hilsa den vanli-
gaste anledningen till oro under infor forloss-
ningen (10).

Bakgrundsfaktorer

Forlossningsridsla kan hinga samman med
kvinnans personliga férutsittningar samt med
den sociala situation hon lever i. Kvinnans per-
sonliga egenskaper ir betydelsefulla, till exem-
pel konstitutionell dngestbeniigenhet, dalig
sjilvkinsla, forhojt kontrollbehov, uttréttbar-
het, irritabilitet, muskelspidnning och kommu-
nikationsproblem (14-16).
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Dessa faktorer utgor grunden f6r hur man
bemistrar svarigheter och motgéngar i livet. I
gruppen forstféderskor finns en del kvinnor,
som tidigt under uppvixten hért om svéra for-
lossningsupplevelser. Andra kvinnor har
utsatts for sexuella vergrepp (17). Bade forst-
och omféderskor som 4r deprimerade under
sin graviditet kan kiinna att de inte har ork att
foda vaginalt med den anstringning som de
tinker sig att det kan innebira. Bland kvinnor
med psykiatriska diagnoser ir férlossnings-
ridsla vanligare 4n hos psykiskt helt friska kvin-
nor (18). Omvint ir psykiatriska diagnoser
vanligare hos kvinnor som soker for forloss-
ningsridsla (19). Hos omféderskor anges i stor
utstrickning en traumatisk upplevelse vid en
tidigare fodsel (6,20). De starkt f6rlossnings-
ridda omféderskorna har oftare upplevt mer
komplicerade férlossningar, oftare akut kejsar-
snitt eller sugklocka, eller t.ex. svdra bristning-
ar, blodningar > 1000ml och/eller placentare-
tention (21). Aven en partus normalis kan ha
upplevts som ett svart psykiskt trauma av den
fodande kvinnan. Smirta och &ngest 4r sub-
jektiva upplevelser. Manga forlossningsridda
kvinnor uppger att de dr extremt smirtkinsli-
ga, vilket verifierades av en experimentell stu-
die (22).

Man har dven visat att de férlossningsrid-
da kvinnorna hade lingre intervall mellan sina
graviditeter in de omféderskor, som inte upp-
visade nigon férlossningsridsla (23)

I en stor finsk studie studerade man den
sociala situationen hos kvinnor med férloss-
ningsridsla och dven deras partners (14).
Faktorer som élder, typ av arbete och utbild-
ning uppvisade ingen korrelation till férloss-
ningsridsla. Dock uppgav kvinnor, som sade
sig ha gott socialt stéd och som var néjda med
sitt partnerval, mindre ridsla 4n andra kvin-
nor. Ju mer missndjd partnern var med sin livs-
situation desto mer oro uppvisade kvinnan.
Arbetsléshet var ytterligare en faktor som
okade risken for forlossningsridsla. Diremot
inverkade inte partnerns personlighet pd all-
varlig ridsla hos den blivande modern.

a N
FAKTARUTA II

RISKFAKTORER FOR
FORLOSSNINGSRADSLA

. Angestbenﬁgenhct, dngestsjukdomar
* Depression

* Bristande socialt stéd

* Dilig relation med partnern

¢ Okad smirtkinslighet

* Tidigare traumatisk f6rlossning

* Anamnes pi sexuella vergrepp

. /

Angestsyndrom

En del kvinnor som soker for ridsla infor for-
lossningen besviras ocksa av ett annat dngest-
syndrom eller av depression. Ibland #r det dng-
estsyndromet som presenteras som forloss-
ningsridsla. Till exempel dr det troligt att en
kvinna med injektionsfobi fruktar sin forloss-
ning eftersom hon kan tinkas behéva injek-
tioner. En del kvinnor med dngestbesvir kan
alltsd oroas av vad dngesten ska stilla till med
under férlossningen. Andersson m.fl. fann en
prevalens av dngestsyndrom hos gravida pd 6,6
procent (18).

Angestsjukdomar ir vanliga i befolkning-
en. Punktprevalens hos gravida kvinnor anges
enligt en 6versikesartikel (24) vara: Panikangest
0,2-5,7 procent, agorafobi eller torgskrick
utan panikattacker 0,9 procent, enkla fobier,
t.ex. stick- och blodfobi, dven f6rlossningsfobi
kan riknas hit 3,2-19,9 procent, social fobi
(sjuklig blyghet) 0,4-6,4 procent, generalise-
rat dngestsyndrom 0-10,5 procent, tvings-
syndrom 0-5,2 procent och posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD) 0-7,9 procent. Debut
och utveckling av angestsjukdom under
graviditet har inte studerats tillrickligt.

Blod- och stickfobi har rapporterats hos 7
procent av en gravid population i Sverige (25).
Detta kan vara handikappande inf6r en for-
lossning oavsett forlossningssitt. Sjukhus-
ridsla 4r pafrestande nir kvinnan vet att det



FORLOSSNINGSRADSLA — DEFINITIONER OCH DIAGNOSTIK

ir pa ett sjukhus hon méste féda. Fobi for gyne-
kologisk underskning 4r ocksa ett bekymmer
som kan foranleda 6nskan om kejsarsnitt.
Panikattacker 4r ndgot som manga i vrigt
friska mianniskor har drabbats av och panik-
syndrom med tita dngestattacker ir inte helt
ovanligt. Foratt undvika panik begrinsar min-
niskor sina liv pd olika sitt. En gravid kvinna
med panikdngest tror ofta att hon ska fi en
attack under forlossningen och att personalen
ska std handfallen och/eller att barnet kan ta
skada. Agorafobi eller torgskrick (kan fore-
komma utan panikdngest) innebir att perso-
nen inte kan visa sig ute bland minniskor.
PTSD uppstar som direkt f5ljd av en for-
lossning i ungefir 2 procent av en oselekterad
population (26). Det dr vanligare efter opla-
nerade operativa forlossningar samt hos sr-
bara individer och nir kvinnan kint sig krinkt
eller felbehandlad wunder férlossningen.
Symptomen ir att tankar och drémmar om
den svdra upplevelsen tringer sig pd och stor
kvinnans liv. Hon blir ocks& mycket orolig och
forsoker "stinga av” allt som pdminner om for-
lossningen. I virsta fall blir det omgjligt att
knyta an till det nyfédda barnet. Man kan tala
om en ~pretraumatisk stress” nir en kvinna
har ungefir samma symptom infér den kom-
mande forlossningen. Johan Séderquist et al.
visade att pretraumatisk stress ofta leder till
posttraumatisk stress, d.v.s. en negativ forvin-
tan infrias som en sjilvuppfyllande profetia

27).

- N
FAKTARUTA III

Riskfaktorer for PTSD efter forlossning

* Forlossningsridsla och ”pretraumatisk
stress”

* Depression under graviditeten

* Tidigare psykiatrisk/psykologisk
behandling

* Daliga erfarenheter av sjukvirden

* Oplanerad operativ forlossning

(& %
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Depression

Depression under graviditet och post partum
ir vanligt (28, 29). Det finns en positiv kor-
relation mellan depression och férlossnings-
ridsla (14). En kvinna som av olika skil 4r ned-
stimd kinner ofta att hon inte kommer att
orka med den anstringning som férlossning-
en kan innebira. Hon kinner att hon inte har
den kraft som kvinnorna i férildrautbildning-
ens forlossningsfilm utstrilar. Att vara mycket
ridd infor forlossningen och inte veta om man
ska f3 hjilp kan 4 andra sidan utlésa depres-
sionssymptom. Sammantaget finns det sirbar-
hetsfaktorer som 4ir gemensamma for depres-
sion och férlossningsridsla.

Frida har sikt flera ginger pi gynakuten for
hjéirtklappning och tritther under tidig gravidi-
tet. Prover har uteslutit fysisk dkomma. Hon
kommer diirfor till den psykosociala enheten och
beriittar atr hon sedan tondren lidit av dterkom-
mande mattliga depressioner. Niir symptomen péi
graviditet som illamdende, trotthet och somnig-
het kom, blev Frida orolig. Der kiindes som om
hon skulle bli deprimerad igen. Tankar pd ansva-
ret for barnet och pd en jobbig firlossning kiin-
des tunga och skrimmande. Frida vill i alla fall
Sullfolja sin graviditet och i enlighet med sin egen
onskan fir hon birja i samtal hos en psykolog.

Kvinnor med svir férlossningsridsla har
ofta symptom pé depression och/eller annan
typ av dngest. Dock finns en grupp som endast
lider av specifik férlossningsridsla (30).

- N
FAKTARUTA IV

Angestsjukdomar

* Panikéngest, med och utan agorafobi

e Enkla fobier, t.ex. stick- och blodfobi,
dven forlossningsfobi

* Social fobi

* Generaliserat dngestsyndrom

* Tvéngssyndrom

* Posttraumatiskt stressyndrom

(& %
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Figur 1. Forlossningsridsla, andra dngestproblem och depressivitet Gverlappar (Stirksen et al.)

A = forlossningsradsla
B = allmén &ngest

C = depression

N =209

Psykofarmaka

Minga unga kvinnor stir idag pd SSRI-prepa-
rat som har god effekt pd bide panikidngest
och depression, men ofta sitts preparaten ut
infor eller i bérjan av en graviditet (31). Ibland
finns det dock starka skil for att fortsitta medi-
cinera. Aven psykoterapi kan ge bot eller bitt-
ring, i bista fall redan innan kvinnan planerar
graviditet. Forskning bl.a. utifrin Medicinskt
Fodelseregister i Sverige har klarlagt att fler-
talet antidepressiva medel under tidig gravidi-
tet inte ger fosterskador (www.janusinfo.org).
Effekter pa barnet pa ling sikt dr inte fullt
kartlagda. Man har observerat 6vergiende
abstinenssymptom hos nyfédda barn. Medici-
nering bor ske i samarbete mellan obstetriker
och psykiater. Att en nybliven mamma plagas
mycket svirt av psykiska problem ir med stor
sannolikhet simre f6r det nyfédda barnet in
att behandlas med mediciner som inte
bedomts orsaka uppenbar fosterskada (31,32).

AB (n=8)

ABC (n=30)

BC (n=48)

Gabriella dr en 30-drig forstagingsgravid,
somatiskt frisk, men som sedan sju dr tar ett SSRI-
preparat dagligen pd grund av depression.
Gabriella har inte vid ndgot tillfille haft psyki-
aterkontakt. Hennes mamma har drabbats av
depressioner som debuterade efter partus, likasi
har hennes bror depressiva besviir. Hon har tidigt
péd modravirden uttryckt oro infor vaginalfor-
lossning och att detta inte dr ett tinkbart alter-
nativ. Pd eget initiativ har hon slutatr med anti-
depressiv behandling i graviditetsvecka 4. [ vecka
24 kommer Gabriella pa ett likarbesik for dis-
kutera forlossningssitt. Man finner en klart
depressiv kvinna, som gréter under stirre delen
av samtalet och som ter sig mycket dngestfylld.
Gabriella vill inte ha psykiaterkontakt, men gir
med pa att siitta in sin medicin igen, vill forso-
ka med halva sin gamla dos. Vid detta tillfille
ingen ytterligare diskussion kring forlossnings-
sitt, eftersom patienten inte ir i psykisk balans
for detta. Samtidigt gir hon hos en Aurora-
barnmorska. Gabriella dterkommer vecka 30

11



FORLOSSNINGSRADSLA — DEFINITIONER OCH DIAGNOSTIK

klart forbiittrad och vi kan ha en diskussion kring
forlossningssiitt. Hon uttrycker stor dngest och
oro infor en vaginal forlossning, dver att inte
orka och att forsimras efter forlossningen. Hon
accepterar i detta liige en psykiaterbedomning.
Psykiaterns bedomning dir att patienten inte visar
tecken pd depression men att det dir viktigt att
minska den yttre stressbelastningen, som en vagi-
nal forlossning skulle innebira. Hen forordar
dirfor sectio. Hiir finns en klart dkat sirbarbet
och stor risk for depression. Man optimerar ocksd
patientens medicinering de sista veckorna infor
[forlossningen. Psykiater foljer upp patienten post
partum och psykologkontakt har etablerats.

Diagnostik och forskning

Fér diagnos av forlossningsridsla i forsknings-
sammanhang anvindes ofta sjilvskattnings-
skalor. Minga skalor miter allmiin dngest och
ir mindre specifika. En kvinna med svar
forlossningsridsla kommer att f3 héga poing
for allmin dngest, medan en del kvinnor
med hég dngest inte har ndgon sirskild for-
lossningsridsla. Wijma Delivery Expectancy/
Experience Questionnaire (W-DEQ) ir en vil
validerad och reliabel sjilvskattningsskala (33)
som Oversatts till minga sprik. Skalan inne-
haller 33 frigor och kan anvindas under (eller
till och med fore) graviditet (form A) och efter
forlossning (form B), samt dven for min (W-
DEQ man). En grins vid >85 skalpoing har
ofta anvints for att definiera en grupp med
svar forlossningsridsla. Andra grinser kan
anvindas beroende pa indamalet med studi-
en. Kritik har riktats mot W-DEQ eftersom
den ir omfattande samt kan innehilla fler
dimensioner in ren forlossningsridsla. Man
har foreslagit en kortare och mera specifik
skala, W-DEQ A revised (34). Flera studier
har anvint tvd sammanlagda VAS-skalor (35).
Detta instrument, Fear of Birth Scale (FOBS)
har validerats mot W-DEQ A (36). Fér miit-
ning av férlossningsridsla under pigiende for-
lossning finns Delivery Fear Scale (4).
Framtida forskning behévs framfér allt om
behandlingsmetoder, di prevalens av och bak-
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grundsfaktorer till svir forlossningsridsla 4r
mera kinda.

