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Det är nu 13 år sedan den första ARG-rap-
porten om förlossningsrädsla publicerades.
Utifrån nya forskningsdata och förändringar i
förlossningsrutiner finns det ett behov av en
uppdatering av rapporten. I arbetet med den
nya versionen av rapporten har POS-ARG
samarbetat med Riks-MÖL-gruppen, Perina-
tal-ARG och barnmorskor. Rapporten syftar
till att ge ökad kunskap om förlossningsrädsla
samt förslag till handläggning av patienterna
och samarbete i vårdkedjan.

Förlossningen har i alla tider varit potenti-
ellt farlig för kvinnan och barnet. Men med
dagens förlossningsvård och ett allmänt gott
hälsotillstånd hos de flesta kvinnor är det 
sällan som det uppstår allvarliga medicinska
komplikationer. I ett internationellt perspek-
tiv har Sverige mycket låg mödradödlighet 
(< 5/100 000 födda) och en låg neonatal död-
lighet (1,4/1000 födda barn inom 28 dagar
efter förlossningen) (Socialstyrelsen 2014).
Men det är inte ovanligt att det uppstår kom-
plikationer under graviditeten eller i samband
med förlossningen. Exempelvis diagnosticeras
3,5 procent av med analsfinkterskada (SBU
2016) och ca 17 procent förlöses med kejsar-
snitt (Socialstyrelsen 2017).

Depression och ångesttillstånd är lika van-
ligt bland gravida som bland icke-gravida.
Dessa tillstånd kan påverka kvinnans tankar
och rädsla inför förlossningen och färga hen-
nes förlossningsupplevelse. 

Trots att den reella risken för kroppslig skada
är låg möter vi kvinnor, som är mycket rädda
för förlossningen. En del uttrycker att de all-
tid varit rädda inför tanken på födandet, andra

har drabbats av stark rädsla under pågående
graviditet eller utvecklat en stark rädsla efter
svåra upplevelser i samband med tidigare för-
lossning. 

Förlossningsrädsla brukar graderas från lätt
till fobisk. Lätt förlossningsrädsla kan ses som
en normalvariant av rädsla inför en process
som inte är helt förutsägbar. De svåraste varian-
terna stark förlossningsrädsla och fobisk räd-
sla innebär ökade risker för både mamman och
barnet under förlossningsförloppet, samt ökad
risk att uppleva förlossningen traumatisk.

Förlossningsrädsla kan även finnas hos män.
Vi har valt att huvudsakligen behandla kvin-
nors rädsla och trauma i samband med för-
lossning.

Rapporten beskriver olika bakgrundsfakto-
rer som kvinnans sårbarhet och tidigare för-
lossningserfarenheter eller tidigare skadande
erfarenheter. Den innehåller råd som är upp-
delade utifrån de olika instanser som kvinnan
passerar: mödrahälsovård, Auroramottagning/
specialistmödravård, förlossningsavdelning,
BB-avdelning och uppföljning. Rapporten
innehåller också en beskrivning av psykotera-
pi som behandling vid svår förlossningsrädsla. 

I framtiden vore det angeläget med ett 
nationellt vårdprogram. Forskningsunderlaget
bedöms dock ännu för ofullständigt.

Vår förhoppning är att ARG-rapporten ska
bidra till att öka er kunskap och er förmåga
att lindra/behandla förlossningsrädsla så att
kvinnan vågar föda och att hennes förloss-
ningsupplevelse blir så bra som möjligt utifrån
förutsättningarna.
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Förord





Definition
Vad är förlossningsrädsla? I arbetet med för-
lossningsrädda kvinnor möter man två miss-
uppfattningar: att det är helt normalt att vara
rädd och ingenting att pjåska med; att en för-
lossningsrädd kvinna alltid är psykiskt allvar-
ligt störd eller sjuk och kommer att ha myck-
et svårt i sitt moderskap. 

I den kliniska verkligheten finns rädsla inför
förlossningen på en skala från ingen rädsla alls
till en oerhört stark ångest. I flera stora sven-
ska studier av gravida kvinnor var graden av
förlossningsrädsla normalfördelad (1-3). 

Amira är en gravid förstföderska som ser lite
förvånad ut när barnmorskan på MVC frågar
vad hon tänker om sin förlossning. ”Det har jag
inte precis tänkt på” säger hon, ”alla andra kan
ju föda barn så det ska väl gå bra…”

Beata svarar barnmorskan att hon är lite rädd
för hur det ska kännas. Det är svårt att förestäl-
la sig hur ont det ska göra. Hon tänker ändå att
det viktigaste är att barnet kommer ut välskapt
och friskt. Beata ser fram emot att få lära sig mera
om förlossningen på föräldrautbildningen.

Caroline oroar barnmorskan genom att berät-
ta att hon är extremt smärtkänslig och även stick-
rädd. ”Jag vill ha alla bedövningar som finns!”
säger hon. 

Dunja är en gift äldre förstföderska med en
oplanerad graviditet. Hon kommer till MVC för
graviditetstest och blir svimfärdig av ångest när
den visar sig positiv. På barnmorskans rum grå-
ter hon och berättar att hon längtat alltmer efter
ett barn, men att hon så länge hon kan minnas

varit paniskt förskräckt för att föda. Hon har
mått sämre av sina p-piller och paret har sista
månaden tänkt använda kondom. Dunjas för-
sta tanke är nu att hon måste göra abort om hon
inte kan få kejsarsnitt.

Förlossningsrädsla kan förekomma inte 
bara före, utan också under (4) och efter (5)
förlossningen. Förstföderskor rapporteras i
genomsnitt mera rädda inför sin förlossning
(5,6), men omföderskor står enligt vissa stu-
dier för majoriteten av de svårast förlossnings-
rädda (3,5).

Emma kommer till specialmödravården för
ställningstagande till förlossningssätt. Ju längre
graviditeten går, desto mera oro känner Emma
för att få en lika hemsk förlossning som för fem
år sedan. Hennes förlossning började normalt,
men utdrivningsskedet blev oerhört ansträngan-
de. Hon låg i 8 timmar fullvidgad under natten
och förlöstes på morgonen med sugklocka. Barnet
mådde bra men Emma var utmattad och hade
mycket ont i sin stora bristning. Det tog nästan
ett år innan paret kunde ta upp sitt sexuella sam-
liv igen. Medföljande maken Emilio berättar om
hur maktlös han kände sig. Han vill helst inte
vara med om en vaginal förlossning igen.

I forskningssammanhang måste man
bestämma sig för var gränsen går mellan en
mera ”normal” rädsla och en ”sjuklig” rädsla
(”severe fear of childbirth”). I olika studier 
har man satt gränsen olika, t.ex. vid 90:e per-
centilen på en självskattningsskala (1). En del
studier använder en betydligt lägre gräns för
”high fear”, ca 75:e percentilen (7) eller använ-
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der andra metoder för definition (8). Var går
då gränsen för en förlossningsrädsla av klinisk
betydelse? Vanligen är det kvinnan som
bestämmer sig för om hon har det tillräckligt
besvärligt för att vilja söka hjälp. Människor
har dock olika trösklar för att be om hjälp och
en del gör det aldrig. Man kan också för kli-
niskt ändamål definiera ”svår förlossningsräds-
la” som en rädsla inför, under eller efter för-
lossning, som medför att kvinnan inte vågar
bli gravid, eller föda vaginalt, eller som med-
för ett psykiskt illabefinnande som väsentli-
gen stör kvinnans vardag och/eller funktioner.
Undergruppen ”förlossningsfobi” innebär en
extrem rädsla som leder till undvikande av gra-
viditet eller av vaginal förlossning. Man kan
även tala om lätt/lindrig förlossningsrädsla,
som innebär en oro som kvinnan kan hantera
och som ger henne möjlighet att förbereda sig
inför förlossningen. Måttlig förlossningsräds-
la innebär en oro som kvinnan kan ha svårt att
hantera utan hjälp och stöd, men som inte
medför ett ständigt psykiskt illabefinnande.

Förekomst 
Areskog m.fl. visade 1981 att 6 procent av en
population kvinnor i sen graviditet led av svår
förlossningsrädsla (9). Det är svårt att veta om
tillståndet ökat i frekvens, men två svenska stu-
dier från 1998 (1) och 2009 (3) med samma
metodik tyder på en ökning av antalet svårt
förlossningsrädda kvinnor. Dock var kvinnor-
na i genomsnitt 2 år äldre vid det senare till-
fället. Enligt en undersökning av över 8000
schweiziska kvinnor 2002 rapporterade 5,3
procent en intensiv förlossningsrädsla (10).
Enligt en stor finsk studie led drygt 7 procent
av svår förlossningsrädsla (11). Ungefär 11 pro-
cent av 6422 gravida kvinnor i sex nordeuro-
peiska länder kunde klassificeras som förloss-
ningsrädda (12). Enligt en ny systematisk
genomgång av studier i 18 länder är förekom-
sten svårbedömd p.g.a. skiftande definitioner
(innefattar troligen måttlig till svår rädsla),
men uppskattas till ungefär 14 procent (8). 

Vad är kvinnor rädda för 
inför förlossningen?
Kvinnan som söker för förlossningsrädsla
anger ofta oro för outhärdlig smärta, bristan-
de förtroende för personalen, bristande tilltro
till den egna förmågan att kunna föda, rädsla
för att gå sönder, skräck för att dö, för att tappa
kontrollen eller för att barnet skall skadas (13).
Hos en genomsnittspopulation (kvinnor utan
särskild rädsla för förlossningen, eller rättare
sagt med alla grader av rädsla) var just farhå-
gor angående barnets liv och hälsa den vanli-
gaste anledningen till oro under inför förloss-
ningen (10).

Bakgrundsfaktorer
Förlossningsrädsla kan hänga samman med
kvinnans personliga förutsättningar samt med
den sociala situation hon lever i. Kvinnans per-
sonliga egenskaper är betydelsefulla, till exem-
pel konstitutionell ångestbenägenhet, dålig
självkänsla, förhöjt kontrollbehov, uttröttbar-
het, irritabilitet, muskelspänning och kommu-
nikationsproblem (14-16). 
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FAKTARUTA I
DEFINITIONER

• Förlossningsfobi medför att kvinnan
p.g.a. extrem rädsla undviker gravidi-
tet eller vaginal förlossning

• Svår förlossningsrädsla medför psy-
kiskt illabefinnande som väsentligen
stör kvinnans vardag, funktioner eller
anknytning till fostret, eller leder till
begäran om kejsarsnitt

• Måttlig förlossningsrädsla innebär en
oro som kvinnan kan ha svårt att han-
tera utan hjälp och stöd, men som inte
medför ett ständigt psykiskt illabefin-
nande

• Lätt förlossningsrädsla innebär en oro
som kvinnan kan hantera och som ger
henne möjlighet att förbereda sig inför
förlossningen.