Diagnostik och klinik

Aven i det kliniska arbetet har psykologiska
mitskalor sin plats. Man kan t.ex. be kvinnan
fylla i skalan i vintrummet fore forsta besoket
eller skicka hem formuliret med kallelse till
besok. Foérutom att man fir ett siffervirde som
kan jimf6ras mot normvirden, fir man ocksd
ett underlag for fortsatt samtal utifrén kvin-
nans svar pa de olika frigorna i formuliret.
Det har sirskilt stort virde om kvinnan har
svért att sitta ord pa vad hon kidnner och tin-
ker. Inget frigeformulir kan indj ersitta sam-
talet. Ett diagnostiskt samtal kan innehélla en
oppen invitation, aktivt lyssnande, en genom-
ging av faktorer som kan ha betydelse i det
enskilda fallet och till slut en sammanfattning
av vad man gemensamt kommit fram till s3
l&ngt. Att visa empati och respekt, virna om
en bra kontakt och forsoka att inte sjilv dras
med i dngesten ir bra ingredienser i alla pati-
entsamtal. Aven en enkel friga som t.ex: "Hur
pass ridd dr Du f6r Din forlossning pd en skala
fran ett till tio, om 0 4r inte det minsta ridd
och 10 4r sd ridd man 6ver huvud taget kan
vara?” kan ha sitt virde nir man inte har méj-
lighet eller kompetens att anvinda en sjilv-
skattningskala. Vid ett virde pé 6 eller mer ir
det limpligt att modravardsbarnmorskan
avsitter tid for ett samtal.

Det diagnostiska samtalet kan féras pé olika
niva. En barnmorska pA MVC kan mycket vil
fanga upp ett problem och bedéma behovet
av ytterligare hjilp. Specialutbildad personal
inom ”Auroraverksamhet” kan komma langt
med sin diagnostik. I de svaraste fallen behévs
en psykoterapeut eller psykiater for att stilla
korrekt diagnos.

For att kunna hjilpa en kvinna med svir
forlossningsridsla bor hon helst fingas upp si
tidigt som méjligt, fore en planerad graviditet
eller i bérjan av graviditeten. D4 finns tid for
utredning, diagnos och planering av behand-
ling. Aven i slutet av en graviditet finns anled-
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ning att vara s noga som mojligt med diag-
nostiken for att kunna ge sd bra hjilp som moj-
ligt efter omstindigheterna. Diagnostiken
behovs ocksa for att kunna stodja den kvinna,
som verkligen behéver ett kejsarsnite, i hen-
nes 6nskan. (37).
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2. Forlossningsupplevelsen

Ulla Bjorklund

Forlossningsvardens primira mél ér att under-
litta, stodja och 6vervaka den normala férloss-
ningen f6r att minimera risker f6r kvinnan och
barnet och for att forlossningsupplevelsen ska
bli s& positiv som majligt.

Kvinnans férlossningsupplevelse ir en vik-
tig kvalitetsindikator inom férlossningsvarden.
Férlossningsupplevelsen kan mitas/virderas
med hjilp av validerade enkiter. Ett flertal
enkiter finns, varav en del med ligre validitet.

Enligt en aktuell reviewartikel (1) fick tvd
enkiter hdgst poing:

Wijma Delivery Expectance/Experience
Questionnaire B (2). Den miiter hur skrick-
fylld forlossningsupplevelsen var.

Pregnancy and Maternity Care Patients
Experiences Questionnaire (3). Den miter
upplevelser under hela vardférloppet.

En del forlossningskliniker anvinder i
forsta hand en VAS-skala dir kvinnan far
gradera sin forlossningsupplevelse frin 1 — 10.
Enkiten kan fyllas i innan kvinnan limnar for-
lossningsavdelningen/BB eller i samband med
tidigt dterbesok pa forlossningskliniken. VAS-
skalan har ocksd anvints for att virdera part-
ners forlossningsupplevelser.

Om man misstinker att en kvinna trauma-
tiserats av sin forlossningsupplevelse ir det vik-
tigt att man efter det akuta skedet ser till att
kvinnan inte limnas ensam och att man upp-
ritthaller kontakt med henne (4). Man kan
senare anvinda Traumatic Event Scale (TES)
(5) for att virdera symtom pd posttraumatisk
stress och vidare erbjuda adekvat st6d och
behandling om symtomen kvarstir. Den
behandling som rekommenderas 4r traumafo-
kuserad kognitiv beteendeterapi.

Oberoende av enkiter ir det viktigt att vid
utskrivningssamtalet ge kvinnan tid att, om
hon vill, beritta om sin forlossning och hur
hon upplevt den. I forsta hand ir det viktigt
att ta emot hennes spontana beskrivning av
sin forlossning och hur hon upplevt den utan
att ifrigasitta hennes berittelse. Diremot finns
det inte stod for debriefing f6r de kvinnor som
upplevt forlossningen skrimmande eller trau-
matisk (6). Dessa kvinnor bor dock foljas upp
och eventuellt planeras for ytterligare dterbesok
for intervention/behandling om kvinnan visar
symtom pd posttraumatisk stress, stark oro/
dngest eller nedstimdhet.

Hur paverkas kvinnorna av
sina forlossningsupplevelser?

Dagens forlossningsvard skiljer sig mycket frén
den vird och det bemétande som fodande
kvinnor upplevde i mitten av 1900-talet.
Femtio 4r senare intervjuades nigra av dessa
kvinnor. De berittade om att de utsatts for
krankningar och skuldbeliggande och att min-
nena fortfarande var starka (7).

Forlossningsupplevelsen ir multidimensio-
nell. Den innefattar oftast bide positiva och
negativa kinslor, tillfredsstillelse och lycka
men ocksd oro/dngest, smirta (8).

I en svensk studie fran 2006 (9) gjordes en
omfattande enkitundersokning med mélsict-
ning att virdera hur kvinnorna uppfattade for-
lossningsvarden och hur stor risken var att inte
vara ndjd med vérden. Tio procent av kvin-
norna uppgav att de inte var ndjda med for-
lossningsvarden och 26 procent att de inte var
ndjda med eftervirden. Brist pd stdd frin
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barnmorskan och brist pd méjlighet att fa delta
i beslutsfattande var det som starkast forutsa-
de missnojet.

I en senare svensk studie fick kvinnor, som
upplevt sin forlossning positivt, triffas i en
fokusgrupp for att samtala om sina forloss-
ningsupplevelser 6 — 7 ér efter forlossningen
(10). Viktiga aspekter som framkom i fokus-
gruppen var vikten av att kvinnan kinner
trygghet i barnmorskans kompetens och att
barnmorskan bekriftar kvinnans frmaga att

foda.

Faktorer som kan bidra till en
positiv forlossningsupplevelse

Positiva forlossningsupplevelser har fatt rela-
tivt mindre uppmirksamhet i forskningen dn
negativa upplevelser. Ngra av de starkaste fak-
torerna for en positiv forlossningsupplevelse
ir
e tilltro/trygghet till att virkarbetet kommer
igdng;
* for omféderskor en tidigare positiv forloss-
ningsupplevelse;
* kontinuerligt st6d under f6rlossningen (11,
12,13,14);
* att kommunikationen mellan kvinnan och
barnmorskan fungerar vil;
* kvinnans kinsla av delaktighet;
* partnerns stod
I en amerikansk studie frin 2014 (15) anvin-
de man sig av en blandning av metoder f6r att
identifiera faktorer associerade med trygghet
och positiva upplevelser under férlossningen.
Data himtades frin en representativ 6versikt
av kvinnor som fédde ett barn pd ett ameri-
kanskt sjukhus 2005. Ca 42 procent av
mddrarna angav att de upplevt en kinsla av
trygghet/tilltro under forlossningen. Kvalita-
tiva analyser visade att positiva upplevelser var
relaterade till tidigare positiva férlossnings-
erfarenheter, kommunikation mellan kvinnan
och hennes barnmorska/likare, upplevelse av
delat beslutsfattande och kommunikation
bland likarna relaterat till timing och logistik
nir det gillde att hantera komplikationer och
samordna vérden.

16

Faktorer som kan bidra till en
negativ forlossningsupplevelse
Ba/egrund sfakzorer:

* Tidigare negativ forlossningsupplevelse,
oberoende av férlossningssitt (16).

* Dsykisk sdrbarhet, depressions-/&ngestbe-
nigenhet (17).

* Tidigare utsatthet for krinkande och ska-
dande behandling.

* Otrygg relationen till partnern.

Faktorer kopplade till graviditetsutveckling, for-

lossningsforlopp och ombiindertagande:

* Negativ upplevelse av graviditeten. Hur
graviditeten har utvecklats och eventuella
graviditetskomplikationer.

* Smirtan ir en central del av forlossnings-
upplevelsen. Stark och svérkontrollerad
smirta upplevs skrimmande. Smirtan ir i
viss man svar att mita eftersom den fluktu-
erar 1 takt med virkarbetet och forindras
under forlossningsforloppet men VAS-skala
kan underlitta for kvinnan att gradera sin
smirtupplevelse. Fér kvinnan handlar det
om att hitta sitt att forstd, hantera och st
ut med smirta men ocksi att utifrin behov
f3 hjilp med limplig smirtlindring (18).

* Forlossningsridslan i sig kan paverka for-
lossningsupplevelsen negativt. Fér gruppen
forlossningsridda idr det en 6kad risk att for-
lossningen kommer att avslutas med sug-
klocka eller akut sectio, vilket ocksa péver-
kar forlossningsupplevelsen. En obstetrisk
komplikation medfor dock inte alltid en
negativ forlossningsupplevelse och ridsla
infor kommande férlossning (16,19).

Forlossningsupplevelsen
som kvalitetsindikator

Det vore 6nskvirt med en fortlopande upp-
foljning av forlossningsupplevelsen for att
kunna bedéma i vad man férlossningsvirden
uppnir mélsittningen att férlossningsupp-
levelsen ska bli s positiv som majligt. En stan-
dardiserad uppféljning skulle kunna utgora en
kvalitetsindikator for forlossningsvarden.
Férlossningsupplevelsen dr komplex och inte
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samma sak som hur n6jd man 4r med varden.
I upplevelsen finns olika komponenter och
nagra av de viktigaste dr forvintad for-
lossningsupplevelse, stod av barnmorskan,
delaktighet, smirta, virkarbetets lingd, inter-
ventioner, komplikationer hos mor och barn.
Ett tinkbart site dr att efter olika delfragor
ligga till en friga om den sammantagna for-
lossningsupplevelsen. Den skulle d& kunna
mitas pé en skala 0-10, frin virsta tinkbara
till bista tinkbara upplevelse. Tidpunkten for
mitningen méste ocksd standardiseras efter-
som vi vet att férlossningsupplevelsen kan for-
dndras 6ver tid. Man skulle kunna tinka sig
att mita inom de forsta tio dagarna efter for-
lossningen, ddrefter i samband med efterkon-
troll pd barnmorskemottagningen ca 6-12
veckor efter partus och eventuellt i en forsk-
ningsstudie ett dr efter partus.
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3. Modrahilsovardens (MHYV) roll

Joy Ellis och Caroline Lilliecreutz

Pa preventivmedelsmottagningen

Vid preventivmedelsridgivning méter barn-
morskan ibland den férlossningsridda kvin-
nan, som inte fott barn. Kvinnan antyder, eller
siger, att hon inte tinker skaffa barn pa grund
av sin ridsla. Barnmorskan har i denna situa-
tion relativt lite att erbjuda om inte forloss-
ningsridslan grundar sig pd mycket enkla miss-
forstind eller informationsbehov. Dessa kvin-
nor hinvisas till en mottagning med resurser

att hjilpa dem.

P4 barnmorskemottagningen
(BMM)

Det dr pd BMM, i samband med graviditet,
som kvinnor oftast ger uttryck for sin forloss-
ningsridsla. Likaren och barnmorskan pa
BMM ir dirfor de som bedémer graden av
ridsla. Litt forlossningsridsla behandlas pa
BMM enligt nedan. Kvinnor, som lider av mer
uttalad ridsla, hinvisas till Auroramottagning
eller motsvarande. En graviditet som kompli-
ceras av mattlig till svir férlossningsridsla
handliggs inte enligt basprogram utan enligt
en individualiserad och dokumenterad vard-
plan.

Det ir viktigt att genom frigor och 6ppen-
het forsoka uppticka forlossningsridsla hos
bide forst- och omfoderskor s tidigt som moj-
ligt i graviditeten, for att mojliggora tidig
behandling pa ritt vardnivé (1).

Barnmorskan frigar den blivande mamman
om hennes tankar och strategier rérande den
kommande forlossningen, smirtan och even-
tuella akuta obstetriska situationer. Kvinnan

uppmuntras att utforska icke-farmakologiska
smirtlindrings- och avslappningsmetoder.

Omfoderskor med komplicerade forloss-
ningar eller svira forlossningsupplevelser i
anamnesen erbjuds att fi g igenom forloss-
ningsjournalen med likare. For dessa kvinnor
erbjuds oftast en vardplan infér den komman-
de forlossningen.

I en studie fann man att en si kallad for-
lossningsplan for alla fodande kvinnor inte for-
bittrade forlossningsupplevelsen (2). Enstaka
studier har dock visat att en férlossningsplan
kan paverka forlossningsforloppet positivt och
att en realistisk forlossningsplanering, som
inkluderar 6nskemal kring kommunikation
och smirtlindring, ibland kan vara virdefull
for att gora den forlossningsridda kvinnan mer
trygg (3). Det dr vikrigt att alla parter 4r infor-
stddda med planens begrinsningar.

Forildrastod (FS)

Forstfoderskan behover information om for-
lossningsforloppet, om vilken hjilp hon kom-
mer att fi av barnmorskan och om smirtlin-
dring En av ES viktigaste uppgifter ir att
beskriva forlossningen som en naturlig process
som oftast slutar vil och att forstirka kvinnans
tillit ¢ill sin f6rmaga att foda. Samtidigt méste
kvinnan och hennes partner forberedas pé att
alla frlossningar dr smirtsamma och att akuta
forlossningssituationer kan uppstd, t ex paver-
kade fosterljud, sugklocka, oplanerat kejsar-
snitt eller kvarhillen moderkaka.

Hir finns en mojlighet att férebygga for-
lossningsridsla genom att gora informationen
i ES realistisk och litt att ta till sig utan att
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onddigtvis medikalisera forlossningsforbere-
delsen. Det ir fordelaktigt om barnmorskor
frin forlossningen kan delta i FS. Om detta ¢j
ar mojligt dr ett titt samarbete mellan BMM
och férlossningen viktigt si att information
som ges till de blivande forildrarna dr upp-
daterad och relevant.

Det ir svért att finna stdd i litteraturen
for att allmin information om forlossningen
lindrar och forebygger férlossningsridsla.

Det ir oklart vilka férdelar FS medfor eller
hur stoédet bor ges, nir det giller forlossnings-
ridsla. I en 6versiktsartikel (4) fanns bara nio
randomiserade, kontrollerade studier om ES
och forlossningsridsla var inte ett studerat
utfall i ndgon av dem. Ingen studie var heller
svensk. Innehallen i olika linders FS 4r sanno-
likt inte jamforbara.

I ndgra finska studier frén 2002 berérs FS
effekt pd forlossningsridsla med varierande
resultat. I en studie (5) fann man att FS kunde
vicka/framkalla forlossningsridsla som sedan
kunde forsvara inlirning men dess mojlighet
att minska ridsla ir troligen storre. I en annan
studie (6) var forstfoderskor som dnnu ej del-
tagit i FS riddare f6r forlossningen och for-
lossningspersonalen jimfért med de som hun-
nit delta. I en tredje studie (7) hade bade for-
lossningsridda omfoderskor och kontroll-
gruppen deltagit i FS under den f6rsta gravi-
diteten. Fynden i denna studie talar inte for
att FS forebygger forlossningsridsla vid nista
graviditet.

En australiensisk grupp har publicerat en
studie som visar att barnmorskesamtal/psycho-
education kan reducera kvinnans ridsla (8,9).
Interventionen gillde dock specifikt kvinnor
med pévisad férlossningsridsla och inte gravi-
da i allminhet.

Gravida med speciella behov

Psykisk ohilsa

Enligt Socialstyrelsens kunskapsstod frin 2014
ska nytillkommen och tidigare kind psykisk
ohilsa uppmirksammas inom MHV och

20

behandling erbjudas (10). Barnmorskan tar en
noggrann anamnes och stiller riktade frigor.
Hon kan, vid behov och utifrin kunskap,
anvinda Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) for att bedéma om kvinnan har
tecken pd depression. Likare eller psykolog
stiller diagnos och bedémer graden av psykisk
ohilsa. Behandling sker ofta i samarbete mel-
lan médrahilsovardspsykolog (MHV-psyko-
log), allminlikare eller psykiater (11).

Tidigare sexuella 6vergrepp eller
andra fysiska overgrepp

Alla blivande mammor bér tillfrigas av sin
barnmorska om tidigare erfarenheter av vald.
Kvinnor som varit utsatta for véld och sexuel-
la 6vergrepp kan ha svért att beritta om hin-
delserna. De ir ofta extra sirbara infor gyne-
kologiska undersékningar och kan kinna sig
blottade och utelimnade. De kan ha svért att
tolerera ovisshet och kinsla av bristande kon-
troll och behéver sirskilt mycket st6d under
graviditeten och forlossningen. Barnmorskan
bedomer vilket stod som behovs och utforskar
den blivande mammans behov och ridslor
infor férlossning och moderskap. Ovilja att bli
undersokt gynekologiskt, anamnes pa dtstor-
ningar eller sjilvdestruktivt beteende kan vara
signaler pd att den blivande mamman varit
utsatt fér nagot dvergrepp.

Vild och hot under

pagaende graviditet

Ca 40 procent av gravida kvinnor har tidigare
erfarenheter av véld eller hot fére graviditeten
(12) medan endast 1 procent uppger fysiskt
véld i nira relation under graviditeten (13).
Alla gravida kvinnor tillfragas av sin barnmor-
ska om erfarenheter av vald i nira relation och
detta sker vid ett besék i enrum utan nirva-
rande partner. Barnmorskan kan fungera som
stodjande samtalspartner och link till myn-
digheter, kvinnojour och barnavardscentralen.
Om en kvinna ir ridd for sin partner under
graviditeten kan hon ha mycket svirt att
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uttrycka sina kinslor och beritta om sin situ-
ation pd BMM. Upplevelsen av stéd under for-

lossningen kan da forsdmras.

Den gravida utan partner

Idag finns ménga olika sitt att bilda familj. En
del gravida utan partner i4r néjda och trygga i
sin livssituation. Fér andra skapar en gravidi-
tet utan partner oro och otrygghet, sirskilt om
det sociala nitverket dr klent. Information om
faderskapsutredning, forildraférsikringen
och, vid behov, socialtjinst kan géra en orolig
kvinna tryggare och mindre benigen att foku-
sera sin oro pd forlossningen. Frigan om vem
som ska nirvara vid férlossningen for att stod-
ja kvinnan dr mycket viktig. Barnmorskan kan
ocksa ta upp ett samtal om var syskon kan vara
under forlossningen.

Sent debuterande
forlossningsridsla

Ju tidigare under graviditeten forlossnings-
ridslan uppticks, desto storre ir mojligheten
ate stilla diagnos och att erbjuda ritt behand-
ling.

Nagra kvinnor dr omedvetna om sin ridsla
till strax fore beriknad férlossning eller rentav
under férlossningen. Kvinnan, som under
graviditeten 4r éverdrivet sysselsatt, s att hon
saknar tid for reflektion, kan behéva extra
lyhordhet eller tid for att utréna om det finns
en bakomliggande omedveten eller outtalad
forlossningsridsla. Det giller ocksa kvinnan
som glittigt siger sig vara helt obekymrad eller
att hon inte tinkt pé forlossningen.

Barnmorskan fir, nir ridslan framkommit,
snarast mojligt ordna besok pd Aurora-
mottagning eller motsvarande for bedémning
och planering dven om egentlig behandling
inte hinns med.

Missbruk

Barnmorskan spelar en viktig roll f6r den gra-
vida missbrukaren som ofta ir extra srbar och
ridd infér férlossningen och som behdver

mycket och kontinuerligt st6d. Tidigare eller
aktuella 6vergrepp och/eller férsiljning av sex
kan héra samman med missbruk.

Om det inte finns en specialenhet for kvin-
nor med missbruksproblem, blir det BMM-
barnmorskan som oftast har den mest ling-
variga kontakten med kvinnan och som fir
hennes fortroende. Barnmorskan blir d& en
link mellan den gravida missbrukarens virld
och omviirlden, inklusive beroendevirden, for-
lossningsvarden och socialtjinsten.

Oro och ridsla hos den blivande
fadern/partnern

Partnerns (eller annan nirstiendes) nirvaro ir
till stod f6r de flesta fédande kvinnor och de
flesta partners har glidje av att nirvara under
forlossningen. Detta giller dock inte alla.
Kvinnor/par som viljer att ndgon annan ska
stotta under forlossningen ska respekteras. Det
ir viktigt att BMM-barnmorskan uppmirk-
sammar dven partnerns reaktioner, farhagor
och ridslor, utan att slippa fokus pd den
gravida kvinnan. Av blivande fider uppger
13.6 procent forlossningsridsla. Denna grupp
deltar inte lika ofta vid bessken pA BMM och
upplever bland annat mer stress i sin forildra-
roll (14,15).

Barnmorskan kan utforska partnerns tan-
kar om hur den gravida kvinnan kan st6ttas
under och efter férlossningen och 4ven ge rad.
Den forlossningsridda kvinnan kan ibland
uttrycka oro for vad partnern skall klara av.
Hon kan ocksa hirbirgera eller formedla part-
nerns upplevelser av en tidigare forlossning,
vilket kan framkalla eller 6ka hennes egen
forlossningsridsla. Partnern kan ha fler och
annorlunda forlossningsupplevelser in den
blivande mamman. Var fir partnern bist
hjilp for sin forlossningsridsla? Man kan ver-
viga remiss till Auroramottagning eller mot-
svarande dven i fall dir kvinnan inte 4r ridd,
eftersom det ofta inte finns annan hyjilp dill-

ginglig.
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Uppfoljning pa BMM efter
forlossningen

Alla nyblivna mammor erbjuds eftervirds-
besok efter forlossningen. BMM-barnmorskan
stiller frégor i syfte att uppticka psykisk ohilsa
sdsom post partum-depression och post-trau-
matiskt stressyndrom (PTSD). Patringande
ovilkomna minnesbilder, mardrémmar, und-
vikande av tankar eller samtal om férlossning-
en, kinslor av avstingdhet, nedstimdhet eller
en nistan stindig oro kan vara symtom pd
PTSD. Brist pa glidje, bristande anknytning
till barnet eller en negativ forlossningsupp-
levelse, som ej borjat lindras efter ndgra veck-
or, kan vara varningssignaler for post partum-
depression. Barnmorskan kan hjilpa kvinnan
att komma i kontakt med férlésande perso-
nal, MHV-psykolog, BMM-likare, eller med
Auroramottagning eller motsvarande, beroen-
de pd symtomens art och svarighetsgrad.

( N
FAKTARUTA

MODRAHALSOVARDENS FRAMSTA
UPPGIFTER

* oka blivande forildrars kunskap om
den normala och komplicerade f6rloss-
ningen

* stirka den blivande mammans tilltro
till sin férméga att féda och férbereda
paret for smirtan samt akuta situatio-
ner och atgirder i samband med for-
lossningen

* bidra till tidig diagnostik av férloss-
ningsridsla

* bedéma graden av férlossningsridsla
och hinvisa till ritt vardgivare

* behandla Lt till méctlig forlossnings-
ridsla

* vid eftervirdsbesoket forsoka uppticka
kvinnor som har eller riskerar utveck-
la férlossningsrelaterad PTSD eller
post partum-depression och hinvisa
till rite virdgivare
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Fall 1

Eva ber att f3 tid hos likaren pd MHV f6r att
diskutera forlossningssitt. Hon ir forstfoder-
ska i trettiodrsildern, arbetar som undersko-
terska och har vintat linge med att skaffa barn
pa grund av forlossningsridsla. Hon berittar
att hon som barn utsatts for upprepade sexu-
ella 6vergrepp och har tidigare gatt i terapi for
att bearbeta detta.

Hon har avbéjt gynekologisk undersskning
vid det tidiga likarbesoket. Hon ir helt 6ver-
tygad om att kejsarsnitt dr det enda mdjliga
forlossningssittet for henne, eftersom det dr
otinkbart f6r henne att virdpersonalen ska
arbeta med hennes blottade underliv under en
vaginal forlossning. Eva vill absolut inte amma
sitt barn eftersom hon inte later ndgon, inklu-
sive barnafadern, beréra hennes brost. Hon
tycker mycket illa om sjukhus och sprutor. Nir
hon berittar for likaren om hur hon forestil-
ler sig kejsarsnittet framkommer en del orea-
listiska forvintningar. Hon vill dka hem s
tidigt som méjligt med sitt barn, helst samma
dag operationen gérs. Hon 4r omedveten om
antalet minniskor som arbetar pa operations-
salen och kinner inte till att 6vervaknings-
elektroder méste fistas pd brostkorgen och att
hon miste ha kateter under ingreppet.

Hon far information om hur ett kejsarsnitt
gér till och att virdtiden efter operationen ir
minst tre dagar. Dessutom berittar likaren hur
en okomplicerad respektive en komplicerad
vaginal forlossning kan ga till, bland annat att
Vagmalundersoknmg ingdr samt att det dven i
detta fall kan uppstd behov av kateter och/eller
sugklocka. Eva fir veta hur stor sannolikheten
dr att en vaginal forlossning avlper utan kom-
plikationer och att virdtiden efter en okom-
plicerad forlossning 4r kortare 4n efter kejsar-
snitt. Hon fér fundera och smilta informatio-
nen.

Vid 4terbessket berittar hon att hon fére-
drar foda vaginalt, dirfor att hon hellre vill ha
en forlossning med 3 nirvarande, ingen som
ror brostet och majlighet att dka hem med sitt
barn efter nigra timmar in ett kejsarsnitt med
de nackdelar det innebir for henne. Likaren

har inte nirmare diskuterat de sexuella éver-
grepp som Eva utsatts for utan gett sakliga upp-
lysningar om vad som giller vid olika forloss-
ningssituationer. Eva har fitt mojlighet att
uppticka det som kinns minst skrimmande
for henne, vilket utgér en bra grund for beslu-
tet om forlossningssitt.

Fall 2

Jenny har fott ett barn tidigare. Nir hon skrivs
in vid BMM berittar hon att hon vill bli for-
lost med kejsarsnitt, eftersom hennes man
Johan vigrar vara med vid forlossningen om
hon ska foda vaginalt. Hon har sjilv ingen
onskan om kejsarsnitt men vill inte foda barn
utan sin man.

Forsta forlossningen var okomplicerad fram
till barnets fddelse. Ndgon timme efterdt fick
Jenny en stor blodning som man behandlade
med dropp, uterusmassage och exploration i
narkos. Jenny fick vara pd IVA 6ver natten och
Johan tog hand om nyfédda dottern.

Jenny ombeds ta med sig Johan vid nista
besck men hon tvekar eftersom han brukar
vara aggressiv nir han pratar med obekanta
kvinnor. Hon fornekar att han ir aggressiv mot
henne.

Vid nista besok foljer Johan med. Han ir
inte s& pigg pa att beskriva hur han kinde sig
vid forsta forlossningen men berittar dock att
han upplevde situationen i samband med blsd-
ningen som helt kaotisk, med personal som
inte hade kontroll. Detta vill han absolut inte
uppleva igen. Han tycker att det 4r trkigt om
Jenny fir foda utan hans sillskap men en vagi-
nal férlossning vill han inte vara med om. Han
tinker inte heller komma till sjukhuset d&
Jenny foder utan far triffa sitt barn nir hon
kommit hem. Likaren frigar hur Jenny ser pa
saken och paret fir information om risker vid
kejsarsnitt samt att det ocksé vid operation kan
uppstd blédningar och andra ovintade kom-
plikationer, som kriver akuta tgirder. Vid
samtalets slut har ingen av parterna indrat
instillning; Jenny och Johan remitteras till
Auroramottagningen.
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4. Auroraverksamheten

Britt Baummann Gustafsson

Sedan slutet av 80-talet har man inom virden
tydligare uppmirksammat kvinnors forloss-
ningsridsla och utifrdn vetskap om kvinnans
ridsla erbjudit sirskilt omhindertagande bade
infér och under forlossningen samt uppfolj-
ning efter forlossningen. Négra kvinnoklini-
ker startade speciella mottagningsverksamhe-
ter som riktade sig direke till dessa ridda kvin-
nor och deras partners (1). Som gemensamt
namn valdes Auroramottagning som syftade
pd AURORA, morgonrodnadens gudinna,
som kom med ljuset efter nattens morker.
Under 90-talet utokades verksamheten och
idag har alla svenska forlossningsenheter en
sddan verksamhet (2). Andra beteckningar
anvindes ocksi, som Anima, Klara m.fl.
Verksamheten kan dven vara en del av specia-
listmodravirdsmottagningen. I den hir texten
anvinder vi beteckningen Auroramottagning.
Féljande beskrivning av verksamheten bygger
pa beprovad erfarenhet.