Dessa faktorer utgör grunden för hur man
bemästrar svårigheter och motgångar i livet. I
gruppen förstföderskor finns en del kvinnor,
som tidigt under uppväxten hört om svåra för-
lossningsupplevelser. Andra kvinnor har
utsatts för sexuella övergrepp (17). Både först-
och omföderskor som är deprimerade under
sin graviditet kan känna att de inte har ork att
föda vaginalt med den ansträngning som de
tänker sig att det kan innebära. Bland kvinnor
med psykiatriska diagnoser är förlossnings-
rädsla vanligare än hos psykiskt helt friska kvin-
nor (18). Omvänt är psykiatriska diagnoser
vanligare hos kvinnor som söker för förloss-
ningsrädsla (19). Hos omföderskor anges i stor
utsträckning en traumatisk upplevelse vid en
tidigare födsel (6,20). De starkt förlossnings-
rädda omföderskorna har oftare upplevt mer
komplicerade förlossningar, oftare akut kejsar-
snitt eller sugklocka, eller t.ex. svåra bristning-
ar, blödningar > 1000ml och/eller placentare-
tention (21). Även en partus normalis kan ha
upplevts som ett svårt psykiskt trauma av den
födande kvinnan. Smärta och ångest är sub-
jektiva upplevelser. Många förlossningsrädda
kvinnor uppger att de är extremt smärtkänsli-
ga, vilket verifierades av en experimentell stu-
die (22).

Man har även visat att de förlossningsräd-
da kvinnorna hade längre intervall mellan sina
graviditeter än de omföderskor, som inte upp-
visade någon förlossningsrädsla (23)      

I en stor finsk studie studerade man den
sociala situationen hos kvinnor med förloss-
ningsrädsla och även deras partners (14).
Faktorer som ålder, typ av arbete och utbild-
ning uppvisade ingen korrelation till förloss-
ningsrädsla. Dock uppgav kvinnor, som sade
sig ha gott socialt stöd och som var nöjda med
sitt partnerval, mindre rädsla än andra kvin-
nor. Ju mer missnöjd partnern var med sin livs-
situation desto mer oro uppvisade kvinnan.
Arbetslöshet var ytterligare en faktor som
ökade risken för förlossningsrädsla. Däremot
inverkade inte partnerns personlighet på all-
varlig rädsla hos den blivande modern. 

Ångestsyndrom
En del kvinnor som söker för rädsla inför för-
lossningen besväras också av ett annat ångest-
syndrom eller av depression. Ibland är det ång-
estsyndromet som presenteras som förloss-
ningsrädsla. Till exempel är det troligt att en
kvinna med injektionsfobi fruktar sin förloss-
ning eftersom hon kan tänkas behöva injek-
tioner. En del kvinnor med ångestbesvär kan
alltså oroas av vad ångesten ska ställa till med
under förlossningen. Andersson m.fl. fann en
prevalens av ångestsyndrom hos gravida på 6,6
procent (18). 

Ångestsjukdomar är vanliga i befolkning-
en. Punktprevalens hos gravida kvinnor anges
enligt en översiktsartikel (24) vara: Panikångest
0,2-5,7 procent, agorafobi eller torgskräck
utan panikattacker 0,9 procent, enkla fobier,
t.ex. stick- och blodfobi, även förlossningsfobi
kan räknas hit 3,2-19,9 procent, social fobi
(sjuklig blyghet) 0,4-6,4 procent, generalise-
rat ångestsyndrom 0-10,5 procent, tvångs-
syndrom 0-5,2 procent och posttraumatiskt
stressyndrom (PTSD) 0-7,9 procent. Debut
och utveckling av ångestsjukdom under 
graviditet har inte studerats tillräckligt.

Blod- och stickfobi har rapporterats hos 7
procent av en gravid population i Sverige (25).
Detta kan vara handikappande inför en för-
lossning oavsett förlossningssätt. Sjukhus-
rädsla är påfrestande när kvinnan vet att det
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FAKTARUTA II
RISKFAKTORER FÖR

FÖRLOSSNINGSRÄDSLA

• Ångestbenägenhet, ångestsjukdomar
• Depression 
• Bristande socialt stöd 
• Dålig relation med partnern
• Ökad smärtkänslighet
• Tidigare traumatisk förlossning 
• Anamnes på sexuella övergrepp



är på ett sjukhus hon måste föda. Fobi för gyne-
kologisk undersökning är också ett bekymmer
som kan föranleda önskan om kejsarsnitt.

Panikattacker är något som många i övrigt
friska människor har drabbats av och panik-
syndrom med täta ångestattacker är inte helt
ovanligt. För att undvika panik begränsar män-
niskor sina liv på olika sätt. En gravid kvinna
med panikångest tror ofta att hon ska få en
attack under förlossningen och att personalen
ska stå handfallen och/eller att barnet kan ta
skada. Agorafobi eller torgskräck (kan före-
komma utan panikångest) innebär att perso-
nen inte kan visa sig ute bland människor.

PTSD uppstår som direkt följd av en för-
lossning i ungefär 2 procent av en oselekterad
population (26). Det är vanligare efter opla-
nerade operativa förlossningar samt hos sår-
bara individer och när kvinnan känt sig kränkt
eller felbehandlad under förlossningen.
Symptomen är att tankar och drömmar om
den svåra upplevelsen tränger sig på och stör
kvinnans liv. Hon blir också mycket orolig och
försöker ”stänga av” allt som påminner om för-
lossningen. I värsta fall blir det omöjligt att
knyta an till det nyfödda barnet. Man kan tala
om en ”pretraumatisk stress” när en kvinna
har ungefär samma symptom inför den kom-
mande förlossningen. Johan Söderquist et al.
visade att pretraumatisk stress ofta leder till
posttraumatisk stress, d.v.s. en negativ förvän-
tan infrias som en självuppfyllande profetia
(27).  

Depression
Depression under graviditet och post partum
är vanligt (28, 29). Det finns en positiv kor-
relation mellan depression och förlossnings-
rädsla (14). En kvinna som av olika skäl är ned-
stämd känner ofta att hon inte kommer att
orka med den ansträngning som förlossning-
en kan innebära. Hon känner att hon inte har
den kraft som kvinnorna i föräldrautbildning-
ens förlossningsfilm utstrålar. Att vara mycket
rädd inför förlossningen och inte veta om man
ska få hjälp kan å andra sidan utlösa depres-
sionssymptom. Sammantaget finns det sårbar-
hetsfaktorer som är gemensamma för depres-
sion och förlossningsrädsla.

Frida har sökt flera gånger på gynakuten för
hjärtklappning och trötthet under tidig gravidi-
tet. Prover har uteslutit fysisk åkomma. Hon
kommer därför till den psykosociala enheten och
berättar att hon sedan tonåren lidit av återkom-
mande måttliga depressioner. När symptomen på
graviditet som illamående, trötthet och sömnig-
het kom, blev Frida orolig. Det kändes som om
hon skulle bli deprimerad igen. Tankar på ansva-
ret för barnet och på en jobbig förlossning kän-
des tunga och skrämmande. Frida vill i alla fall
fullfölja sin graviditet och i enlighet med sin egen
önskan får hon börja i samtal hos en psykolog. 

Kvinnor med svår förlossningsrädsla har
ofta symptom på depression och/eller annan
typ av ångest. Dock finns en grupp som endast
lider av specifik förlossningsrädsla (30).
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FAKTARUTA III
Riskfaktorer för PTSD efter förlossning

• Förlossningsrädsla och ”pretraumatisk
stress”

• Depression under graviditeten
• Tidigare psykiatrisk/psykologisk

behandling
• Dåliga erfarenheter av sjukvården
• Oplanerad operativ förlossning 

FAKTARUTA IV
Ångestsjukdomar

• Panikångest, med och utan agorafobi 
• Enkla fobier, t.ex. stick- och blodfobi,

även förlossningsfobi 
• Social fobi 
• Generaliserat ångestsyndrom 
• Tvångssyndrom 
• Posttraumatiskt stressyndrom 



AB (n=8)

B (n=59)

ABC (n=30)

AC (n=22) BC (n=48)

C (n=46)

A (n=77)

Psykofarmaka
Många unga kvinnor står idag på SSRI-prepa-
rat som har god effekt på både panikångest
och depression, men ofta sätts preparaten ut
inför eller i början av en graviditet (31). Ibland
finns det dock starka skäl för att fortsätta medi-
cinera. Även psykoterapi kan ge bot eller bätt-
ring, i bästa fall redan innan kvinnan planerar
graviditet. Forskning bl.a. utifrån Medicinskt
Födelseregister i Sverige har klarlagt att fler-
talet antidepressiva medel under tidig gravidi-
tet inte ger fosterskador (www.janusinfo.org).
Effekter på barnet på lång sikt är inte fullt 
kartlagda. Man har observerat övergående
abstinenssymptom hos nyfödda barn. Medici-
nering bör ske i samarbete mellan obstetriker
och psykiater. Att en nybliven mamma plågas
mycket svårt av psykiska problem är med stor
sannolikhet sämre för det nyfödda barnet än
att behandlas med mediciner som inte
bedömts orsaka uppenbar fosterskada (31,32).

Gabriella är en 30-årig förstagångsgravid,
somatiskt frisk, men som sedan sju år tar ett SSRI-
preparat dagligen på grund av depression.
Gabriella har inte vid något tillfälle haft psyki-
aterkontakt. Hennes mamma har drabbats av
depressioner som debuterade efter partus, likaså
har hennes bror depressiva besvär. Hon har tidigt
på mödravården uttryckt oro inför vaginalför-
lossning och att detta inte är ett tänkbart alter-
nativ. På eget initiativ har hon slutat med anti-
depressiv behandling i graviditetsvecka 4. I vecka
24 kommer Gabriella på ett läkarbesök för dis-
kutera förlossningssätt. Man finner en klart
depressiv kvinna, som gråter under större delen
av samtalet och som ter sig mycket ångestfylld.
Gabriella vill inte ha psykiaterkontakt, men går
med på att sätta in sin medicin igen, vill försö-
ka med halva sin gamla dos. Vid detta tillfälle
ingen ytterligare diskussion kring förlossnings-
sätt, eftersom patienten inte är i psykisk balans
för detta. Samtidigt går hon hos en Aurora-
barnmorska. Gabriella återkommer vecka 30
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Figur 1. Förlossningsrädsla, andra ångestproblem och depressivitet överlappar (Störksen et al.) 

A = förlossningsrädsla
B = allmän ångest 
C = depression
N = 209



klart förbättrad och vi kan ha en diskussion kring
förlossningssätt. Hon uttrycker stor ångest och 
oro inför en vaginal förlossning, över att inte 
orka och att försämras efter förlossningen. Hon
accepterar i detta läge en psykiaterbedömning.
Psykiaterns bedömning är att patienten inte visar
tecken på depression men att det är viktigt att
minska den yttre stressbelastningen, som en vagi-
nal förlossning skulle innebära. Hen förordar
därför sectio. Här finns en klart ökat sårbarhet
och stor risk för depression. Man optimerar också
patientens medicinering de sista veckorna inför
förlossningen. Psykiater följer upp patienten post
partum och psykologkontakt har etablerats.