Sammansittning av Auroragruppen

Gruppen bér bestd av erfarna forlossnings-
verksamma barnmorskor, som helst bor ha en
vidareutbildning i samtalsteknik. En eller flera
obstetriker med sirskilt intresse for psykoso-
ciala frigor maste ingd, och om mgjlige 4r det
bra att kunna knyta kurator och/eller psyko-
log samt psykiater till gruppen. En forutsitt-
ning fér samarbetet 4r att alla 4r engagerade i
omhindertagande av férlossningsridda kvin-
nor och att teamet far regelbunden och kvali-

ficerad handledning.

Arbetssitt

En forsta beddmning av kvinnans forloss-
ningsridsla gors pd modrahilsovirden. Dir
graderas den frén lice, macdlig cill svar radsla.
Den litta forlossningsridslan bor hanteras
inom mdodrahilsovérden.

/

(&

FAKTARUTA I
Syfte med verksamheten

* Att forstd och utforska hur kvinnans ridsla ter sig och vad den kan bero pé

* Att genom samtal forbereda kvinnor med forlossningsridsla infor fédandet, och
ddrigenom 6ka méjligheten till en positiv forlossningsupplevelse oavsett forlossningssitt.

* Att ge kvinnan och hennes partner 6kad kunskap om forlossningsprocessen

* Att avdramatisera och ge en realistisk bild av fodandet

* Att stirka kvinnans tro och tillit till sin egen forméga

* Att ge mojlighet att bearbeta en tidigare férlossningsupplevelse

25



AURORAVERKSAMHETEN

Vid mittlig och sviér ridsla skickar médra-
hilsovarden en remiss till Auroramottagningen
vid det sjukhus som kvinnan valt att foda pa.
Remisserna bor bedémas av barnmorska och
likare tillsammans for att se vilken yrkeskate-
gori kvinnan ska triffa forst. Tid dill forsta
besoket bor vara kort, men kan bedémas
utifrén fallets art och hur lingt gingen gravi-
diteten dr. Remiss kan ocksd skickas frin
psykiatrin. Den registreras och hanteras pa
samma sitt. En del mottagningar har inget
remisstving, utan kvinnan anmaler sig sjilv
per telefon.

Forsta besoket dr ett kartliggande samtal
for att bedoma kvinnans behov av stéd. Antalet
besok varierar efter behov men oftast ricker
det med 2-3 samtal. Samtalstiden brukar vara
mellan 45 och 60 min och kvinnans partner
ir, om hon 6nskar, vilkommen att vara med.
En partner med stark forlossningsridsla kan
eventuellt ha behov av enskilt samtal. Det finns
ingen evidens for limpligt antal besok.

Viktigast under forsta samtalet ir att skapa
ett tryggt och fértroendefullt mote dir kvin-
nan/paret vigar beritta om sin ridsla. Man
bérjar med en kort medicinsk anamnes.
Kvinnan fir sedan beritta om hon har andra
samtalskontakter, t.ex. psykolog/psykotera-
peut. I sd fall rekommenderas hon att fortsitta
den kontakten. Direfter fir kvinnan beritta
om sin sociala situation, hur hennes nitverk
ser ut och det hon sjilv vill beritta om sin bak-
grund. Kvinnan fir ocksa beritta vad hon upp-
lever som sina styrkor och vad hon tinker att
hon behéver hjilp med.

Nir man borjar prata om forlossnings-
ridslan ber man kvinnan att forsoka vara si
konkret som mgjligt. Ibland ir inte ridslan
konkret, utan mer av en generell art, sirskilt
hos forsttéderskor ("Jag dr livradd for att foda,
jag vill inte vara med om det hir!”). D3 avvak-
tar man till senare i samtalet for att prata mer
om det.

Man bér bedéma om det 4r en méttlig eller
svér forlossningsridsla eller om det 4r en for-
lossningsfobi. Man gér upp en plan for den
fortsatta kontakten. Om det foreligger ett
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behov av att triffa ndgon annan yrkeskategori
frin teamet bokas det in. Ibland behévs ett
mote med en anestesilikare, sirskilt om kvin-
nan haft en tidigare negativ upplevelse av
epiduralbedévning eller operation.

Handliggning av forstféderskor

Samtalet hos Aurorabarnmorskan fokuserar pd
att forbereda kvinnan f6r frlossningen. Hon
far i lugn och ro sitta ord pa sina tankar, t.ex.
”Jag kommer aldrig att klara av att foda, och
da dér/skadas mitt barn”. Hon fir ocksa beskri-
va vad de tankarna ger upphov till f6r kinslor
(dngest) och hur det kinns i kroppen ("kan
inte sova”). Ibland kan man i samtalet hitta en
koppling till tidigare upplevelser i livet men
inte alltid. Att se samband kan 6ka hennes for-
stdelse for sin ridsla. Det dr dock langtifrdn
alltid man hittar ndgon konkret orsak. Man
bor som barnmorska inte ligga for mycket tid
pa det, utan istillet normalisera och acceptera
ridslan, visa att det dr acceptabelt att vara ridd
och det dr inte heller farligt att vara ridd. Att
sitta ord pd sina negativa forestillningar om
forlossningen loser ibland en blockering och
kvinnan kan 6ppna sig och viga se andra alter-
nativa mojligheter. Att avdramatisera, ibland
konkret forklara forlossningsférloppet, bade
vad som hinder i kroppen och hur ling tid en
forlossning tar, hur kroppen arbetar och hur
kvinnan kan samarbeta med sin kropp och hur
partnern kan stotta, ir ofta viktigt.

De allra flesta har god hjilp av avslapp-
ningsdvningar, yoga eller mindfulness. Ibland
kan man erbjuda det inom Aurorateamet eller
inom mdodrahilsovirden.

Att besoka forlossningen ir ett viktigt steg.
Mainga har férestillningar av mer filmisk are,
skrik, blod, alla springer... Att istillet fi mota
vanliga minniskor som hilsar och ser vinliga
ut, att fi se ett forlossningsrum med dimpat
ljus och att kanske f& prova olika forlossnings-
stillningar kan vara till hjilp. En del kvinnor
har med sig traumatiska upplevelser av tidiga-
re virdkontakter, som skapat stark sjukhus-
ridsla. Kvinnan fir d& beritta om sina upple-
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velser av varden och vi kan féresla en modell
for att hjilpa henne. Man vet att upprepad
exponering for det man ir ridd for successivt
kan minska ridslan. Det ir viktigt att infor-
mera kvinnan att hennes dngest kan stiga nir
hon kommer in pa f6rlossningsavdelningen.
Hon bér ha gjort andningsévningar redan
innan s hon vet hur hon ska hantera dnges-
ten om den kommer. Vi berittar att vi invin-
tar att dngesten har sjunkit innan vi limnar
forlossningsavdelningen. Man bor ocksd ga
tillbaka till samtalsrummet for att lyssna in hur
hennes upplevelse var och bekrifta att hon
klarade det, innan hon gir hem. Ibland behévs
det flera besok for att successivt vinja sig vid
miljon och sinka dngestnivan.

Enligt vér erfarenhet ir ridslan ibland si
stor att den blockerar férutsittningarna for
samtal. For en liten del kvinnor 4r det néd-
vindigt att f3 veta att hon 4r lovad ett elektivt
kejsarsnitt om ridslan fortfarande ir lika stark
i slutet av graviditeten. Forst dd kan hon viga
borja bearbeta sin ridsla och 6ppna sig for sam-
tal. Ibland blir ind4 ett elektivt kejsarsnitt n6d-
vindigt for att kvinnan ska kunna glidja sig
dt sin graviditet och for att frimja anknytning-
en med det vintade barnet och da ska hon fi
ett gott stdd i det.

Handliggning av omféderskor
med tidigare
traumatisk forlossningsupplevelse

Tidigare forlossningsupplevelser firgar for-
vintningarna pé nista. Har kvinnan haft en
traumatisk upplevelse blir ridslan f6r en upp-
repning stor.

Kvinnan/paret bér ges god tid for att var
och en fi beritta om sin upplevelse vid forra
forlossningen. Direfter fir de tala om var och
en for sig, vad de upplevde som det viirsta. Det
dr vanligt att man beskriver svir smirta, dver-
givenhetskinslor, kontrollférlust, dodsingest,
bristande fértroende och utdragna forlopp.

Direfter gdr man noggrant igenom journa-
len f6r at titta pd olika tidsaspekter, pa for-
lossningsprogress for att ibland kunna reda ut

missforstdnd (t.ex. att det var fara for kvinnans
liv nir hon bérjade bloda och man larmade).
Det ir viktigt att bekrifta parets kinslor, “det
ir inte konstigt att du blev ridd nir det kom
in mycket folk pd rummet och du trodde att
du skulle forbléda”... Sedan kan man forklara
vad som hinde och hur rutinerna ser ut, for
att gora handlingarna begripliga f6r kvinnan
och hennes partner. Det ir viktigt att samtalet
ir dppet och respektfullt f6r att kunna ater-
skapa fortroende och tillit.

Ett besok pa forlossningsavdelningen 4r vik-
tigt dd det gor bilden av den férra forlossning-
en tydligare. Om t.ex. barnet tagits ut till barn-
rummet, boér kvinnan fa gé dit for att se var
barnet var de férsta minuterna. Om ett akut
kejsarsnitt gjordes ir det stédjande for bear-
betningen att f se vigen fran forlossningen
till operation och var ev. partner och barn
befann sig efterdt. Erfarenheten visar att det
da blir ldttare att borja bearbeta upplevelsen
och att ligga den bakom sig och viga se fram
emot den nya férlossningen

Efter en medicinskt komplicerad forloss-
ning ska kvinnan #ven fi triffa en obstetriker.
Viktigt att samtalet férs i samma anda av
oppenhet och respektfullhet f6r parets upple-
velser. Direfter ska hon erbjudas fortsatta sam-
tal med Aurorabarnmorskan. Ibland kan den
tidigare upplevelsen oméjliggora fortsatta sam-
tal om hon inte blir lovad ett elektivt kejsar-
snitt. Det l6ftet kan hos en del kvinnor 6ppna
for bearbetningen, och ibland gora si att hon
med en god planering vigar foda vaginalt igen.
Fér en omfoderska med en snabb och mycket
smirtsam férlossning tidigare kan induktion
med tidig EDA vara ett mycket bra alternativ.

Forlossningsplanering

Vid det sista samtalet gérs en forlossningspla-
nering tillsammans med kvinnan. D4 har man
gemensamt kommit fram till vad som ir det
viktigaste f6r henne och vad som gor henne si
trygg som mojlige. Allt som star i planen méste
vara realistiskt och om ett medicinskt beslut
krivs skall detta vara férankrat hos obstetri-
kern (t.ex. ett kejsarsnitt vid [ingsam progress).
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Pa en del kliniker kallas detta forlossningskon-
trakt. Planen dokumenteras med kvinnans
godkinnande i forlossningsjournalen och skall
lisas av de som tar hand om paret inklusive
avdelningens obstetriker. Man bér ha ett
gemensamt sitt att dokumentera i journalen
sd att det dr ldce ace hitea, och It ate ldsa for
all personal.

Det ir viktigt att férlossningspersonalen ir
inforstddda med att det som skrivs i planen
ibland kan férefalla enkelt och sjilvklart, t.ex.
”god kommunikation” men att det alltid bott-
nar i en ridsla for motsatsen eller en tidigare
negativ upplevelse. Det ir av yttersta vikt att
forlossningspersonalen bekriftar att man list
planen och att man ska gora allt man kan for
att folja den. Médnga timmars tillitsskapande
arbete kan gé forlorat om inte férlossnings-
planen respekteras. Blir man indé tvungen att
avvika frin den skall man tydligt forklara
varfor, och sjilvklart kan dven kvinnan indra
uppfattning om sina 6nskemal under f6rloss-
ningen och di kunna framféra det till barn-
morskan.

Uppfoljning

Det ir viktigt att man i varje Auroragrupp fin-
ner en modell fér uppféljning av kvinnorna.
Fér kvinnan/paret dr det ytterligare en bekrif-
telse pa att bli sedd och hord och att vi tycker
att det 4r viktigt att i veta hur deras férloss-
ningsupplevelse blev, om var planering féljdes
och hur de mar ett par veckor efter forloss-
ningen.

For Aurorabarnmorskan ir det en mojlig-
het till ytterligare forstdelse och kunskap, for
att sedan tillsammans i teamet, kunna fi reflek-
tera over sin planering och kvinnans egen upp-
levelse. Det ger oss ocksd méjlighet att for-
medla upplevelsen till forlossningspersonalen,
vilket i sin tur ger dem feedback p4 sitt arbete
och ett diskussionsunderlag for forbattrings-
arbete.

Det allra bista 4r om man kan erbjuda ett
iterbesok till Aurorabarnmorska 4-6 veckor
efter férlossningen men klinikerna har ofta
inte praktisk mojlighet till det.
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D3 kan man vid sista samtalet infor utskriv-

ning istillet t.ex

- be att fa ringa upp nagra veckor efter for-
lossningen eller vid en tid man har kommit
Overens om

- ge kvinnan telefonnumret till mottagning-
en och uppmana henne att hora av sig om
de onskar samtal efter férlossningen

- maila alla efter forlossningen med frigan
om de vill bli uppringda

- besoka kvinnan p& BB for ett kortare post
partum-samtal

Utvirdering

Det finns ingen randomiserad kontrollerad
studie av Auroragruppernas arbete. Verksam-
heten startade som en "grisrotsrorelse” bland
forlossningsbarnmorskor, var inte forsknings-
baserad och blev snabbt populir bland kvin-
nor och personal. Manga kliniker f6ljer dock
arbetet med en noggrann deskriptiv statistik
over antal samtal, atgirder och obstetriskt
utfall (3). I fall-kontrollstudier har man beskri-
vit och utvirderat verksamheten (4,5) och fun-
nit att kvinnorna ir néjda éverlag och att dven
om en hel del kvinnor dndrar sin syn pé for-
lossningssittet gors det fler kejsarsnitt pa dessa
kvinnor dn hos kvinnor utan svér férlossnings-
ridsla. Symtom pi post-traumatisk stress post
partum ir inte ovanligt trots insatserna fore
forlossningen (4). En prospektiv kohortstudie
visade att rddgivning f6r kvinnor med stark
oro for forlossning var associerat med bittre
forlossningsupplevelse samt fler kejsarsnitt,
jimfort med nir ingen rddgivning skett (6).
En nyare studie frin norra Sverige visade att
samtal hos Aurorabarnmorska var uppskattat
men inte sikert hjilpte mot forlossningsrids-
lan eller indrade kejsarsnittsonskan. En tredje-
del av de kvinnor som kom pd samtal uppgav
inte att de kiinde mycket oro eller ridsla och
8 procent av de mycket oroliga eller ridda
kom inte till samtal.(7). Troligen anvinds
Auroramottagningen till psykologiskt stod i
bredare bemirkelse, inte bara vid férlossnings-
ridsla. Tillgdngen pa psykologer inom méodra-
hilsovarden ir ojimn. Aven om médrahilso-
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virden stiller adekvata frigor kan kanske
inte 100 procent av alla ridda identifieras.
En intresserad och forstiende barnmorska
beskrivs som avgorande for att viga beritta
enligt en svensk kvalitativ studie (8).
Barnmorskeledd rddgivning for férloss-
ningsridsla har inte heller studerats mycket
utomlands. Fran norra Norge rapporteras
utmiirkta resultat av "krisorienterad radgiv-
ning” av tva vilutbildade barnmorskor men
utan jimforelse med annan typ av vard (9). I
Australien har man provat en modell med
endast ett samtal och en telefonuppféljning
for kvinnor med en viss grad av férlossnings-
ridsla (enligt screening skattat i 6vre fjirde-
delen av Wijma Delivery Expectancy
Questionnaire (W-DEQ). Enligt en randomi-
serad kontrollerad studie rapporterade inter-
ventionsgruppen ligre grad av forlossnings-
ridsla 4n kontrollgruppen efter ridgivningen
(10). Post partum 6nskade fler kvinnor i inter-
ventionsgruppen en vaginal forlossning i fram-
tiden och de rapporterade mindre flashbacks
fran forlossningen (det vanligaste symtomet
pa posttraumatisk stress post partum) (11).
Resurser och kvalitet pa virden vid Aurora-
mottagningen varierar mycket 6ver vart land
(2). Ofta finns inte mojlighet f6r Aurora-
barnmorskan att remittera till psykoterapi. Ett
nationellt virdprogram vore p4 sin plats, lik-
som forskning kring screening for forloss-
ningsridsla och en enhetlig utvirdering.
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5. Psykoterapi vid forlossningsridsla

Katri Nieminen och Elsa Lena Ryding

Svér forlossningsridsla kan bestd av olika kom-
ponenter beroende pé kvinnans individuella
historia. Hos forstagingsgravida kvinnor 4r det
vanligare med renodlad angestproblematik
medan ridslan hos omféderskor oftare ir
betingad av en tidigare negativ forlossnings-
upplevelse, som orsakat posttraumatisk stress
(1). Men en forstfdderska kan ha varit med om
andra trauman, som firgar hennes férvintan
pd den kommande férlossningen. Om-
foderskans svira ridsla kan ocksd ha funnits
dir redan inf6r hennes férsta férlossning och
trots att den f6rlopte normalt har ridslan inte
slippt greppet om henne. Enligt studier har
en negativ férvintan infor forlossningen en
tydlig koppling till en negativ upplevelse av
hindelsen, och bidrar till en 6kad risk for trau-
matisk upplevelse efterdt (2, 3, 4). Man har
ocksd kunnat se att positiva férvintningar
bidrar till en positiv upplevelse av férlossning-
en (3). Detta kan ses som ett stod f6r psyko-
logisk behandling redan under graviditet. Svar
forlossningsridsla ir ofta multifaktoriell och
samsjuklighet med psykisk ohilsa i gruppen
forlossningsridda kvinnor dr hog. Dirfor ir
det av stor vike att personalen som tar hand
om dessa kvinnor har adekvat kunskap och
kompetens for sitt uppdrag. Det dr viktigt att
man genom en grundlig anamnestagning far
en tydlig bild av individens specifika situation
och anpassar behandlingen direfter.

Den psykologiska behandlingen av kvinnor
och par med ridsla for férlossningen kan besta
av insatser pd olika nivder. Forsta nivén ir det
stod som alla som méter kvinnan/paret kan
ge. Att bli lyssnad pé och accepterad som den
man ir, kinns for manga alldeles tillrickligt;

se kapitlet om médrahilsovard. I bemétandet
ingdr ocksd att inte genast komma med los-
ningar samt att inte l3ta sig dras med i &nges-
ten. Nir forlossningsridslan ir stark och stér
kvinnan i hennes graviditet bor nista instans
kopplas in, d.v.s. barnmorskor och likare med
specialkunskap. Se kapitlet om Auroraverk-
samheten. Nir inte stod av modrahilsovirden
(niva 1) eller Aurorateamet (niva 2) ir tillrick-
ligt kan kvinnan eller paret erbjudas psyko-
terapi (niva 3).

Med psykoterapi menas terapeutisk
behandling som oftast bestar av oftast av en
serie moten (ex. vid kognitiv beteendeterapi
(KBT) ca 4-8 besok) med en psykoterapiut-
bildad person. Inriktningen av terapin kan
variera beroende pa terapeutens utbildning.
De terapiformer som anvinds mest ir KBT,
Psykodynamisk terapi (PDT), Interpersonell
terapi (IPT) och Anknytningsbaserad familje-
terapi (AFT). Forskningen har inte visat att
nigon av formerna skulle vara bittre in de
andra. Faktorer som patientens 6nskemal och
problembild, samarbetet mellan patient och
terapeut samt terapeutens relationsskapande
formaga verkar ha storre betydelse 4n den spe-
cifika metoden. Psykoterapi kan bedrivas i
grupp eller enskilt, vanligen pa mottagning-
en, men numera iven 6ver internet (5). En
forestillning om att psykoterapi skulle vara
farligt eller ineffektivt om kvinnan ir gravid
dementeras av dem som har goda erfarenhe-
ter av terapeutisk behandling (6).

Resurserna for psykologisk behandling vari-
erar mycket i Sverige (6,7). Vid ett fital klini-
ker finns en psykosocial enhet med mojlig-
heter att erbjuda psykoterapi. Psykologer inom
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modrahilsovirden kan pa vissa orter dta sig
sidan behandling. Det ir en svir etisk friga
hur resurserna ska férdelas och det finns inget
enkelt svar. Ska man ge mindre 4t manga (rad-
givningssamtal) eller mera dt dem som har
storst behov (psykoterapi)? En grupp som man
bor prioritera dr fysiskt friska forstfoderskor
med svir forlossningsridsla eller férlossnings-
fobi. Utan behandling blir kejsarsnitt troligen
enda méjligheten vid varje férlossning i den
kvinnans liv. I forskningssammanhang har
man tagit fram och testat internetbaserade 16s-
ningar for att bedriva terapi mot forlossnings-
ridsla. Anpassat till kliniskt bruk skulle det
kunna mojliggéra storre tillginglighet till
psykologisk behandling. I Stockholm bedrivs
psykoterapi 6ver internet, som en del i den
kliniska vardagen nir det giller flera andra psy-
kiska problem.

Forutsittningar for psykoterapi

Tvd grundférutsittningar maste uppfyllas:
en motiverad patient och ett bra samarbete
(allians) mellan terapeut och patient. Nir det
giller forlossningsridsla dr det en férdel om
terapeuten ir “kulturkompetent”, d.v.s.
anstilld vid eller i samarbete med kvinnokli-
niken och med relevanta kunskaper om for-
lossningsvarden. Psykoterapeutisk behandling
av en gravid kvinna, som lider av f6rlossnings-
ridsla, bér oavsett terapimetod av naturliga
skil vara en fokuserad korttidsterapi. Nir en
kvinna, som inte vigar bli gravid, vill arbeta
med sin problematik finns inte samma
begrinsningar, inte heller om kvinnan ir trau-
matiserad efter sin forlossning. Terapin inleds
alltid med bedémningssamtal for att terapeu-
ten och idven patienten ska kunna ta stillning
till om psykoterapi ir mojlig och 6nskvird.
Sedan f6ljer en arbetsfas och en avslutnings-
fas. Olika typer av psykoterapi kan skilja sig
dt i arbetssidtt men nir det giller behandling
av forlossningsridsla dr mélsittningen oftast
att hjilpa kvinnan till en trygg foérlossning.
Olika typer av terapi kan “lina” inslag
frin varandra eller snarare anvinda samma
interventioner baserade pd olika synsitt.
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Psykoterapi for gravida med férlossningsrids-
la bor vara kostnadsfri och litt tillginglig for
de utvalda fall som behéver det. Terapin ska
vara avgrinsad till att behandla forlossnings-
rddslan.

Motiverande samtal

Barnmorskor och likare inom obstetriken har
en stor uppgift att motivera en tveksam kvin-
na till behandling om man bedémer att hon
skulle behdva psykoterapi (8). Det giller att
mobilisera individens egna skil for att g i tera-
pi. Fyra principer dr grundliggande: att
uttrycka empati for kvinnan, att titta pé dis-
krepansen mellan hur hon har det nu och hur
hon skulle vilja ha det, att lata bli att envist
argumentera for psykoterapi nir hon uttryck-
er skil emot och att stodja hennes tro pa sin
formaga till forindring. Det giller att ta reda
pa vad som ir viktigast f6r kvinnan, t ex att
barnet inte ska ta skada. Vad 4r det som #r virst
med att ha det som hon har det? Vad skulle
hon vilja ha for férindring? Hur mycket tror
hon pé sina méjligheter till forindring.

"Ida éir en 30-drig forstfoderska som haft blod-
propp tidigare. Hon har alltid varit ridd for art
foda och onskar kejsarsnitt. Hon har fitt besked
att kejsarsnitt Gr forenat med kade risker i hen-
nes speciella fall och kommer motvilligt till en
Aurorabarnmorska for samtal. Barnmorskan for-
stdr att Ida inte dr motiverad for att forbereda
en vaginal forlossning. Hon tar reda pd hur lda
mar. "Jag forstir att du kinner dig niistan tving-
ad hit. Men du kom i alla fall pi dina egna ben. ..
Att du verkligen Gir skriickslagen for att foda for-
stdr jag, annars hade du naturligtvis inte ifrd-
gasatt det medicinska rad som du fick... Hur
skulle det vara om du inte var s réiidd for fodan-
det?... Ja, allt hade varit enklare da, och din
man hade inte varit orolig infor operationen. Det
dr manga som blivit hjilpta av behandling hos
vdr psykoterapeut, vervunnit den virsta réid-
slan och fitt en bra forlossning. Men det kanske
inte dr det réitta for dig? Du kan ju vilja att ta
risken for blodpropp och si vidare i samband med
ett kejsarsnitt. Eller du kan vilja att triffa var
psykoterapeut och testa om hon forstir och kan



PSYKOTERAPI VID FORLOSSNINGSRADSLA

hjilpa. Vad tror du sjiilv om dina majligheter art
dndra pd den hemska bild du har i dag av en
[forlossning? Du fir fundera och prata med din
man. Kan du ringa mig om en vecka och tala om
hur du tinker?” Det giller att invinta kvinnans
egen inskan om forindring och erbjuda hjilpen
da.”

Forskning kring olika terapeutiska
inslag vid forlossningsridsla

Forlossningsridsla som begrepp har betonats
i Skandinavien sedan 1980-talet, vilket lett till
att majoriteten av behandlingsforskningen
ocksd hirstammar frin Norden. Terapi-
forskning kring forlossningsridsla och forloss-
ningsrelaterat trauma ir i dagens lige begrin-
sad. Flest publikationer finns om metoder med
KBT som ursprung men nya studier (exem-
pelvis om mindfulness baserad kognitiv tera-
pi) 4r under bearbetning.

I tabell I finns en kort sammanfattning av
de senaste studierna med olika psykoterapeu-
tiska interventioner for behandling av svér eller
fobisk forlossningsridsla. I tabell II samman-
fattas studier med inriktning mot behandling
av forlossningsrelaterat psykologiskt trauma

och PTSD.

Existentiell terapi

Areskog-Wijma (9) har beskrivit samtalsbe-
handling av 32 gravida kvinnor med stark for-
lossningsridsla. I samtalet lades vikt vid exi-
stentiella frigor, d.v.s. att férlossningen ir en
overgdngshindelse i livet och hur kvinnan
miste passera grinserna for vad hon normalt
kan std ut med eller kontrollera. I studien fanns
ingen jimférelsegrupp. Majoriteten av kvin-
norna upplevde forlossningen positivt och
mddde psykiskt bra post partum. Hilften for-
16stes med kejsarsnitt pé olika indikationer.

Psykodynamisk terapi och "psykosomatiskt stod”
Ryding (1993) beskrev en studie av att bedri-
va psykodynamisk samtalsterapi med forloss-
ningsridda gravida kvinnor som krivde kej-
sarsnitt 1988-90. Fjorton av kvinnorna fédde
vaginalt och 19 med elektivt kejsarsnitt efter

behandlingen. Det fanns ingen jimforelse-
grupp for behandlingsgruppen i denna studie
(10).

Sjogren (1998) jimforde 72 kvinnor, som
fate psykosomatiskt stod varav 25 procent dven
psykodynamisk terapi under graviditet pd
grund av svér forlossningsridsla med 72 kvin-
nor som inte sokt for sddan ridsla. Femtiotvd
kvinnor i studiegruppen énskade initialt kej-
sarsnitt, av dessa forlostes 22 vaginalt.
Jimforelsegruppen matchades for &lder, pari-
tet och forlossningssitt. Undersokningen gjor-
des retrospektivt 1-3 ar efter forlossningen. De
behandlade kvinnorna var lika n6jda med sin
forlossning som kvinnorna i jimforelsegrup-

pen (11).