Diagnostik och forskning
För diagnos av förlossningsrädsla i forsknings-
sammanhang användes ofta självskattnings-
skalor. Många skalor mäter allmän ångest och
är mindre specifika. En kvinna med svår 
förlossningsrädsla kommer att få höga poäng
för allmän ångest, medan en del kvinnor 
med hög ångest inte har någon särskild för-
lossningsrädsla. Wijma Delivery Expectancy/
Experience Questionnaire (W-DEQ) är en väl
validerad och reliabel självskattningsskala (33)
som översatts till många språk. Skalan inne-
håller 33 frågor och kan användas under (eller
till och med före) graviditet (form A) och efter
förlossning (form B), samt även för män (W-
DEQ man). En gräns vid >85 skalpoäng har
ofta använts för att definiera en grupp med
svår förlossningsrädsla. Andra gränser kan
användas beroende på ändamålet med studi-
en. Kritik har riktats mot W-DEQ eftersom
den är omfattande samt kan innehålla fler
dimensioner än ren förlossningsrädsla. Man
har föreslagit en kortare och mera specifik
skala, W-DEQ A revised (34). Flera studier
har använt två sammanlagda VAS-skalor (35).
Detta instrument, Fear of Birth Scale (FOBS)
har validerats mot W-DEQ A (36). För mät-
ning av förlossningsrädsla under pågående för-
lossning finns Delivery Fear Scale (4).
Framtida forskning behövs framför allt om
behandlingsmetoder, då prevalens av och bak-

grundsfaktorer till svår förlossningsrädsla är
mera kända.

Diagnostik och klinik
Även i det kliniska arbetet har psykologiska
mätskalor sin plats. Man kan t.ex. be kvinnan
fylla i skalan i väntrummet före första besöket
eller skicka hem formuläret med kallelse till
besök. Förutom att man får ett siffervärde som
kan jämföras mot normvärden, får man också
ett underlag för fortsatt samtal utifrån kvin-
nans svar på de olika frågorna i formuläret.
Det har särskilt stort värde om kvinnan har
svårt att sätta ord på vad hon känner och tän-
ker. Inget frågeformulär kan ändå ersätta sam-
talet. Ett diagnostiskt samtal kan innehålla en
öppen invitation, aktivt lyssnande, en genom-
gång av faktorer som kan ha betydelse i det
enskilda fallet och till slut en sammanfattning
av vad man gemensamt kommit fram till så
långt. Att visa empati och respekt, värna om
en bra kontakt och försöka att inte själv dras
med i ångesten är bra ingredienser i alla pati-
entsamtal.  Även en enkel fråga som t.ex: ”Hur
pass rädd är Du för Din förlossning på en skala
från ett till tio, om 0 är inte det minsta rädd
och 10 är så rädd man över huvud taget kan
vara?” kan ha sitt värde när man inte har möj-
lighet eller kompetens att använda en själv-
skattningskala. Vid ett värde på 6 eller mer är
det lämpligt att mödravårdsbarnmorskan
avsätter tid för ett samtal. 

Det diagnostiska samtalet kan föras på olika
nivå. En barnmorska på MVC kan mycket väl
fånga upp ett problem och bedöma behovet
av ytterligare hjälp. Specialutbildad personal
inom ”Auroraverksamhet” kan komma långt
med sin diagnostik. I de svåraste fallen behövs
en psykoterapeut eller psykiater för att ställa
korrekt diagnos. 

För att kunna hjälpa en kvinna med svår
förlossningsrädsla bör hon helst fångas upp så
tidigt som möjligt, före en planerad graviditet
eller i början av graviditeten. Då finns tid för
utredning, diagnos och planering av behand-
ling. Även i slutet av en graviditet finns anled-
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ning att vara så noga som möjligt med diag-
nostiken för att kunna ge så bra hjälp som möj-
ligt efter omständigheterna. Diagnostiken
behövs också för att kunna stödja den kvinna,
som verkligen behöver ett kejsarsnitt, i hen-
nes önskan. (37).
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Förlossningsvårdens primära mål är att under-
lätta, stödja och övervaka den normala förloss-
ningen för att minimera risker för kvinnan och
barnet och för att förlossningsupplevelsen ska
bli så positiv som möjligt. 

Kvinnans förlossningsupplevelse är en vik-
tig kvalitetsindikator inom förlossningsvården.
Förlossningsupplevelsen kan mätas/värderas
med hjälp av validerade enkäter. Ett flertal
enkäter finns, varav en del med lägre validitet. 

Enligt en aktuell reviewartikel (1) fick två
enkäter högst poäng:

Wijma Delivery Expectance/Experience
Questionnaire B (2). Den mäter hur skräck-
fylld förlossningsupplevelsen var. 

Pregnancy and Maternity Care Patients
Experiences Questionnaire (3). Den mäter
upplevelser under hela vårdförloppet.

En del förlossningskliniker använder i 
första hand en VAS-skala där kvinnan får 
gradera sin förlossningsupplevelse från 1 – 10.
Enkäten kan fyllas i innan kvinnan lämnar för-
lossningsavdelningen/BB eller i samband med
tidigt återbesök på förlossningskliniken. VAS-
skalan har också använts för att värdera part-
ners förlossningsupplevelser. 

Om man misstänker att en kvinna trauma-
tiserats av sin förlossningsupplevelse är det vik-
tigt att man efter det akuta skedet ser till att
kvinnan inte lämnas ensam och att man upp-
rätthåller kontakt med henne (4). Man kan
senare använda Traumatic Event Scale (TES)
(5) för att värdera symtom på posttraumatisk
stress och vidare erbjuda adekvat stöd och
behandling om symtomen kvarstår. Den
behandling som rekommenderas är traumafo-
kuserad kognitiv beteendeterapi. 

Oberoende av enkäter är det viktigt att vid
utskrivningssamtalet ge kvinnan tid att, om
hon vill, berätta om sin förlossning och hur
hon upplevt den. I första hand är det viktigt
att ta emot hennes spontana beskrivning av
sin förlossning och hur hon upplevt den utan
att ifrågasätta hennes berättelse. Däremot finns
det inte stöd för debriefing för de kvinnor som
upplevt förlossningen skrämmande eller trau-
matisk (6). Dessa kvinnor bör dock följas upp
och eventuellt planeras för ytterligare återbesök
för intervention/behandling om kvinnan visar
symtom på posttraumatisk stress, stark oro/
ångest eller nedstämdhet.

Hur påverkas kvinnorna av 
sina förlossningsupplevelser?
Dagens förlossningsvård skiljer sig mycket från
den vård och det bemötande som födande
kvinnor upplevde i mitten av 1900-talet.
Femtio år senare intervjuades några av dessa
kvinnor. De berättade om att de utsatts för
kränkningar och skuldbeläggande och att min-
nena fortfarande var starka (7).

Förlossningsupplevelsen är multidimensio-
nell. Den innefattar oftast både positiva och
negativa känslor, tillfredsställelse och lycka
men också oro/ångest, smärta (8). 

I en svensk studie från 2006 (9) gjordes en
omfattande enkätundersökning med målsätt-
ning att värdera hur kvinnorna uppfattade för-
lossningsvården och hur stor risken var att inte
vara nöjd med vården. Tio procent av kvin-
norna uppgav att de inte var nöjda med för-
lossningsvården och 26 procent att de inte var
nöjda med eftervården. Brist på stöd från
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barnmorskan och brist på möjlighet att få delta
i beslutsfattande var det som starkast förutsa-
de missnöjet. 

I en senare svensk studie fick kvinnor, som
upplevt sin förlossning positivt, träffas i en
fokusgrupp för att samtala om sina förloss-
ningsupplevelser 6 – 7 år efter förlossningen
(10). Viktiga aspekter som framkom i fokus-
gruppen var vikten av att kvinnan känner
trygghet i barnmorskans kompetens och att
barnmorskan bekräftar kvinnans förmåga att
föda.

Faktorer som kan bidra till en 
positiv förlossningsupplevelse
Positiva förlossningsupplevelser har fått rela-
tivt mindre uppmärksamhet i forskningen än
negativa upplevelser. Några av de starkaste fak-
torerna för en positiv förlossningsupplevelse
är 
• tilltro/trygghet till att värkarbetet kommer

igång; 
• för omföderskor en tidigare positiv förloss-

ningsupplevelse; 
• kontinuerligt stöd under förlossningen (11,

12,13,14);
• att kommunikationen mellan kvinnan och

barnmorskan fungerar väl; 
• kvinnans känsla av delaktighet; 
• partnerns stöd 
I en amerikansk studie från 2014 (15) använ-
de man sig av en blandning av metoder för att
identifiera faktorer associerade med trygghet
och positiva upplevelser under förlossningen.
Data hämtades från en representativ översikt
av kvinnor som födde ett barn på ett ameri-
kanskt sjukhus 2005. Ca 42 procent av
mödrarna angav att de upplevt en känsla av
trygghet/tilltro under förlossningen. Kvalita-
tiva analyser visade att positiva upplevelser var
relaterade till tidigare positiva förlossnings-
erfarenheter, kommunikation mellan kvinnan
och hennes barnmorska/läkare, upplevelse av
delat beslutsfattande och kommunikation
bland läkarna relaterat till timing och logistik
när det gällde att hantera komplikationer och
samordna vården.      

Faktorer som kan bidra till en 
negativ förlossningsupplevelse 
Bakgrundsfaktorer: 
• Tidigare negativ förlossningsupplevelse,

oberoende av förlossningssätt (16).
• Psykisk sårbarhet, depressions-/ångestbe-

nägenhet (17).
• Tidigare utsatthet för kränkande och ska-

dande behandling. 
• Otrygg relationen till partnern. 
Faktorer kopplade till graviditetsutveckling, för-
lossningsförlopp och omhändertagande:
• Negativ upplevelse av graviditeten. Hur 

graviditeten har utvecklats och eventuella
graviditetskomplikationer.

• Smärtan är en central del av förlossnings-
upplevelsen. Stark och svårkontrollerad
smärta upplevs skrämmande. Smärtan är i
viss mån svår att mäta eftersom den fluktu-
erar i takt med värkarbetet och förändras
under förlossningsförloppet men VAS-skala
kan underlätta för kvinnan att gradera sin
smärtupplevelse. För kvinnan handlar det
om att hitta sätt att förstå, hantera och stå
ut med smärta men också att utifrån behov
få hjälp med lämplig smärtlindring (18).

• Förlossningsrädslan i sig kan påverka för-
lossningsupplevelsen negativt. För gruppen
förlossningsrädda är det en ökad risk att för-
lossningen kommer att avslutas med sug-
klocka eller akut sectio, vilket också påver-
kar förlossningsupplevelsen. En obstetrisk
komplikation medför dock inte alltid en
negativ förlossningsupplevelse och rädsla
inför kommande förlossning (16,19). 