Kognitiv beteendeterapi — evidens for effekt pi
[forlossningsriidsla

Saisto och medarbetare (2001) studerade
effekten av kognitiv psykoterapi for gravida
med forlossningsridsla i en forsta randomise-
rad kontrollerad studie (n= 176). Majoriteten
onskade initialt kejsarsnitt (n=117). Behand-
lingsgruppen fick fem sessioner med en psyko-
terapiutbildad obstetriker samt en session med
en barnmorska med erfarenhet av forloss-
ningsridda. Kontrollgruppen fick 2 sessioner
med samma obstetriker. Frigeformulir fylldes
i fére randomisering, 4 veckor fore beriknad
partus och 3 mdnader post partum. Resultaten
visade att behandlingsgruppen rapporterade
en klar minskning av dngest (mitt med
Pregnancy Anxiety Scale, PAS) efter behand-
lingen, vilket inte kontrollgruppen gjorde.
Dessutom hade de behandlade kvinnorna sig-
nifikant kortare férlossningar. Kvinnorna i
bada grupperna indrade sin 6nskan om
kejsarsnitt lika ofta (62 procent), och var
deprimerade post partum i samma grad (mitt
med Beck’s Depression Inventory, BDI).
Férlossningarna hade upplevts positivt i bida
grupperna, med en liten skillnad till behand-
lingsgruppens nackdel, dd de hade kint sig
mindre trygga under férlossningen. Man
kunde av etiska skil inte limna kontroll-
gruppen helt utan vird, vilket kan ha péverkat
resultatet (12).
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I Linnea-projektet har en finsk forsknings-
grupp (Rouhe, Saisto med fl.) studerat olika
aspekter av psykoedukation (information och
samtal om det psykologiska problem som pati-
enten soker hjilp for, och hur det kan avhjil-
pas) och avslappning i grupp vid mycket svar
ridsla (W-DEQ >100). Metoden hade testats
i en fall-kontrollstudie som visat lovande resul-
tat (13). Tre rapporterade randomiserade kon-
trollerade studier har jimfoért en grupp
(n=131) som fick psykoedukation och avslapp-
ning i grupp (sex gruppsessioner med psyko-

log under graviditet, varav en ging tillsam-
mans med barnmorska samt en uppféljning
post partum) med en grupp (n=240) som fatt
traditionell behandling. Resultaten visar att
behandlingsgruppens kvinnor kinde sig bitt-
re forberedda pi forlossningen, hade signifi-
kant fler spontana vaginala férlossningar, firre
kejsarsnitt och ligre nivéer av férlossnings-
ridsla post partum (mitt med W-DEQ B) jim-
fort med kontrollgruppen.
Behandlingsgruppens kvinnor hade post
partum oftare en mycket positiv forlossnings-

Tabell |

Psykoterapeutisk behandling vid svar férlossningsradsla, senaste arens studier

Forfattare, ar

Population

Studiedesign/Intervention

Resultat

Saisto m.fl.2001

176 gravida férlossningsradda
kvinnor (49% omfdderskor)

RCT: Kognitiv intensiv terapi
6 sessioner jmf. med 2 besék hos
obstetriker for radgivning

L&gre niva av angest efter terapi. 62% tog
tillbaka sin 6nskan om kejsarsnitt i
indexgruppen saval som i kntr-gruppen

Saisto m.fl. 2006

102 gravida forlossningsradda
kvinnor (100% forstféderskor)
jmf med 85 kvinnor i
traditionella stddsamtal

Fall-kontroll studie:

Grupp psykoedukation 7 sessioner

a 90 min jmf. med 2 stddsamtal
med barnmorska

Instélld pa vaginal férlossning 82%
i behandlingsgruppen jmf. med 67% i
kontrollgruppen

LINNEA-projekt:
Salmela-Aro m.fl. 2012

355kvinnor med fobisk
forlossningsradsla
(100% forstfoderskor)
(131 index grupp jmf.
224 kontroller)

RCT: Grupp psykoedukation
7 sessioner & 90 min jmf. med
samtalsstdd v.b.

Béttre forberedda infor férlossning
vilket hade koppling till positiv upplevelse
av moderskap

Rouhe m.fl. 2013

371 kvinnor med fobisk
(100% forstfoderskor)
forlossningsradsla (131 index
grupp jmf 240 kontroller)

RCT: Grupp psykoedukation
7 sessioner (a 90 min) jmf. med
samtalsstod vb

Spontan vaginal forlossning i index
gruppen 63.4% och i kontrollgruppen
47.5%

Rouhe m.fl. 2014

Som ovan, Rouhe m.fl. 2013

Som ovan, Rouhe m.fl. 2013

Interventionsgruppen uppvisade béttre
anpassning till moderskapet, lagre
forlossningsradsla, lagre nivaer

av post partum-depression jmf. med
kontrollgruppen. Ingen skillnad i
PTSD-symtom

Rouhe m.fl. 2015

Som ovan, Rouhe m.fl. 2013

Som ovan, Rouhe m.fl. 2013

Gruppbehandling kostnadsneutralt pga
béttre forlossningsutfall for
interventionsgruppen

Petit m.fl. 2015

En patient med tokofobi

Fallstudie av KBT vid tokofobi
enligt protokoll fér specifik fobi

Signifikant Iagre niva av forlossningsradsla
och dkad tillit till egen formaga efter terapi

Nieminen m.fl. 2016

28 forstagangs gravida kvinnor
med svar férlossningsradsla

Lamplighetsstudie: KBT vid
forlossningsradsla

Signifikant Iagre niva av forlossningsradsla
efter behandling

Nieminen m.fl. 2015

15 kvinnors beréattelser fore och
efter KBT behandling vid svar
forlossningsradsla

Kvalitativ studie: Tematisk analys
av korta berattelser

Efter behandling beskriver kvinnor stérre
tilltro till sin egen férmaga att féda samt
béttre tillit till personalen och sin partner
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upplevelse (mitt med Delivery Satisfaction
scale, DSS), hogre nojdhet med livet (mitt
med Satisfaction with Life Scale, SWLS), firre
depressiva symtom (mitt med Edinburgh
Postnatal Depression Scale, EPDS) och upp-
visade bittre anpassning till moderskapet
(mitt med Maternal adjustment and Maternal
Attitudes Questionnaire, MAMA) in sina
kontroller. Gruppterapin visade sig ocksa vara
kostnadseffektiv nir alla aspekter kring for-
lossning riknades med (14,15,16,17).

I en svensk behandlingsstudie (n=28) har
man (18) studerat effekten av KBT-baserad
internetterapi skriddarsydd foér behandling
av svir forlossningsridsla hos forstagidngs
gravida kvinnor under graviditet. Resultaten
visade en signifikant minskning av graden av
forlossningsridsla, vilket kan ses som lovande
och stédja anvindning av KBT vid forloss-
ningsridsla, men behandlingen maste testas i
storre material med kontrollgrupp. I den
kvalitativa (n=19) delen av samma projekt
kunde man se en forindring av de gravida
kvinnornas syn pa sin ridsla. Den blev mera
nyanserad och kvinnorna uttryckte storre till-

Tabell Il

tro till sin egen férméga att féda och méta
det fruktade. Kvinnorna uppvisade efter
behandlingen stérre tillit till personalen och
till sin partner som nirvarande person. Fore
behandlingen tinkte de inte sd mycket pé det
vintade barnet, men efter genomganget pro-
gram blev tankar pa barnet nigot som kunde
hjilpa dem att std ut med obehag under
forlossningen. (19).

Studier kring behandling av
traumatisk forlossningsupplevelse
Debriefing

Fram till nyligen har man i kliniska samman-
hang anvint sig av debriefing (rutinmissig,
kinslobearbetning av traumatiska hindelser)
som huvudmetod vid potentiellt traumatiska
forlossningssituationer i syfte att forebygga
PTSD efter forlossningen. Cohcrane rappor-
ten fran 2015 (20) slar dock fast att rutin-
missig debriefing inte bor anvindas efter for-
lossningen men att man i vissa fall hos risk-
grupper bor erbjuda 6kat professionellt kinslo-
missigt stod.

Psykoterapeutisk behandling vid férlossningsrelaterad PTSD

Forfattare, ar Population

Studiedesign/ Intervention

Resultat

Ayers m.fl. 2006 2 kvinnor med PTSD post partum

Fallstudie: KBT vid
forlossningsrelaterad PTSD

PTSD symtomen férsvann. Mera positiva
tankar om sig sjélv och andra. Minskade
symtom av depression, forbattrad relation
till partnern.

Sandstrém m.fl. 2008 4 kvinnor med PTSD post partum

Pilot studie: EMDR*
enligt standard protokoll

Minskade symtom av PTSD. Positiv effekt
kvarstod 1-3 ar senare hos 3/4.

Stramrood m.fl. 2011 3 gravida kvinnor med PTSD

efter férsta forlossningen

Fallstudie: EMDR* enligt
standard protokoll

Minskade symtom av PTSD, 6kat illit till
graviditet och kommande férlossning.

Efter férlossning positiv
férlossningsupplevelse trots komplikationer.

Bastos m.fl .2015 8 artiklar om debriefing

Cochrane rapport: Systematisk
debriefing efter forlossning

Lite eller inget stod for positiv eller negativ
effekt av psykologisk debriefing i syfte

att férebygga férlossningsrelaterat psykiskt
trauma. Ingen evidens for rutinmassig
debriefing for kvinnor som upplevt
férlossningen psykiskt traumatisk.

Nieminen m.fl. 2016 58 icke- gravida kvinnor

RCT: Trauma fokuserad KBT
dver internet jmf. vantelistegrupp

Minskade symtom av PTSD och
psykriatisk samsjuklighet efter
behandlingen

* Eye Movement Desensitization and Reprocessing
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EMDR vid PTSD symtom efter forlossningen.
Anvindning av. EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing) har rappor-
terats i tvd studier, en pilotstudie med fyra pati-
enter (21) och en fall-studie med tre patienter
(22) med lovande resultat vad giller minsk-
ning av symtom pa posttraumatisk stress.

Traumafokuserad KBT efter traumatisk
[forlossningsupplevelse

Positiva erfarenheter av traumafokuserad
KBT har rapporterats i en fallstudie frin
Storbritannien (23). I en svensk randomise-
rad internetbaserad studie (n=56) av trauma-
fokuserad KBT, skriddarsydd for behandling
av traumatisk férlossningsupplevelse jimfor-
de man behandlingen med en vintelistegrupp,
som fick sin behandling senare. Resultaten
visade en minskning av bide stressymtom och

samsjuklighet, vilket dr lovande men behover
konfirmeras (24).

Hur gir psykoterapi till?

Ramarna for psykoterapi vid férlossningsridsla
eller traumabearbetning kan se olika ut.
Vanligtvis brukar kvinnan och terapeuten trif-
fas en gang i veckan pd ett ostort rum under
en pé forhand bestimd tid (ofta 45 min) och
vid ett begrinsat antal tillfillen. Vid KBT arbe-
tar man med bide tankar, kinslor och beteen-
den. Behandlingen inleds med att kartligga
kvinnans situation (s.k. beteendeanalys), hen-
nes ohjilpsamma tankar och beteenden kopp-
lat till problemet som hon énskar {3 hjilp med.
Kartliggningen anvinder man for att forstd
varfor odnskade beteenden och tankar vid-
makthills trots lidandet som de medfér.
Direfter gor kvinnan och behandlaren upp en
plan 6ver vilka saker man ska jobba med.
Kvinnan ses som specialisten pd sitt problem
och behandlaren som en coach med kunskap
om terapimetoden. Mélinriktat nirmar man
sig sedan det onskade mélet. Under terapises-
sioner far kvinnan information om hur olika
psykologiska fenomen paverkar oss (s.k. psyko-
edukation), fir lira sig om sitt eget problem
och hur det paverkar just henne (ofta und-
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vikandet av olika saker som paminner om det
fruktade). Hon fir ocksé olika verktyg att han-
tera sina problem (exempelvis hur hantera
kroppsliga symtom vid dngest? hur hantera
bristen p& impulskontroll? hur ifrigasitta
ohjilpsamma tankar och ersitta dem med
hjilpsammare tankar? hur hantera det ovissa?
hur forebygga aterfall?). Sjilva arbetet gors till
storsta delen mellan sessionerna i form av hem-
uppgifter som man har kommit éverens om.
Framsteg mits oftast med olika veckomiit-
ningar, for att kunna f6lja terapieffekten, vil-
ket i sig ocksd kan ha forstirkande effekt for
patienten.

Med en kvinna som ir ridd p.g.a. andra per-
soners daliga erfarenheter, eller som tvekar nir
det giller sin egen férméga, skulle man t ex
kunna arbeta med att hon f6restiller sig en for-
lossning steg for steg och far hjilp att uttrycka
alla kinslor det medf6r. Hon kan dven se en
forlossningsfilm tillsammans med terapeuten
eller med partnern i hemmet. Att besoka for-
lossningsavdelningen tillsammans med den
dven ridda partnern kan ingd i behandlingen
och minska parets dngest. Under terapin kan
man ocksd ge kvinnan verktyg att hantera de
kroppsliga symtom som ridslan vicker, och
testa dessa verktyg i olika dngestframkallande
situationer initialt under terapin, men senare
dven pd egen hand hemma.

Med en kvinna med tanken: ”Jag kommer
inte att std ut med forlossningssmirtan!” skul-
le man kunna hjilpa henne att kiinna igen sina
automatiska tankar och prova att ersitta dem
med mera indamalsenliga, hjilpsamma tan-
kar for att s3 smdningom revidera sin grund-
tanke att inte std ut med smirtan. Hur myck-
et sanning finns det kvar i den tanken, skulle
den kunna slippas helt?

Ofta dr det effektivt att 4ven ta med part-
nern (eller 6vriga familjen) i sjilva terapin, sd
att patienten kan fa det stéd hon behéver i sin
egen miljo.
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( N
FAKTARUTA

Tre nivaer av psykologisk hjilp
* Alla kan lyssna och bekrifta (MVC)

* Ridgivningsniva (Auroragruppen)
* DPsykoterapi
Férutsittningar for psykoterapi vid
forlossningsridsla
* Kompetent terapeut
* Tillginglighet
* Motiverad patient
* God terapeutisk allians

(& %

Sammanfattning

Studier om regelritt psykoterapi vid behand-
ling av forlossningsridsla i sig dr begrinsade i
antal, men olika behandlingsprogram som
baserar sig pd KBT visar lovande resultat (12-
19, 23-24) (Evidensgrad 2 p.g.a. litet antal stu-
dier, varav tvd RCT). Flera behandlingsstudi-
er 4r pa ging bade i Sverige och utomlands.
Stodet for att allmint anvinda KBT vid dng-
est och posttraumatisk stress dr starke och
numera vedertaget inom psykologisk behand-

ling (26).
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6. Forlossningsridsla — handliggning
under forlossning

Lennart Nordstrom och Maria Hammarstrom

Bakgrund

Alla som arbetar inom férlossningsvirden
méter kvinnor med f6rlossningsridsla. De som
sokt hjilp i varden for sin ridsla ir litta ate
identifiera. Diremot finns en grupp av okind
storlek som lider av forlossningsridsla men
som inte omnidmnt detta under sin kontakt
med médravirden. Ibland uttrycker dessa
kvinnor sin ridsla under pigiende férlossning,
ibland framgér detta av det beteende eller de
reaktioner hon uppvisar i samband med virk-
arbetet. De flesta kvinnor kan hantera viss
ridsla pd egen hand, eller med st6d av part-
nern, medan andra kanske endast beskriver
en "hemsk forlossningsupplevelse” efterdt. De
rad som ges i detta kapitel kan dirfér i grun-
den appliceras vid alla méten med fodande
kvinnor.

Forlossningsridsla har fitt en allt storre
uppmirksamhet pé senare dr. Det vetenskap-
liga arbetet har i huvudsak fokuserats pd att
identifiera kvinnor med forlossningsridsla,
utveckla interventionsprogram och utvirdera
dessa efter forlossningen. Betydligt mindre
forskning har gjorts utifrin foljsamhet till for-
lossningsplaner eller faktiska dtgirder som vid-
tagits under forlossning for att stédja kvinnor
med forlossningsridsla i sitt fédande, och nyt-
tan av dessa. Diremot har kunskap om risken
att en kvinna som upplevt sin férlossning trau-
matisk kan utveckla Post Traumatiskt Stress
Syndrom (PTSD) okat (se kapitel 1). Man
skattar att mellan 3 och 4 procent av alla kvin-
nor lider av detta efter forlossning (1,2).

Prenatala riskfaktorer f6r PTSD har identifie-
rats, som t.ex. depression i tidig graviditet,
stress och uttalad forlossningsridsla i sen gra-
viditet (3). Under forlossning har medicinska
komplikationer och akuta interventioner
befunnits vara associerade till PTSD, dtgirder
som i allminhet inte kan undvikas. Men dven
ridsla for site eget eller barnets liv, forlust
av kontroll, kinsla av brist pa support och
smirta (faktorer som vi i virden kan paverka)
ir associerade till PTSD (4). Vardformen
"Midwifery team care” och kvinnans méojlig-
heter att stilla frigor befanns vara skyddande
dtgirder (5).

Minga kvinnor uppger litta besvir ména-
derna efter forlossning som de pd egen hand,
eller med stod av den etablerade vérden, kla-
rar att hantera. Det kan t.ex. handla om &ter-
upplevande av en skrimmande del av forloss-
ningen. Endast en liten grupp far en kvarsta-
ende och allvarlig symtombild. Méjligen kan
man vid tidig identifiering av dessa kvinnor
forebygga utvecklingen till svir PTSD.

En annan viktig del i forberedelserna infor
forlossningen ir att avdramatisera akut kejsar-
snitt. Aven vid en planerad vaginal forlossning
vet vi inte forrin efterdt hur kvinnan fakeiske
fodde. En utgdngspunkt bor vara att kvinnan
vid planerad vaginal forlossning fir méjlighe-
ten att féda helt normalt, med alla dess for-
delar. Om det uppkommer avvikelser i for-
loppet som kriver intervention bér det finnas
en mental beredskap att detta var indicerat
och virdefullt bdde f6r mor och barn. P4 vart
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sjukhus beskriver vi ofta likheten mellan akuta
och planerade snitt, att det forra bara inte
utfors pa forutbestimd tid. De flesta akuta
kejsarsnitt utfors i allmidnhet inom 30 — 60
minuter efter beslut, med kvinnan vaken i spi-
nal-/epiduralbedévning och med partnern
nirvarande. Dessutom kan man siga att indi-
kationen i allminhet ir starkare vid akuta ope-
rationer 4n vid planerade sddana. Vihar ju inga
bra instrument f6r att identifiera den kvinna
som kommer att behéva ett kejsarsnitt i for-
vig, vi viljer ofta ut "fel kvinna”.

Pa de flesta forlossningskliniker i Sverige
finns sirskilda mottagningar f6r forlossnings-
ridda kvinnor, dir samtalskontakt bedrivs.
Ofta upprittas forlossningsplaner som stod for
kvinnan infér den kommande férlossningen.
Det ir av storsta vikt att detta arbete 4r foran-
krat i kliniken och att upprittade férlossnings-
planer respekteras nir kvinnan kommer in f6r
att foda.

( N
FAKTARUTA I

Vanligt forekommande innehall

i forlossningsplaner

* Bekriftelse pd att planen ir kind

* Fortlopande uppdatering av forloss-
ningens progress och nista planerade
kontroll/4tgird

* Attlyssnain de behov kvinnan uttryck-
er

* Frekvent nirvaro av barnmorska/
underskoterska om s& 6nskas

* Eventuellt tidig forberedelse av smirt-
lindring (t.ex. inliggning av epidural-
kateter)

* Begrinsat antal personer nirvarande

(& %
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Vid forlossning
Telefonkontak:

De flesta kvinnor i Sverige som ska féda ring-
er till férlossningsavdelningen nir virkar star-
tar och/eller "vattnet gdr”. For att inte missa
viktig information som kan vara avgsrande for
bedémningen och den medicinska sikerheten
finns pa de flesta forlossningsavdelningar ruti-
ner och checklistor fér sidana samtal. En
grundliggande rekommendation ir att stirka
kvinnan i att vara hemma och klara av sina
virkar tills hon 4r i aktiv fas av forlossningen.
Samtidig ska vi striiva efter ett positivt bemo-
tande. Smirtlindringsbehov eller oro, liksom
misstanke om medicinska komplikationer, kan
emellertid vara skil till att rekommendera
kvinnan att komma in f6r bedémning i ett
tidigare skede. Vetskap om att den aktuella
kvinnan har en (primir eller sekundir) for-
lossningsridsla kan péverka virt bemétande
sd att vi ddrigenom kan undvika att hon
kinner sig avvisad. I dessa situationer 4r det
mycket viktigt att lyssna in kvinnans behov
och att vid tveksamhet vilkomna henne in f6r
bedémning Samtidigt ska hon informeras om
att hon majligen kommer att fi dka hem igen
om allt 4r normalt. Det ir viktigt att ta sig tid
under samtalet att ldsa journalen och bekrifta
att man har vetskap om hur planeringen ser
ut om siadan finns. Det ir en férdel om det
klart framgdr nir det finns en plan, t.ex. genom
en patientnotering som visas dd man 6ppnar
journalen.

Bekrifta att det man kommer &verens om
kinns bra f6r kvinnan innan man avslutar sam-

talet.

Forsta motet pa forlossningen

Att foda barn ir en stor hindelse for alla bli-
vande forildrar och en viss oro brukar hora
till. En mindre del har en dokumenterad for-
lossningsridsla och ibland finns journalan-
teckningar frén ett eller flera samtal vid speci-
ella mottagningar for kvinnor med forloss-
ningsridsla. Oppna alltid kvinnans MVC-
journal eller anteckningar fran sjukhusmot-
tagningar. Dir kan finnas viktig information
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att ta del av, som t.ex. tidigare episoder av
depression/angest och om kvinnan uttrycke
grunden f6r sin oro eller andra tecken pi en
okad sarbarhet hos kvinnan. Ofta har dven pla-
ner utarbetats och nedtecknats om vad som ir
viktiga punkter att uppmirksamma och félja.
Dessa planer maste vardgivaren ha tagit del av
innan forsta métet. Framgar det av samtalet
att dessa planer inte dr kiinda f6r barnmorskan
kan det rubba fértroendet f6r bade henne och
varden som helhet och pdverka bide forlopp
och upplevelse av forlossningen. Alla kvinnor
med forlossningsridsla har emellertid inte
uppgivit detta i samband med sina kontakter
pad MVC, antingen som en del av sin ridsla
eller pd grund av bristande fortroende for vér-
den som helhet. Vid férutsittningslésa méten
och med medvetenhet om att alla kvinnor kan
bira pd denna ridsla utan att ha bekriftat den,
kan man ofta nd en bra kontakt med mojlig-
het att skapa tillit och dirigenom kunna stod-
ja kvinnan i hennes process att féda. Man kan
med fordel sammanfatta vad man talat om,
vad som ir viktigast f6r kvinnan och p3 si sitt
bekrifta att man forstite varandra ritt. Nagra
viktiga punkter att tinka pa vid det forsta
motet finns angivet i Faktaruta 2.

a N
FAKTARUTA II

Att tinka pa vid forsta métet pa
forlossningsavdelningen

¢ Bekrifta (medveten om hennes ridsla,
last férlossningsplanen)

* Friga — vad ir viktigast hir och nu?

* Klargira 6nskemdl - om barnmorskans
nirvaro, information/uppdatering av
forloppet, smirtlindring (om/nir/till-
fredsstillande)

* Skapa tilltro till att organisationen kan
uppfylla kvinnans férvintningar/
onskemal

Kommentarer till ndgra olika punkter

i forlossningsplaner

Det finns starka skil att lyssna pa den gravida
kvinnans ridsla, hur den uttrycker sig och vad
hon har for 6nskemdl for sin forlossning.
Under senare ar upplever vi att det finns en
storre dppenhet for kvinnans onskemadl.
Tidigare var det vanligt att man undvek att
fraga efter kvinnans 6nskemdl. Denna oro frin
virden byggde ofta pa iden om “ett sluttande
plan”, detvill siga att om en kvinna t.ex. 6nska-
de kejsarsnitt pa grund av sin oro och fick det
skulle till slut alla kvinnor kriva kejsarsnitt.
Négon sidan grund finns det inte (6). I en
enkitundersékning pd MVC i tidig graviditet
angav 8,2 procent av kvinnorna att de troli-
gen skulle vilja foda med kejsarsnitt (7).
Andelen kejsarsnitt pd icke medicinsk indika-
tion har 6kat, men ir fortfarande en liten del
av alla forlossningar (8). Nédgra punkter ir
virda en egen kommentar:

Induktion fér att férkorta vintan? Detta
kan tyckas motsigelsefullt dé tiden pa forloss-
ningsavdelningen, och dirigenom kinslan att
“vara i férlossning”, forlings. Vid ridgivning
till den forlossningsridda kvinnan bor
utgdngspunkten vara att bekrifta det norma-
la, inklusive att vinta in spontan forlossnings-
start, och att stodja henne i att "hon klarar av
det”. Emellertid finns det kvinnor som har
svart att orka med att invinta spontan forloss-
ningsstart, sirskilt om hon passerar datum for
beriknad forlossning. I dessa sammanhang kan
onskan om kejsarsnitt som alternativ komma
upp. D kan induktion av forlossningen san-
nolikt vara ett bittre medicinske alternativ for
kvinnan. Ménga kinner sig néjda med att fa
ett "bortre datum” som inte bér ligga fore tid-
punkten for ett elektivt kejsarsnitt (39+v). Ofta
fungerar en senare tidpunke, t.ex 41+0v. Vi
tycker det dr angeliget att argumentera for
mdjligheter och positiva effekter dn att forso-
ka skrimma kvinnan med negativa argument.
Kejsarsnitt medfér fler medicinska komplika-
tioner 4n normal vaginal férlossning. Dessa
risker dr emellertid smé f6r den enskilda kvin-
nan och vi vet inte heller vid planering av
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vaginal férlossning om hon faktiskt kommer
att foda normalt. Dessutom saknas stéd for att
induktion skulle 6ka risken for kejsarsnitt, ett
argument som tidigare ofta framforts (9,10).

Man har sett att smirta och kontrollfrlust
bidrar till en negativ forlossningsupplevelse
varfor epiduralblockad (EDA) ofta rekom-
menderas (11). En kiinsla som vérdgivare har
dr att kvinnan fir ett lugn och kan kinna ett
storre matt av kontroll och nirvaro i sin for-
lossning med en god smirtlindring.

Tidig epiduralblockad ir ett bra sitt att ge
kvinnan kontroll éver sin smirta. Vid spon-
tan virkstart kan EDA-katetern liggas in sd
snart kvinnan kommit in till férlossningsav-
delningen. Foreligger inte behov av smirtlin-
dring kan man avvakta aktivering av denna
tills smirtlindring beh6vs. Samma forfarande
kan goras vid induktion av férlossning.
Foreligger inga medicinska kontraindikatio-
ner mot EDA finns inga hinder att ligga in
bedévningskatetern, forutsatt att kvinnan for-
vintas foda under det vardtillfillet. Man har i
en normalpopulation inte kunnat pavisa att
smirtlindring i form av EDA ger nigon posi-
tiv effekt pd sjilva forlossningsupplevelsen
(12). Smiirta under férlossning 4r dock asso-
cierat till PTSD. Huruvida adekvat smirtlin-
dring under férlossning minskar denna risk
for kvinnor med forlossningsridsla, (med eller
utan antenatala riskfaktorer for PTSD), bor
studeras i framtiden.