Förlossningsupplevelsen 
som kvalitetsindikator
Det vore önskvärt med en fortlöpande upp-
följning av förlossningsupplevelsen för att
kunna bedöma i vad mån förlossningsvården
uppnår målsättningen att förlossningsupp-
levelsen ska bli så positiv som möjligt. En stan-
dardiserad uppföljning skulle kunna utgöra en
kvalitetsindikator för förlossningsvården.
Förlossningsupplevelsen är komplex och inte
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samma sak som hur nöjd man är med vården.
I upplevelsen finns olika komponenter och
några av de viktigaste är förväntad för-
lossningsupplevelse, stöd av barnmorskan,
delaktighet, smärta, värkarbetets längd, inter-
ventioner, komplikationer hos mor och barn.
Ett tänkbart sätt är att efter olika delfrågor
lägga till en fråga om den sammantagna för-
lossningsupplevelsen. Den skulle då kunna
mätas på en skala 0-10, från värsta tänkbara
till bästa tänkbara upplevelse. Tidpunkten för
mätningen måste också standardiseras efter-
som vi vet att förlossningsupplevelsen kan för-
ändras över tid. Man skulle kunna tänka sig
att mäta inom de första tio dagarna efter för-
lossningen, därefter i samband med efterkon-
troll på barnmorskemottagningen ca 6-12
veckor efter partus och eventuellt i en forsk-
ningsstudie ett år efter partus. 
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På preventivmedelsmottagningen
Vid preventivmedelsrådgivning möter barn-
morskan ibland den förlossningsrädda kvin-
nan, som inte fött barn. Kvinnan antyder, eller
säger, att hon inte tänker skaffa barn på grund
av sin rädsla. Barnmorskan har i denna situa-
tion relativt lite att erbjuda om inte förloss-
ningsrädslan grundar sig på mycket enkla miss-
förstånd eller informationsbehov. Dessa kvin-
nor hänvisas till en mottagning med resurser
att hjälpa dem.

På barnmorskemottagningen
(BMM)
Det är på BMM, i samband med graviditet,
som kvinnor oftast ger uttryck för sin förloss-
ningsrädsla. Läkaren och barnmorskan på
BMM är därför de som bedömer graden av
rädsla. Lätt förlossningsrädsla behandlas på
BMM enligt nedan. Kvinnor, som lider av mer
uttalad rädsla, hänvisas till Auroramottagning
eller motsvarande. En graviditet som kompli-
ceras av måttlig till svår förlossningsrädsla
handläggs inte enligt basprogram utan enligt
en individualiserad och dokumenterad vård-
plan.

Det är viktigt att genom frågor och öppen-
het försöka upptäcka förlossningsrädsla hos
både först- och omföderskor så tidigt som möj-
ligt i graviditeten, för att möjliggöra tidig
behandling på rätt vårdnivå (1).

Barnmorskan frågar den blivande mamman
om hennes tankar och strategier rörande den
kommande förlossningen, smärtan och even-
tuella akuta obstetriska situationer. Kvinnan

uppmuntras att utforska icke-farmakologiska
smärtlindrings- och avslappningsmetoder.

Omföderskor med komplicerade förloss-
ningar eller svåra förlossningsupplevelser i
anamnesen erbjuds att få gå igenom förloss-
ningsjournalen med läkare. För dessa kvinnor
erbjuds oftast en vårdplan inför den komman-
de förlossningen.

I en studie fann man att en så kallad för-
lossningsplan för alla födande kvinnor inte för-
bättrade förlossningsupplevelsen (2). Enstaka
studier har dock visat att en förlossningsplan
kan påverka förlossningsförloppet positivt och
att en realistisk förlossningsplanering, som
inkluderar önskemål kring kommunikation
och smärtlindring, ibland kan vara värdefull
för att göra den förlossningsrädda kvinnan mer
trygg (3). Det är viktigt att alla parter är inför-
stådda med planens begränsningar.

Föräldrastöd (FS)
Förstföderskan behöver information om för-
lossningsförloppet, om vilken hjälp hon kom-
mer att få av barnmorskan och om smärtlin-
dring En av FS viktigaste uppgifter är att
beskriva förlossningen som en naturlig process
som oftast slutar väl och att förstärka kvinnans
tillit till sin förmåga att föda. Samtidigt måste
kvinnan och hennes partner förberedas på att
alla förlossningar är smärtsamma och att akuta
förlossningssituationer kan uppstå, t ex påver-
kade fosterljud, sugklocka, oplanerat kejsar-
snitt eller kvarhållen moderkaka.

Här finns en möjlighet att förebygga för-
lossningsrädsla genom att göra informationen
i FS realistisk och lätt att ta till sig utan att
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onödigtvis medikalisera förlossningsförbere-
delsen. Det är fördelaktigt om barnmorskor
från förlossningen kan delta i FS. Om detta ej
är möjligt är ett tätt samarbete mellan BMM
och förlossningen viktigt så att information
som ges till de blivande föräldrarna är upp-
daterad och relevant.

Det är svårt att finna stöd i litteraturen 
för att allmän information om förlossningen
lindrar och förebygger förlossningsrädsla.

Det är oklart vilka fördelar FS medför eller
hur stödet bör ges, när det gäller förlossnings-
rädsla. I en översiktsartikel (4) fanns bara nio
randomiserade, kontrollerade studier om FS
och förlossningsrädsla var inte ett studerat
utfall i någon av dem. Ingen studie var heller
svensk. Innehållen i olika länders FS är sanno-
likt inte jämförbara.

I några finska studier från 2002 berörs FS
effekt på förlossningsrädsla med varierande
resultat. I en studie (5) fann man att FS kunde
väcka/framkalla förlossningsrädsla som sedan
kunde försvåra inlärning men dess möjlighet
att minska rädsla är troligen större. I en annan
studie (6) var förstföderskor som ännu ej del-
tagit i FS räddare för förlossningen och för-
lossningspersonalen jämfört med de som hun-
nit delta. I en tredje studie (7) hade både för-
lossningsrädda omföderskor och kontroll-
gruppen deltagit i FS under den första gravi-
diteten. Fynden i denna studie talar inte för
att FS förebygger förlossningsrädsla vid nästa
graviditet.

En australiensisk grupp har publicerat en
studie som visar att barnmorskesamtal/psycho-
education kan reducera kvinnans rädsla (8,9).
Interventionen gällde dock specifikt kvinnor
med påvisad förlossningsrädsla och inte gravi-
da i allmänhet.

Gravida med speciella behov
Psykisk ohälsa
Enligt Socialstyrelsens kunskapsstöd från 2014
ska nytillkommen och tidigare känd psykisk
ohälsa uppmärksammas inom MHV och

behandling erbjudas (10). Barnmorskan tar en
noggrann anamnes och ställer riktade frågor.
Hon kan, vid behov och utifrån kunskap,
använda Edinburgh Postnatal Depression
Scale (EPDS) för att bedöma om kvinnan har
tecken på depression. Läkare eller psykolog
ställer diagnos och bedömer graden av psykisk
ohälsa. Behandling sker ofta i samarbete mel-
lan mödrahälsovårdspsykolog (MHV-psyko-
log), allmänläkare eller psykiater (11).  

Tidigare sexuella övergrepp eller
andra fysiska övergrepp
Alla blivande mammor bör tillfrågas av sin
barnmorska om tidigare erfarenheter av våld.
Kvinnor som varit utsatta för våld och sexuel-
la övergrepp kan ha svårt att berätta om hän-
delserna. De är ofta extra sårbara inför gyne-
kologiska undersökningar och kan känna sig
blottade och utelämnade. De kan ha svårt att
tolerera ovisshet och känsla av bristande kon-
troll och behöver särskilt mycket stöd under
graviditeten och förlossningen. Barnmorskan
bedömer vilket stöd som behövs och utforskar
den blivande mammans behov och rädslor
inför förlossning och moderskap. Ovilja att bli
undersökt gynekologiskt, anamnes på ätstör-
ningar eller självdestruktivt beteende kan vara
signaler på att den blivande mamman varit
utsatt för något övergrepp.

Våld och hot under 
pågående graviditet
Ca 40 procent av gravida kvinnor har tidigare
erfarenheter av våld eller hot före graviditeten
(12) medan endast 1 procent uppger fysiskt
våld i nära relation under graviditeten (13).
Alla gravida kvinnor tillfrågas av sin barnmor-
ska om erfarenheter av våld i nära relation och
detta sker vid ett besök i enrum utan närva-
rande partner. Barnmorskan kan fungera som
stödjande samtalspartner och länk till myn-
digheter, kvinnojour och barnavårdscentralen.
Om en kvinna är rädd för sin partner under
graviditeten kan hon ha mycket svårt att
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uttrycka sina känslor och berätta om sin situ-
ation på BMM. Upplevelsen av stöd under för-
lossningen kan då försämras. 

Den gravida utan partner
Idag finns många olika sätt att bilda familj. En
del gravida utan partner är nöjda och trygga i
sin livssituation. För andra skapar en gravidi-
tet utan partner oro och otrygghet, särskilt om
det sociala nätverket är klent. Information om
faderskapsutredning, föräldraförsäkringen
och, vid behov, socialtjänst kan göra en orolig
kvinna tryggare och mindre benägen att foku-
sera sin oro på förlossningen. Frågan om vem
som ska närvara vid förlossningen för att stöd-
ja kvinnan är mycket viktig. Barnmorskan kan
också ta upp ett samtal om var syskon kan vara
under förlossningen.

Sent debuterande 
förlossningsrädsla
Ju tidigare under graviditeten förlossnings-
rädslan upptäcks, desto större är möjligheten
att ställa diagnos och att erbjuda rätt behand-
ling.

Några kvinnor är omedvetna om sin rädsla
till strax före beräknad förlossning eller rentav
under förlossningen. Kvinnan, som under 
graviditeten är överdrivet sysselsatt, så att hon
saknar tid för reflektion, kan behöva extra
lyhördhet eller tid för att utröna om det finns
en bakomliggande omedveten eller outtalad
förlossningsrädsla. Det gäller också kvinnan
som glättigt säger sig vara helt obekymrad eller
att hon inte tänkt på förlossningen.

Barnmorskan får, när rädslan framkommit,
snarast möjligt ordna besök på Aurora-
mottagning eller motsvarande för bedömning
och planering även om egentlig behandling
inte hinns med.

Missbruk
Barnmorskan spelar en viktig roll för den gra-
vida missbrukaren som ofta är extra sårbar och
rädd inför förlossningen och som behöver

mycket och kontinuerligt stöd. Tidigare eller
aktuella övergrepp och/eller försäljning av sex
kan höra samman med missbruk.

Om det inte finns en specialenhet för kvin-
nor med missbruksproblem, blir det BMM-
barnmorskan som oftast har den mest lång-
variga kontakten med kvinnan och som får
hennes förtroende. Barnmorskan blir då en
länk mellan den gravida missbrukarens värld
och omvärlden, inklusive beroendevården, för-
lossningsvården och socialtjänsten.

Oro och rädsla hos den blivande
fadern/partnern
Partnerns (eller annan närståendes) närvaro är
till stöd för de flesta födande kvinnor och de
flesta partners har glädje av att närvara under
förlossningen. Detta gäller dock inte alla.
Kvinnor/par som väljer att någon annan ska
stötta under förlossningen ska respekteras. Det
är viktigt att BMM-barnmorskan uppmärk-
sammar även partnerns reaktioner, farhågor
och rädslor, utan att släppa fokus på den 
gravida kvinnan. Av blivande fäder uppger
13.6 procent förlossningsrädsla. Denna grupp
deltar inte lika ofta vid besöken på BMM och
upplever bland annat mer stress i sin föräldra-
roll (14,15).

Barnmorskan kan utforska partnerns tan-
kar om hur den gravida kvinnan kan stöttas
under och efter förlossningen och även ge råd.
Den förlossningsrädda kvinnan kan ibland
uttrycka oro för vad partnern skall klara av.
Hon kan också härbärgera eller förmedla part-
nerns upplevelser av en tidigare förlossning,
vilket kan framkalla eller öka hennes egen 
förlossningsrädsla. Partnern kan ha fler och
annorlunda förlossningsupplevelser än den 
blivande mamman. Var får partnern bäst 
hjälp för sin förlossningsrädsla? Man kan över-
väga remiss till Auroramottagning eller mot-
svarande även i fall där kvinnan inte är rädd,
eftersom det ofta inte finns annan hjälp till-
gänglig.
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Uppföljning på BMM efter 
förlossningen
Alla nyblivna mammor erbjuds eftervårds-
besök efter förlossningen. BMM-barnmorskan
ställer frågor i syfte att upptäcka psykisk ohälsa
såsom post partum-depression och post-trau-
matiskt stressyndrom (PTSD). Påträngande
ovälkomna minnesbilder, mardrömmar, und-
vikande av tankar eller samtal om förlossning-
en, känslor av avstängdhet, nedstämdhet eller
en nästan ständig oro kan vara symtom på
PTSD. Brist på glädje, bristande anknytning
till barnet eller en negativ förlossningsupp-
levelse, som ej börjat lindras efter några veck-
or, kan vara varningssignaler för post partum-
depression. Barnmorskan kan hjälpa kvinnan
att komma i kontakt med förlösande perso-
nal, MHV-psykolog, BMM-läkare, eller med
Auroramottagning eller motsvarande, beroen-
de på symtomens art och svårighetsgrad.
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FAKTARUTA
MÖDRAHÄLSOVÅRDENS FRÄMSTA

UPPGIFTER

• öka blivande föräldrars kunskap om
den normala och komplicerade förloss-
ningen

• stärka den blivande mammans tilltro
till sin förmåga att föda och förbereda
paret för smärtan samt akuta situatio-
ner och åtgärder i samband med för-
lossningen

• bidra till tidig diagnostik av förloss-
ningsrädsla

• bedöma graden av förlossningsrädsla
och hänvisa till rätt vårdgivare

• behandla lätt till måttlig förlossnings-
rädsla

• vid eftervårdsbesöket försöka upptäcka
kvinnor som har eller riskerar utveck-
la förlossningsrelaterad PTSD eller
post partum-depression och hänvisa
till rätt vårdgivare



Fall 1
Eva ber att få tid hos läkaren på MHV för att
diskutera förlossningssätt. Hon är förstföder-
ska i trettioårsåldern, arbetar som underskö-
terska och har väntat länge med att skaffa barn
på grund av förlossningsrädsla. Hon berättar
att hon som barn utsatts för upprepade sexu-
ella övergrepp och har tidigare gått i terapi för
att bearbeta detta.

Hon har avböjt gynekologisk undersökning
vid det tidiga läkarbesöket. Hon är helt över-
tygad om att kejsarsnitt är det enda möjliga
förlossningssättet för henne, eftersom det är
otänkbart för henne att vårdpersonalen ska
arbeta med hennes blottade underliv under en
vaginal förlossning. Eva vill absolut inte amma
sitt barn eftersom hon inte låter någon, inklu-
sive barnafadern, beröra hennes bröst. Hon
tycker mycket illa om sjukhus och sprutor. När
hon berättar för läkaren om hur hon förestäl-
ler sig kejsarsnittet framkommer en del orea-
listiska förväntningar. Hon vill åka hem så
tidigt som möjligt med sitt barn, helst samma
dag operationen görs. Hon är omedveten om
antalet människor som arbetar på operations-
salen och känner inte till att övervaknings-
elektroder måste fästas på bröstkorgen och att
hon måste ha kateter under ingreppet.

Hon får information om hur ett kejsarsnitt
går till och att vårdtiden efter operationen är
minst tre dagar. Dessutom berättar läkaren hur
en okomplicerad respektive en komplicerad
vaginal förlossning kan gå till, bland annat att
vaginalundersökning ingår samt att det även i
detta fall kan uppstå behov av kateter och/eller
sugklocka. Eva får veta hur stor sannolikheten
är att en vaginal förlossning avlöper utan kom-
plikationer och att vårdtiden efter en okom-
plicerad förlossning är kortare än efter kejsar-
snitt. Hon får fundera och smälta informatio-
nen.

Vid återbesöket berättar hon att hon före-
drar föda vaginalt, därför att hon hellre vill ha
en förlossning med få närvarande, ingen som
rör bröstet och möjlighet att åka hem med sitt
barn efter några timmar än ett kejsarsnitt med
de nackdelar det innebär för henne. Läkaren

har inte närmare diskuterat de sexuella över-
grepp som Eva utsatts för utan gett sakliga upp-
lysningar om vad som gäller vid olika förloss-
ningssituationer. Eva har fått möjlighet att
upptäcka det som känns minst skrämmande
för henne, vilket utgör en bra grund för beslu-
tet om förlossningssätt.

Fall 2
Jenny har fött ett barn tidigare. När hon skrivs
in vid BMM berättar hon att hon vill bli för-
löst med kejsarsnitt, eftersom hennes man
Johan vägrar vara med vid förlossningen om
hon ska föda vaginalt. Hon har själv ingen
önskan om kejsarsnitt men vill inte föda barn
utan sin man.

Första förlossningen var okomplicerad fram
till barnets födelse. Någon timme efteråt fick
Jenny en stor blödning som man behandlade
med dropp, uterusmassage och exploration i
narkos. Jenny fick vara på IVA över natten och
Johan tog hand om nyfödda dottern. 

Jenny ombeds ta med sig Johan vid nästa
besök men hon tvekar eftersom han brukar
vara aggressiv när han pratar med obekanta
kvinnor. Hon förnekar att han är aggressiv mot
henne. 

Vid nästa besök följer Johan med. Han är
inte så pigg på att beskriva hur han kände sig
vid första förlossningen men berättar dock att
han upplevde situationen i samband med blöd-
ningen som helt kaotisk, med personal som
inte hade kontroll. Detta vill han absolut inte
uppleva igen. Han tycker att det är tråkigt om
Jenny får föda utan hans sällskap men en vagi-
nal förlossning vill han inte vara med om. Han
tänker inte heller komma till sjukhuset då
Jenny föder utan får träffa sitt barn när hon
kommit hem. Läkaren frågar hur Jenny ser på
saken och paret får information om risker vid
kejsarsnitt samt att det också vid operation kan
uppstå blödningar och andra oväntade kom-
plikationer, som kräver akuta åtgärder. Vid
samtalets slut har ingen av parterna ändrat
inställning; Jenny och Johan remitteras till
Auroramottagningen.
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Sedan slutet av 80-talet har man inom vården
tydligare uppmärksammat kvinnors förloss-
ningsrädsla och utifrån vetskap om kvinnans
rädsla erbjudit särskilt omhändertagande både
inför och under förlossningen samt uppfölj-
ning efter förlossningen. Några kvinnoklini-
ker startade speciella mottagningsverksamhe-
ter som riktade sig direkt till dessa rädda kvin-
nor och deras partners (1). Som gemensamt
namn valdes Auroramottagning som syftade
på AURORA, morgonrodnadens gudinna,
som kom med ljuset efter nattens mörker.
Under 90-talet utökades verksamheten och
idag har alla svenska förlossningsenheter en
sådan verksamhet (2). Andra beteckningar
användes också, som Anima, Klara m.fl.
Verksamheten kan även vara en del av specia-
listmödravårdsmottagningen. I den här texten
använder vi beteckningen Auroramottagning.
Följande beskrivning av verksamheten bygger
på beprövad erfarenhet.

Sammansättning av Auroragruppen
Gruppen bör bestå av erfarna förlossnings-
verksamma barnmorskor, som helst bör ha en
vidareutbildning i samtalsteknik. En eller flera
obstetriker med särskilt intresse för psykoso-
ciala frågor måste ingå, och om möjligt är det
bra att kunna knyta kurator och/eller psyko-
log samt psykiater till gruppen. En förutsätt-
ning för samarbetet är att alla är engagerade i
omhändertagande av förlossningsrädda kvin-
nor och att teamet får regelbunden och kvali-
ficerad handledning.

Arbetssätt
En första bedömning av kvinnans förloss-
ningsrädsla görs på mödrahälsovården. Där
graderas den från lätt, måttlig till svår rädsla.
Den lätta förlossningsrädslan bör hanteras
inom mödrahälsovården.  
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FAKTARUTA I
Syfte med verksamheten

• Att förstå och utforska hur kvinnans rädsla ter sig och vad den kan bero på
• Att genom samtal förbereda kvinnor med förlossningsrädsla inför födandet, och 

därigenom öka möjligheten till en positiv förlossningsupplevelse oavsett förlossningssätt.
• Att ge kvinnan och hennes partner ökad kunskap om förlossningsprocessen
• Att avdramatisera och ge en realistisk bild av födandet
• Att stärka kvinnans tro och tillit till sin egen förmåga 
• Att ge möjlighet att bearbeta en tidigare förlossningsupplevelse



Vid måttlig och svår rädsla skickar mödra-
hälsovården en remiss till Auroramottagningen
vid det sjukhus som kvinnan valt att föda på.
Remisserna bör bedömas av barnmorska och
läkare tillsammans för att se vilken yrkeskate-
gori kvinnan ska träffa först. Tid till första
besöket bör vara kort, men kan bedömas 
utifrån fallets art och hur långt gången gravi-
diteten är. Remiss kan också skickas från 
psykiatrin. Den registreras och hanteras på
samma sätt. En del mottagningar har inget
remisstvång, utan kvinnan anmäler sig själv
per telefon.

Första besöket är ett kartläggande samtal
för att bedöma kvinnans behov av stöd. Antalet
besök varierar efter behov men oftast räcker
det med 2-3 samtal. Samtalstiden brukar vara
mellan 45 och 60 min och kvinnans partner
är, om hon önskar, välkommen att vara med.
En partner med stark förlossningsrädsla kan
eventuellt ha behov av enskilt samtal. Det finns
ingen evidens för lämpligt antal besök.

Viktigast under första samtalet är att skapa
ett tryggt och förtroendefullt möte där kvin-
nan/paret vågar berätta om sin rädsla. Man
börjar med en kort medicinsk anamnes.
Kvinnan får sedan berätta om hon har andra
samtalskontakter, t.ex. psykolog/psykotera-
peut. I så fall rekommenderas hon att fortsätta
den kontakten. Därefter får kvinnan berätta
om sin sociala situation, hur hennes nätverk
ser ut och det hon själv vill berätta om sin bak-
grund. Kvinnan får också berätta vad hon upp-
lever som sina styrkor och vad hon tänker att
hon behöver hjälp med.