Regelbunden wuppdatering av  progressen
rekommenderas ofta. God kommunikation
och information bidrar till att kvinnan kin-
ner tillit och en stérre delaktighet i de atgir-
der som vidtas. Den fédande kvinnan ir infor-
merad om att férlossningens aktiva fas inne-
bir progress — att modermunnen éppnar sig
och att féregdende fosterdel si smaningom
tringer ner. Forloppet kan skilja sig stort mel-
lan olika fodande kvinnor, men framforallt
mellan forst- och omféderskor. I stillet for att
uppskatta nir kvinnan kommer att foda ir det
troligen bittre att ange aktuellt status och tid-
punkt nir ny virdering av forloppet ska ske
och eventuella dtgirder som kan behévas vid
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avvikande progress.. For att kvinnan inte ska
kinna sig 6vergiven eller svivande i ett tom-
rum mellan dtgirder 4r det viktigt att infor-
mera om vad som ir nista steg och vad vi kan
gora under tiden. Exempel pa detta ir att vara
uppe och gd, duscha/bada eller lyssna pi
musik. Positiva tillmilen och uttryck om maj-
ligheter, i stillet f6r diskussion om risker, bru-
kar ha stirkande effekt hos den fédande kvin-
nan. Vi som arbetar i férlossningsvarden har
en skyldighet att visa tilltro till de dtgirder vi
foreslar och vidtar fram till den tidpunkt nir
vi dndrar strategi och till exempel bryter for
kejsarsnitt.

Barnmorskans eller annan stodpersons nirva-
ro under férlossningen har i flera studier visat
positiv effekt pa bade utfall av forlossningen
och kvinnans upplevelse av densamma.
Randomiserade studier har visat att kontinu-
erlig nirvaro av barnmorska/annan sjukvérds-
personal, anhérig eller person utan sirskild
sjukvardsutbildning med enda uppgift att
stodja den fédande kvinnan medfér att fler
kvinnor féder spontant, anvinder smirtlin-
dring i mindre omfattning och 4r mer néjda
med sin forlossning jimfért med kvinnor som
inte fate detta stod. Mest framgangsrikt verkar
det vara med en stédperson som inte tidigare
ir bekant med kvinnan som ska foda, men har
enviss grundliggande utbildning fér att kunna
ge detta stod, en sd kallad "doula”. Mekanismer
som diskuteras ir att ge emotionell support,
att verka for 6kad komfort och bekvimlighet,
att bidra med information samt att vara kvin-
nans foresprdkare vid vérdplaneringen (13).
Dessa resultat har framkommit i studier av
kvinnor utan kind f6rlossningsridsla. Det kan
dock vara rimligt att tro att kontinuerlig sup-
port kan ha positiva effekter dven om de
erbjuds kvinnor med stor ridsla infér sin f6r-
lossning. Det ir viktigt att efterhéra om detta
ir ett 6nskemal for just denna kvinna och hur
man pa bista sitt kan stédja henne. I manga
fall dr en tyst nirvaro med smirre omvérd-
nadsétgirder limpligt, sirskilt om en medfol-
jande partner utgér ett bade fysiskt och psy-
kologiskt st6d. I andra fall kan mer handfasta
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dtgirder vara limpliga sisom massage, stod-
jande smdprat samt att lyssna och visa lyhérd-
het for vad kvinnan énskar hir och nu. Att
kinna sig lyssnad pa ir av stor betydelse (11).
Obstetrikern gor i allminhet endast punktin-
satser med enstaka kortvariga besok pé forloss-
ningsrummet. Aven vid misstinkt komplika-
tion som vid fosterljudspaverkan har man i all-
minhet tid att hilsa pd kvinnan och presente-
ra sig. Om mojligt bér samma person gora
dessa bedémningar under aktuellt arbetspass.
Emellertid ska man undvika att knyta atgir-
der till enskilda medarbetare, d4 det finns
stor risk att planen inte gir att genomfora
vilket sannolikt medfér en besvikelse hos den
kvinna som lovats denna uppbackning.
Organisationen mdste kunna std for foresla-
gen vérd, och uppritthélla kontinuitet under
arbetspassets lingd.

Kvinnans inflytande over besluten blir allt
viktigare och stéds i Hilso- och Sjukvards-
lagen. I en svensk studie fann man att en av
riskfaktorerna f6r att kvinnan inte var néjd
med sin vard under f6rlossningen var for litet
inflytande 6ver de beslut som togs i samband
med varden (14). Som ovan beskrivits anser vi
att man inte ska vara ridd for att friga kvin-
nan om hennes uppfattning. Hon ir bist pd
att beskriva hur hon kidnner just nu, vad hon
fruktar/rids och vad som skulle kunna lindra
detta. Det ir viktigt att stodja henne i den plan
som ofta gjorts upp och bekrifta henne i vad
hon hittills klarat av och hennes tilltro till att
detta ocksa fortsittningsvis ska g bra. Med
fortlopande kommunikation kring atgirder
kinner hon sig delaktig i varden. Vid till exem-
pel langsam progress ir det viktigt att hon far
ett "adekvat forsok”. Undvik dirfor att i pla-
neringen erbjuda “ett kort f6rs6k”. Detta kan
innebira att just som virkarbetet tar fart, huvu-
det bérjar rotera och tringa ner — positiva teck-
en pa forlossningens progress — uppfattar kvin-
nan att det 4r dags att bryta for kejsarsnitt. Om
hon fatt uppfattningen att tiden 4r uppnadd
for ett “kort forsok”, kan det vara svart for
henne att omorientera sig efter de positiva
tecken vi forsoker framféra. Vi kanske tvingas

bryta for kejsarsnitt just som férlossningen
normaliseras. Alternativt kinner sig kvinnan
sviken frin den férlossningsplan som upp-
rdttats.

Vad ir malsittningen for kvinnan?

Hur formulerar vi virdpersonal malsittningen?
I "State of the Art — Normal forlossning” (15)
formulerades maélet vid forlossning som en
frisk mamma, ett friskt barn och en positiv
forlossningsupplevelse. Forlossningsupplevel-
sen ir komplex och innefattar inte bara hin-
delser under f6rlossningen utan sannolikt 4ven
existentiella frigor som moderskap, familje-
bildning och annat. Man kan friga sig om den
positiva upplevelsen dr méjlig att uppnd for
alla kvinnor? Sannolikt inte. Kanske fodandet
upplevs negativt oavsett forlossningssitt? Aven
om man strivar efter en positiv upplevelse dr
det kanske viktigare att med all kraft frsoka
undvika starkt negativa upplevelser eller sddant
som leder till framtida sjuklighet, som éngest,
fobi eller depression. Som tidigare nimnts
finns risk for att vissa kvinnor med en ékad
sarbarhet kommer att utveckla PTSD efter vad
hon uppfattat som traumatisk férlossnings-
upplevelse. Det dr dirfor av storsta vike att
kvinnor som upplevt sin férlossning negativt
fingas upp redan pa BB.

Uppfoljning pa
BB/Aterbessksmottagning
Enkiter eller VAS-skattningar pd BB-avdel-

ningen dver kvinnans upplevelse av sin for-
lossning anvinds ofta. Fokus med dessa bér
vara att finga upp kvinnor med negativ
forlossningsupplevelse. Post partum-samtal
mellan ansvarig barnmorska vid férlossningen
och den nyblivna modern ir vanligt efter nor-
mal forlossning och sker som regel efter kom-
plicerade férlossningar, ddr dven obstetrikern
ofta deltar. Det ir sirskilt angeliget for den
kvinna som upplevt férlossningen negativt.
Samtalet bor i forsta hand vara lyssnande,
deltagande. D4 har kvinnan méjlighet att
uttrycka sin upplevelse. Genomgang av vad
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som faktiskt hinde kiinns angeliget f6r oss som
arbetar i virden och bor goras, men detta ir
inte alltid kvinnans fokus. I de flesta fall rick-
er denna uppfoljning men ibland kan senare
telefonkontakt eller uppfoljande besok vara av
virde. Stressymtom under de forsta veckorna
efter férlossningen forekommer i upp till 20
procent av alla forlossningar (5), men f6rsvin-
ner ofta direfter. Skulle stressymtomen kvar-
sté efter 4-6 veckor finns risk for kvarstdende
PTSD och dessa kvinnor ir angeligna att finga
upp, antingen med planerade kontroller uti-
fran kinda riskfaktorer eller att kvinnan sjilv
hér av sig vid kvarstdende symtom.

Vid uppfsljning bér man bestimma vem
som ska ringa och/eller vara nirvarande. Ibland
kinner barnmorskor och/eller doktorer frus-
tration efter en komplicerad forlossning, sir-
skilt om barnet fotts medtaget. D4 fir den
fodande kvinnan inte bli ett medel for perso-
nalens krisbearbetning, utan detta miste fin-
nas organiserat inom kliniken. Aterbessken
kan med fordel planeras tillsammans med
kvinnan och med den hon 6nskar triffa.
Innehéllet i uppfoljning efter hemging fran
BB beskrivs i kapitel 4.

FAKTARUTA III
Uppfoljning pa BB

* Identifiera kvinnor med negativ f61-
lossningsupplevelse (enkit, VAS-skatt-
ning)

* Underlitta f6r post partum-samtal

* Anvind inte kvinnan f6r “debriefing”
av vérdpersonal

* Identifiera vilka som behéver uppfélj-
ning efter hemging, sirskilt med fokus
pa risk att utveckla PTSD och vem de
ska triffa vid dterbesoket
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Sammanfattning

— strategi vid méte med den forlossnings-

ridda kvinnan vid forlossning

- Ta del av den planering som finns angiven
i journalen fore forsta motet

- Bekrifta att du tagit del av uppgjord plan
infor forlossning

- Finns riskfaktorer for 6kad sdrbarhet och
risk for PTSD hos just denna kvinna?

- Lyssna in kvinnans 6nskemal och behov

- Lt kvinnan vara delaktig vid planering och
beslut om vérden

- Planera uppfoljning efter forlossning for
kvinnor dir risk fér PTSD foreligger
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(ARG for Tonarsgynekologi 1999)

Cancer, Graviditet och Fertilitet

(ARG for Gynekologisk Tumorkirurgi 1999)
Gynekologisk Ultraljudsdiagnostik
(ARG for Ultraljudsdiagnostik 2000)

Fortséttning pa nésta sida.



Nr 43

Nr 44

Nr 45

Nr 46

Nr 47

Nr 48*

Nr 49*

Nr 50

Nr 51

Nr 52

Nr 53

Nr 54

Nr 55

Nr 56

[\ Y4

Nr 58

Nr 59

*Upplagan utgangen

Svensk forening for Obstetrik & Gynekologi
Arbets- & Referensgrupper (ARG) rapportserie

Fortsé&ttning fran féregaende sida.

Infektioner hos gravida kvinnor

(ARG for Gynekologiska Infektioner 2000)
Vulvacancer

(ARG for Gynekologisk Tumorkirurgi 2000)
Gynekologisk Endoskopi - Del 2

(ARG for Gynekologisk endoskopi 2001)
Anal inkontinens hos kvinnor. Utredning
och behandling

(ARG for Urogynekologi och Vaginal Kirurgi
i samarbete med Svensk Forening fér
Kolorektal Kirurgi 2001)

Intrauterin fosterdod

(ARG for Perinatologi 2002)
Vulvasjukdomar

(ARG for Vulva 2003)
Hemostasrubbningar inom

obstetrik och gynekologi

(ARG for Hemostasrubbningar 2004)
Metodbok for evidensbaserad obstetrik
och gynekologi

(ARG for Evidensbaserad Medicin 2004)
Forlossningsradsla

(ARG for Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi samt Sexologi, Perinatologi samt
MOL-gruppen 2004)

Perinatalt omhédndertagande vid extrem
underburenhet

(ARG for Perinatologi i samarbete med
Sektionen fér Neonatologi, Svenska
Barnlakarféreningen och Svensk Foérening
for Perinatalmedicin 2004)

Brostet

(ARG for Brostet 2005)

Inducerad abort

(FARG for Familjeplanering 2006)
Obstetriskt ultraljud

(ARG for Ultraljudsdiagnostik 2007)
Endometrios

(ARG for Endometrios 2008)

Asfyxi och neonatal HLR

(ARG for Perinatologi i samarbete med
Sektionen for Neonatologi, Svenska
Barnlakarféreningen och Svensk Forening
for Perinatalmedicin 2008)

Polycystiskt ovarialsyndrom (PCOS)
(ARG for Endokrinologi 2008)
Modrahilsovard, Sexuell och
Reproduktiv Halsa

(Intressegruppen fér Médrahalsovard inom
SFOG och Samordningsbarnmorskorna
inom SBFi samarbete med MédraBarnhalso-
vardspsykologernas Férening 2008)
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Prolaps

(ARG for Urogynekologi och Vaginal
Kirurgi 2008)

Hysterektomi vid icke-maligna tillstand
(Svensk férening for Obstetrik och
Gynekologi 2009)

Barnafodande och psykisk sjukdom
(ARG for Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi samt Sexologi 2009)
Cervixcancerprevention

(ARG for Cervixcancerprevention 2010)
Ofrivillig barnléshet

(ARG for Ofrivillig Barnloshet 2010)
Kejsarsnitt

(ARG for Perinatologi 2010)
Hysteroskopi

(ARG for Minimalinvasiv Gynekologi 2010)
Hormonbehandling i klimakteriet
(ARG for Endokrinologi 2010)
Hemostasrubbningar inom obstetrik
och gynekologi

(ARG for Hemostasrubbningar 2012)
Sexuell och reproduktiv halsa hos
ungdomar

(ARG for Tonarsgynekologi 2013)
Asfyxi och neonatal HLR

(ARG for Perinatalmedicin 2013)
Vulvovaginala sjukdomar

(ARG for Vulvasjukdomar 2013)
Preeklampsi

(ARG for Perinatologi 2014)
Obstetriskt ultraljud

(ARG for Ultraljudsdiagnostik 2014)
Graviditetsimmunisering

(ARG for Perinatologi 2015)
Endometrios

(ARG for Endometrios 2016)
Méodrahalsovard, Sexuell och
Reproduktiv Hilsa

(Intressegruppen for Médrahalsovard inom
SFOG och Samordningsbarnmorskorna
inom SBFi samarbete med
ModraBarnhélsovardspsykologernas
Forening 2008)

Forlossningsradsla

(ARG for Psykosocial Obstetrik och
Gynekologi 2017)
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