När man börjar prata om förlossnings-
rädslan ber man kvinnan att försöka vara så
konkret som möjligt. Ibland är inte rädslan
konkret, utan mer av en generell art, särskilt
hos förstföderskor (”Jag är livrädd för att föda,
jag vill inte vara med om det här!”). Då avvak-
tar man till senare i samtalet för att prata mer
om det.

Man bör bedöma om det är en måttlig eller
svår förlossningsrädsla eller om det är en för-
lossningsfobi. Man gör upp en plan för den
fortsatta kontakten. Om det föreligger ett

behov av att träffa någon annan yrkeskategori
från teamet bokas det in. Ibland behövs ett
möte med en anestesiläkare, särskilt om kvin-
nan haft en tidigare negativ upplevelse av
epiduralbedövning eller operation.

Handläggning av förstföderskor
Samtalet hos Aurorabarnmorskan fokuserar på
att förbereda kvinnan för förlossningen. Hon
får i lugn och ro sätta ord på sina tankar, t.ex.
”Jag kommer aldrig att klara av att föda, och
då dör/skadas mitt barn”. Hon får också beskri-
va vad de tankarna ger upphov till för känslor
(ångest) och hur det känns 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 öka hennes för-
ståelse för sin rädsla. Det är dock långtifrån
alltid man hittar någon konkret orsak. Man
bör som barnmorska inte lägga för mycket tid
på det, utan istället normalisera och acceptera
rädslan, visa att det är acceptabelt att vara rädd
och det är inte heller farligt att vara rädd. Att
sätta ord på sina negativa föreställningar om
förlossningen löser ibland en blockering och
kvinnan kan öppna sig och våga se andra alter-
nativa möjligheter. Att avdramatisera, ibland
konkret förklara förlossningsförloppet, både
vad som händer i kroppen och hur lång tid en
förlossning tar, hur kroppen arbetar och hur
kvinnan kan samarbeta med sin kropp och hur
partnern kan stötta, är ofta viktigt.

De allra flesta har god hjälp av avslapp-
ningsövningar, yoga eller mindfulness. Ibland
kan man erbjuda det inom Aurorateamet eller
inom mödrahälsovården. 

Att besöka förlossningen är ett viktigt steg.
Många har föreställningar av mer filmisk art,
skrik, blod, alla springer… Att istället få möta
vanliga människor som hälsar och ser vänliga
ut, att få se ett förlossningsrum med dämpat
ljus och att kanske få prova olika förlossnings-
ställningar kan vara till hjälp. En del kvinnor
har med sig traumatiska upplevelser av tidiga-
re vårdkontakter, som skapat stark sjukhus-
rädsla. Kvinnan får då berätta om sina upple-
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velser av vården och vi kan föreslå en modell
för att hjälpa henne. Man vet att upprepad
exponering för det man är rädd för successivt
kan minska rädslan. Det är viktigt att infor-
mera kvinnan att hennes ångest kan stiga när
hon kommer in på förlossningsavdelningen.
Hon bör ha gjort andningsövningar redan
innan så hon vet hur hon ska hantera ånges-
ten om den kommer. Vi berättar att vi invän-
tar att ångesten har sjunkit innan vi lämnar
förlossningsavdelningen. Man bör också gå
tillbaka till samtalsrummet för att lyssna in hur
hennes upplevelse var och bekräfta att hon 
klarade det, innan hon går hem. Ibland behövs
det flera besök för att successivt vänja sig vid
miljön och sänka ångestnivån.

Enligt vår erfarenhet är rädslan ibland så
stor att den blockerar förutsättningarna för
samtal. För en liten del kvinnor är det nöd-
vändigt att få veta att hon är lovad ett elektivt
kejsarsnitt om rädslan fortfarande är lika stark
i slutet av graviditeten. Först då kan hon våga
börja bearbeta sin rädsla och öppna sig för sam-
tal. Ibland blir ändå ett elektivt kejsarsnitt nöd-
vändigt för att kvinnan ska kunna glädja sig
åt sin graviditet och för att främja anknytning-
en med det väntade barnet och då ska hon få
ett gott stöd i det.

Handläggning av omföderskor 
med tidigare 
traumatisk förlossningsupplevelse
Tidigare förlossningsupplevelser färgar för-
väntningarna på nästa. Har kvinnan haft en
traumatisk upplevelse blir rädslan för en upp-
repning stor.

Kvinnan/paret bör ges god tid för att var
och en få berätta om sin upplevelse vid förra
förlossningen. Därefter får de tala om var och
en för sig, vad de upplevde som det värsta. Det
är vanligt att man beskriver svår smärta, över-
givenhetskänslor, kontrollförlust, dödsångest,
bristande förtroende och utdragna förlopp.

Därefter går man noggrant igenom journa-
len för att titta på olika tidsaspekter, på för-
lossningsprogress för att ibland kunna reda ut

missförstånd (t.ex. att det var fara för kvinnans
liv när hon började blöda och man larmade).
Det är viktigt att bekräfta parets känslor, ”det
är inte konstigt att du blev rädd när det kom
in mycket folk på rummet och du trodde att
du skulle förblöda”... Sedan kan man förklara
vad som hände och hur rutinerna ser ut, för
att göra handlingarna begripliga för kvinnan
och hennes partner. Det är viktigt att samtalet
är öppet och respektfullt för att kunna åter-
skapa förtroende och tillit.

Ett besök på förlossningsavdelningen är vik-
tigt då det gör bilden av den förra förlossning-
en tydligare. Om t.ex. barnet tagits ut till barn-
rummet, bör kvinnan få gå dit för att se var
barnet var de första minuterna. Om ett akut
kejsarsnitt gjordes är det stödjande för bear-
betningen att få se vägen från förlossningen
till operation och var ev. partner och barn
befann sig efteråt. Erfarenheten visar att det
då blir lättare att börja bearbeta upplevelsen
och att lägga den bakom sig och våga se fram
emot den nya förlossningen

Efter en medicinskt komplicerad förloss-
ning ska kvinnan även få träffa en obstetriker.
Viktigt att samtalet förs i samma anda av
öppenhet och respektfullhet för parets upple-
velser. Därefter ska hon erbjudas fortsatta sam-
tal med Aurorabarnmorskan. Ibland kan den
tidigare upplevelsen omöjliggöra fortsatta sam-
tal om hon inte blir lovad ett elektivt kejsar-
snitt. Det löftet kan hos en del kvinnor öppna
för bearbetningen, och ibland göra så att hon
med en god planering vågar föda vaginalt igen.
För en omföderska med en snabb och mycket
smärtsam förlossning tidigare kan induktion
med tidig EDA vara ett mycket bra alternativ. 

Förlossningsplanering
Vid det sista samtalet görs en förlossningspla-
nering tillsammans med kvinnan. Då har man
gemensamt kommit fram till vad som är det
viktigaste för henne och vad som gör henne så
trygg som möjligt. Allt som står i planen måste
vara realistiskt och om ett medicinskt beslut
krävs skall detta vara förankrat hos obstetri-
kern (t.ex. ett kejsarsnitt vid långsam progress).
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På en del kliniker kallas detta förlossningskon-
trakt. Planen dokumenteras med kvinnans
godkännande i förlossningsjournalen och skall
läsas av de som tar hand om paret inklusive
avdelningens obstetriker. Man bör ha ett
gemensamt sätt att dokumentera i journalen
så att det är lätt att hitta, och lätt att läsa för
all personal.

Det är viktigt att förlossningspersonalen är
införstådda med att det som skrivs i planen
ibland kan förefalla enkelt och självklart, t.ex.
”god kommunikation” men att det alltid bott-
nar i en rädsla för motsatsen eller en tidigare
negativ upplevelse. Det är av yttersta vikt att
förlossningspersonalen bekräftar att man läst
planen och att man ska göra allt man kan för
att följa den. Många timmars tillitsskapande
arbete kan gå förlorat om inte förlossnings-
planen respekteras. Blir man ändå tvungen att
avvika från den skall man tydligt förklara 
varför, och självklart kan även kvinnan ändra
uppfattning om sina önskemål under förloss-
ningen och då kunna framföra det till barn-
morskan.

Uppföljning
Det är viktigt att man i varje Auroragrupp fin-
ner en modell för uppföljning av kvinnorna.
För kvinnan/paret är det ytterligare en bekräf-
telse på att bli sedd och hörd och att vi tycker
att det är viktigt att få veta hur deras förloss-
ningsupplevelse blev, om vår planering följdes
och hur de mår ett par veckor efter förloss-
ningen.

För Aurorabarnmorskan är det en möjlig-
het till ytterligare förståelse och kunskap, för
att sedan tillsammans i teamet, kunna få reflek-
tera över sin planering och kvinnans egen upp-
levelse. Det ger oss också möjlighet att för-
medla upplevelsen till förlossningspersonalen,
vilket i sin tur ger dem feedback på sitt arbete
och ett diskussionsunderlag för förbättrings-
arbete.

Det allra bästa är om man kan erbjuda ett
återbesök till Aurorabarnmorska 4-6 veckor
efter förlossningen men klinikerna har ofta
inte praktisk möjlighet till det.

Då kan man vid sista samtalet inför utskriv-
ning istället t.ex
- be att få ringa upp några veckor efter för-

lossningen eller vid en tid man har kommit
överens om

- ge kvinnan telefonnumret till mottagning-
en och uppmana henne att höra av sig om
de önskar samtal efter förlossningen

- maila alla efter förlossningen med frågan
om de vill bli uppringda

- besöka kvinnan på BB för ett kortare post
partum-samtal 

Utvärdering
Det finns ingen randomiserad kontrollerad
studie av Auroragruppernas arbete. Verksam-
heten startade som en ”gräsrotsrörelse” bland
förlossningsbarnmorskor, var inte forsknings-
baserad och blev snabbt populär bland kvin-
nor och personal. Många kliniker följer dock
arbetet med en noggrann deskriptiv statistik
över antal samtal, åtgärder och obstetriskt
utfall (3). I fall-kontrollstudier har man beskri-
vit och utvärderat verksamheten (4,5) och fun-
nit att kvinnorna är nöjda överlag och att även
om en hel del kvinnor ändrar sin syn på för-
lossningssättet görs det fler kejsarsnitt på dessa
kvinnor än hos kvinnor utan svår förlossnings-
rädsla. Symtom på post-traumatisk stress post
partum är inte ovanligt trots insatserna före
förlossningen (4). En prospektiv kohortstudie
visade att rådgivning för kvinnor med stark
oro för förlossning var associerat med bättre
förlossningsupplevelse samt fler kejsarsnitt,
jämfört med när ingen rådgivning skett (6).
En nyare studie från norra Sverige visade att
samtal hos Aurorabarnmorska var uppskattat
men inte säkert hjälpte mot förlossningsräds-
lan eller ändrade kejsarsnittsönskan. En tredje-
del av de kvinnor som kom på samtal uppgav
inte att de kände mycket oro eller rädsla och
8 procent av de mycket oroliga eller rädda 
kom inte till samtal.(7). Troligen används
Auroramottagningen till psykologiskt stöd i
bredare bemärkelse, inte bara vid förlossnings-
rädsla. Tillgången på psykologer inom mödra-
hälsovården är ojämn. Även om mödrahälso-
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vården ställer adekvata frågor kan kanske 
inte 100 procent av alla rädda identifieras. 
En intresserad och förstående barnmorska
beskrivs som avgörande för att våga berätta
enligt en svensk kvalitativ studie (8). 

Barnmorskeledd rådgivning för förloss-
ningsrädsla har inte heller studerats mycket
utomlands. Från norra Norge rapporteras
utmärkta resultat av ”krisorienterad rådgiv-
ning” av två välutbildade barnmorskor men
utan jämförelse med annan typ av vård (9). I
Australien har man prövat en modell med
endast ett samtal och en telefonuppföljning
för kvinnor med en viss grad av förlossnings-
rädsla (enligt screening skattat i övre fjärde-
delen av Wijma Delivery Expectancy
Questionnaire (W-DEQ). Enligt en randomi-
serad kontrollerad studie rapporterade inter-
ventionsgruppen lägre grad av förlossnings-
rädsla än kontrollgruppen efter rådgivningen
(10). Post partum önskade fler kvinnor i inter-
ventionsgruppen en vaginal förlossning i fram-
tiden och de rapporterade mindre flashbacks
från förlossningen (det vanligaste symtomet
på posttraumatisk stress post partum) (11). 

Resurser och kvalitet på vården vid Aurora-
mottagningen varierar mycket över vårt land
(2). Ofta finns inte möjlighet för Aurora-
barnmorskan att remittera till psykoterapi. Ett
nationellt vårdprogram vore på sin plats, lik-
som forskning kring screening för förloss-
ningsrädsla och en enhetlig utvärdering.
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Svår förlossningsrädsla kan bestå av olika kom-
ponenter beroende på kvinnans individuella
historia. Hos förstagångsgravida kvinnor är det
vanligare med renodlad ångestproblematik
medan rädslan hos omföderskor oftare är
betingad av en tidigare negativ förlossnings-
upplevelse, som orsakat posttraumatisk stress
(1). Men en förstföderska kan ha varit med om
andra trauman, som färgar hennes förväntan
på den kommande förlossningen. Om-
föderskans svåra rädsla kan också ha funnits
där redan inför hennes första förlossning och
trots att den förlöpte normalt har rädslan inte
släppt greppet om henne. Enligt studier har
en negativ förväntan inför förlossningen en
tydlig koppling till en negativ upplevelse av
händelsen, och bidrar till en ökad risk för trau-
matisk upplevelse efteråt (2, 3, 4). Man har
också kunnat se att positiva förväntningar
bidrar till en positiv upplevelse av förlossning-
en (3). Detta kan ses som ett stöd för psyko-
logisk behandling redan under graviditet. Svår
förlossningsrädsla är ofta multifaktoriell och
samsjuklighet med psykisk ohälsa i gruppen
förlossningsrädda kvinnor är hög. Därför är
det av stor vikt att personalen som tar hand
om dessa kvinnor har adekvat kunskap och
kompetens för sitt uppdrag. Det är viktigt att
man genom en grundlig anamnestagning får
en tydlig bild av individens specifika situation
och anpassar behandlingen därefter.

Den psykologiska behandlingen av kvinnor
och par med rädsla för förlossningen kan bestå
av insatser på olika nivåer. Första nivån är det
stöd som alla som möter kvinnan/paret kan
ge. Att bli lyssnad på och accepterad som den
man är, känns för många alldeles tillräckligt;

se kapitlet om mödrahälsovård. I bemötandet
ingår också att inte genast komma med lös-
ningar samt att inte låta sig dras med i ånges-
ten. När förlossningsrädslan är stark och stör
kvinnan i hennes graviditet bör nästa instans
kopplas in, d.v.s. barnmorskor och läkare med
specialkunskap. Se kapitlet om Auroraverk-
samheten. När inte stöd av mödrahälsovården
(nivå 1) eller Aurorateamet (nivå 2) är tillräck-
ligt kan kvinnan eller paret erbjudas psyko-
terapi (nivå 3). 

Med psykoterapi menas terapeutisk
behandling som oftast består av oftast av en
serie möten (ex. vid kognitiv beteendeterapi
(KBT) ca 4-8 besök) med en psykoterapiut-
bildad person. Inriktningen av terapin kan
variera beroende på terapeutens utbildning.
De terapiformer som används mest är KBT,
Psykodynamisk terapi (PDT), Interpersonell
terapi (IPT) och Anknytningsbaserad familje-
terapi (AFT). Forskningen har inte visat att
någon av formerna skulle vara bättre än de
andra. Faktorer som patientens önskemål och
problembild, samarbetet mellan patient och
terapeut samt terapeutens relationsskapande
förmåga verkar ha större betydelse än den spe-
cifika metoden. Psykoterapi kan bedrivas i
grupp eller enskilt, vanligen på mottagning-
en, men numera även över internet (5). En
föreställning om att psykoterapi skulle vara
farligt eller ineffektivt om kvinnan är gravid
dementeras av dem som har goda erfarenhe-
ter av terapeutisk behandling (6). 

Resurserna för psykologisk behandling vari-
erar mycket i Sverige (6,7). Vid ett fåtal klini-
ker finns en psykosocial enhet med möjlig-
heter att erbjuda psykoterapi. Psykologer inom
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mödrahälsovården kan på vissa orter åta sig
sådan behandling. Det är en svår etisk fråga
hur resurserna ska fördelas och det finns inget
enkelt svar. Ska man ge mindre åt många (råd-
givningssamtal) eller mera åt dem som har
störst behov (psykoterapi)? En grupp som man
bör prioritera är fysiskt friska förstföderskor
med svår förlossningsrädsla eller förlossnings-
fobi. Utan behandling blir kejsarsnitt troligen
enda möjligheten vid varje förlossning i den
kvinnans liv. I forskningssammanhang har
man tagit fram och testat internetbaserade lös-
ningar för att bedriva terapi mot förlossnings-
rädsla. Anpassat till kliniskt bruk skulle det
kunna möjliggöra större tillgänglighet till 
psykologisk behandling. I Stockholm bedrivs
psykoterapi över internet, som en del i den 
kliniska vardagen när det gäller flera andra psy-
kiska problem.

Förutsättningar för psykoterapi
Två grundförutsättningar måste uppfyllas: 
en motiverad patient och ett bra samarbete
(allians) mellan terapeut och patient. När det
gäller förlossningsrädsla är det en fördel om
terapeuten är ”kulturkompetent”, d.v.s.
anställd vid eller i samarbete med kvinnokli-
niken och med relevanta kunskaper om för-
lossningsvården. Psykoterapeutisk behandling
av en gravid kvinna, som lider av förlossnings-
rädsla, bör oavsett terapimetod av naturliga
skäl vara en fokuserad korttidsterapi. När en
kvinna, som inte vågar bli gravid, vill arbeta
med sin problematik finns inte samma
begränsningar, inte heller om kvinnan är trau-
matiserad efter sin förlossning. Terapin inleds
alltid med bedömningssamtal för att terapeu-
ten och även patienten ska kunna ta ställning
till om psykoterapi är möjlig och önskvärd.
Sedan följer en arbetsfas och en avslutnings-
fas. Olika typer av psykoterapi kan skilja sig
åt i arbetssätt men när det gäller behandling
av förlossningsrädsla är målsättningen oftast
att hjälpa kvinnan till en trygg förlossning.
Olika typer av terapi kan ”låna” inslag 
från varandra eller snarare använda samma
interventioner baserade på olika synsätt.

Psykoterapi för gravida med förlossningsräds-
la bör vara kostnadsfri och lätt tillgänglig för
de utvalda fall som behöver det. Terapin ska
vara avgränsad till att behandla förlossnings-
rädslan.

Motiverande samtal 
Barnmorskor och läkare inom obstetriken har
en stor uppgift att motivera en tveksam kvin-
na till behandling om man bedömer att hon
skulle behöva psykoterapi (8). Det gäller att
mobilisera individens egna skäl för att gå i tera-
pi. Fyra principer är grundläggande: att
uttrycka empati för kvinnan, att titta på dis-
krepansen mellan hur hon har det nu och hur
hon skulle vilja ha det, att låta bli att envist
argumentera för psykoterapi när hon uttryck-
er skäl emot och att stödja hennes tro på sin
förmåga till förändring. Det gäller att ta reda
på vad som är viktigast för kvinnan, t ex att
barnet inte ska ta skada. Vad är det som är värst
med att ha det som hon har det? Vad skulle
hon vilja ha för förändring? Hur mycket tror
hon på sina möjligheter till förändring.

”Ida är en 30-årig förstföderska som haft blod-
propp tidigare. Hon har alltid varit rädd för att
föda och önskar kejsarsnitt. Hon har fått besked
att kejsarsnitt är förenat med ökade risker i hen-
nes speciella fall och kommer motvilligt till en
Aurorabarnmorska för samtal. Barnmorskan för-
står att Ida inte är motiverad för att förbereda
en vaginal förlossning. Hon tar reda på hur Ida
mår. ”Jag förstår att du känner dig nästan tving-
ad hit. Men du kom i alla fall på dina egna ben…
Att du verkligen är skräckslagen för att föda för-
står jag, annars hade du naturligtvis inte ifrå-
gasatt det medicinska råd som du fick… Hur
skulle det vara om du inte var så rädd för födan-
det?… Ja, allt hade varit enklare då, och din
man hade inte varit orolig inför operationen. Det
är många som blivit hjälpta av behandling hos
vår psykoterapeut, övervunnit den värsta räd-
slan och fått en bra förlossning. Men det kanske
inte är det rätta för dig? Du kan ju välja att ta
risken för blodpropp och så vidare i samband med
ett kejsarsnitt. Eller du kan välja att träffa vår
psykoterapeut och testa om hon förstår och kan
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hjälpa. Vad tror du själv om dina möjligheter att
ändra på den hemska bild du har i dag av en
förlossning? Du får fundera och prata med din
man. Kan du ringa mig om en vecka och tala om
hur du tänker?” Det gäller att invänta kvinnans
egen önskan om förändring och erbjuda hjälpen
då.”

Forskning kring olika terapeutiska
inslag vid förlossningsrädsla
Förlossningsrädsla som begrepp har betonats
i Skandinavien sedan 1980-talet, vilket lett till
att majoriteten av behandlingsforskningen
också härstammar från Norden. Terapi-
forskning kring förlossningsrädsla och förloss-
ningsrelaterat trauma är i dagens läge begrän-
sad. Flest publikationer finns om metoder med
KBT som ursprung men nya studier (exem-
pelvis om mindfulness baserad kognitiv tera-
pi) är under bearbetning.

I tabell I finns en kort sammanfattning av
de senaste studierna med olika psykoterapeu-
tiska interventioner för behandling av svår eller
fobisk förlossningsrädsla. I tabell II samman-
fattas studier med inriktning mot behandling
av förlossningsrelaterat psykologiskt trauma
och PTSD.

Existentiell terapi
Areskog-Wijma (9) har beskrivit samtalsbe-
handling av 32 gravida kvinnor med stark för-
lossningsrädsla. I samtalet lades vikt vid exi-
stentiella frågor, d.v.s. att förlossningen är en
övergångshändelse i livet och hur kvinnan
måste passera gränserna för vad hon normalt
kan stå ut med eller kontrollera. I studien fanns
ingen jämförelsegrupp. Majoriteten av kvin-
norna upplevde förlossningen positivt och
mådde psykiskt bra post partum. Hälften för-
löstes med kejsarsnitt på olika indikationer.

Psykodynamisk terapi och ”psykosomatiskt stöd”
Ryding (1993) beskrev en studie av att bedri-
va psykodynamisk samtalsterapi med förloss-
ningsrädda gravida kvinnor som krävde kej-
sarsnitt 1988-90. Fjorton av kvinnorna födde
vaginalt och 19 med elektivt kejsarsnitt efter

behandlingen. Det fanns ingen jämförelse-
grupp för behandlingsgruppen i denna studie
(10). 

Sjögren (1998) jämförde 72 kvinnor, som
fått psykosomatiskt stöd varav 25 procent även
psykodynamisk terapi under graviditet på
grund av svår förlossningsrädsla med 72 kvin-
nor som inte sökt för sådan rädsla. Femtiotvå
kvinnor i studiegruppen önskade initialt kej-
sarsnitt, av dessa förlöstes 22 vaginalt.
Jämförelsegruppen matchades för ålder, pari-
tet och förlossningssätt. Undersökningen gjor-
des retrospektivt 1-3 år efter förlossningen. De
behandlade kvinnorna var lika nöjda med sin
förlossning som kvinnorna i jämförelsegrup-
pen (11).

Kognitiv beteendeterapi – evidens för effekt på
förlossningsrädsla 
Saisto och medarbetare (2001) studerade
effekten av kognitiv psykoterapi för gravida
med förlossningsrädsla i en första randomise-
rad kontrollerad studie (n= 176). Majoriteten
önskade initialt kejsarsnitt (n=117). Behand-
lingsgruppen fick fem sessioner med en psyko-
terapiutbildad obstetriker samt en session med
en barnmorska med erfarenhet av förloss-
ningsrädda. Kontrollgruppen fick 2 sessioner
med samma obstetriker. Frågeformulär fylldes
i före randomisering, 4 veckor före beräknad
partus och 3 månader post partum. Resultaten
visade att behandlingsgruppen rapporterade
en klar minskning av ångest (mätt med
Pregnancy Anxiety Scale, PAS) efter behand-
lingen, vilket inte kontrollgruppen gjorde.
Dessutom hade de behandlade kvinnorna sig-
nifikant kortare förlossningar. Kvinnorna i
båda grupperna ändrade sin önskan om
kejsarsnitt lika ofta (62 procent), och var
deprimerade post partum i samma grad (mätt
med Beck’s Depression Inventory, BDI).
Förlossningarna hade upplevts positivt i båda
grupperna, med en liten skillnad till behand-
lingsgruppens nackdel, då de hade känt sig
mindre trygga under förlossningen. Man
kunde av etiska skäl inte lämna kontroll-
gruppen helt utan vård, vilket kan ha påverkat
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 söker hjälp för, och hur det kan avhjäl-
pas) och avslappning i grupp vid mycket svår
rädsla (W-DEQ >100). Metoden hade testats
i en fall-kontrollstudie som visat lovande resul-
tat (13). Tre rapporterade randomiserade kon-
trollerade studier har jämfört en grupp
(n=131) som fick psykoedukation och avslapp-
ning i grupp (sex gruppsessioner med psyko-

log under graviditet, varav en gång tillsam-
mans med barnmorska samt en uppföljning
post partum) med en grupp (n=240) som fått
traditionell behandling. Resultaten visar att
behandlingsgruppens kvinnor kände sig bätt-
re förberedda på förlossningen, hade signifi-
kant fler spontana vaginala förlossningar, färre
kejsarsnitt och lägre nivåer av förlossnings-
rädsla post partum (mätt med W-DEQ B) jäm-
fört med kontrollgruppen. 

Behandlingsgruppens kvinnor hade post
partum oftare en mycket positiv förlossnings-
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Tabell I
Psykoterapeutisk behandling vid svår förlossningsrädsla, senaste årens studier

Författare, år Population Studiedesign/Intervention Resultat

Saisto m.fl.2001 176 gravida förlossningsrädda RCT: Kognitiv intensiv terapi Lägre nivå av ångest efter terapi. 62% tog 
kvinnor (49% omföderskor) 6 sessioner jmf. med 2 besök hos tillbaka sin önskan om kejsarsnitt i 

obstetriker för rådgivning indexgruppen såväl som i kntr-gruppen

Saisto m.fl. 2006 102 gravida förlossningsrädda Fall-kontroll studie: Inställd på vaginal förlossning 82%
kvinnor (100% förstföderskor) Grupp psykoedukation 7 sessioner i behandlingsgruppen jmf. med 67% i
jmf med 85  kvinnor i  à 90 min jmf. med 2 stödsamtal kontrollgruppen
traditionella stödsamtal med barnmorska

LINNEA-projekt:
Salmela-Aro m.fl. 2012 355kvinnor med fobisk RCT: Grupp psykoedukation Bättre förberedda inför förlossning 

förlossningsrädsla 7 sessioner à 90 min jmf. med vilket hade koppling till  positiv upplevelse 
(100% förstföderskor) samtalsstöd v.b. av  moderskap
(131 index grupp jmf. 
224 kontroller)

Rouhe m.fl. 2013 371 kvinnor med fobisk RCT: Grupp psykoedukation Spontan vaginal förlossning i index
(100% förstföderskor)   7 sessioner (à 90 min) jmf. med gruppen 63.4%  och i kontrollgruppen 
förlossningsrädsla (131 index samtalsstöd vb 47.5% 
grupp jmf 240 kontroller)

Rouhe m.fl.  2014 Som ovan, Rouhe m.fl. 2013 Som ovan, Rouhe m.fl. 2013 Interventionsgruppen uppvisade bättre  
anpassning till moderskapet, lägre 
förlossningsrädsla, lägre nivåer 
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
bättre förlossningsutfall för 
interventionsgruppen

Petit m.fl. 2015 En patient med tokofobi Fallstudie av KBT vid tokofobi Signifikant lägre nivå av förlossningsrädsla
enligt protokoll för specifik fobi och ökad tillit till egen förmåga efter terapi

Nieminen m.fl. 2016 28 förstagångs gravida kvinnor Lämplighetsstudie: KBT vid Signifikant lägre nivå av förlossningsrädsla 
med svår förlossningsrädsla förlossningsrädsla efter behandling

Nieminen m.fl. 2015 15 kvinnors berättelser före och Kvalitativ studie: Tematisk analys  Efter behandling beskriver kvinnor större 
efter KBT behandling vid svår av korta berättelser tilltro till sin egen förmåga att föda samt 
förlossningsrädsla bättre tillit till personalen och sin partner



upplevelse (mätt med Delivery Satisfaction
scale, DSS), högre nöjdhet med livet (mätt
med Satisfaction with Life Scale, SWLS), färre
depressiva symtom (mätt med Edinburgh
Postnatal Depression Scale, EPDS) och upp-
visade bättre anpassning till moderskapet
(mätt med Maternal adjustment and Maternal
Attitudes Questionnaire, MAMA) än sina
kontroller. Gruppterapin visade sig också vara
kostnadseffektiv när alla aspekter kring för-
lossning räknades med (14,15,16,17). 

I en svensk behandlingsstudie (n=28) har
man (18) studerat effekten av KBT-baserad
internetterapi skräddarsydd för behandling 
av svår förlossningsrädsla hos förstagångs 
gravida kvinnor under graviditet. Resultaten
visade en signifikant minskning av graden av
förlossningsrädsla, vilket kan ses som lovande
och stödja användning av KBT vid förloss-
ningsrädsla, men behandlingen måste testas i
större material med kontrollgrupp. I den 
kvalitativa (n=19) delen av samma projekt
kunde man se en förändring av de gravida 
kvinnornas syn på sin rädsla. Den blev mera
nyanserad och kvinnorna uttryckte större till-

tro till sin egen förmåga att föda och möta 
det fruktade. Kvinnorna uppvisade efter
behandlingen större tillit till personalen och
till sin partner som närvarande person. Före
behandlingen tänkte de inte så mycket på det
väntade barnet, men efter genomgånget pro-
gram blev tankar på barnet något som kunde
hjälpa dem att stå ut med obehag under 
förlossningen. (19). 

Studier kring behandling av 
traumatisk förlossningsupplevelse
Debriefing
Fram till nyligen har man i kliniska samman-
hang använt sig av debriefing (rutinmässig,
känslobearbetning av traumatiska händelser)
som huvudmetod vid potentiellt traumatiska
förlossningssituationer i syfte att förebygga
PTSD efter förlossningen. Cohcrane rappor-
ten från 2015 (20) slår dock fast att rutin-
mässig debriefing inte bör användas efter för-
lossningen men att man i vissa fall hos risk-
grupper bör erbjuda ökat professionellt känslo-
mässigt stöd.
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Tabell II 
Psykoterapeutisk behandling vid förlossningsrelaterad PTSD

Författare, år Population Studiedesign/ Intervention Resultat

Ayers  m.fl. 2006 2 kvinnor med PTSD post partum Fallstudie: KBT vid  PTSD symtomen försvann. Mera positiva 
förlossningsrelaterad PTSD tankar om sig själv och andra. Minskade 

symtom av depression, förbättrad relation 
till partnern. 

Sandström m.fl. 2008 4 kvinnor med PTSD post partum Pilot studie: EMDR* Minskade symtom av PTSD. Positiv effekt
enligt standard protokoll kvarstod 1-3 år senare hos 3/4.

Stramrood m.fl. 2011 3 gravida kvinnor med PTSD Fallstudie: EMDR* enligt  Minskade symtom av PTSD, ökat tillit till 
efter första förlossningen standard protokoll graviditet och kommande förlossning.  

Efter förlossning positiv 
förlossningsupplevelse trots komplikationer.

Bastos m.fl .2015 8 artiklar om debriefing Cochrane rapport: Systematisk Lite eller inget stöd för positiv eller negativ
debriefing efter förlossning effekt av psykologisk debriefing i syfte 

att förebygga förlossningsrelaterat psykiskt
trauma. Ingen evidens för rutinmässig 
debriefing för kvinnor som upplevt 
förlossningen psykiskt traumatiskt.

Nieminen m.fl. 2016 58 icke- gravida kvinnor RCT: Trauma fokuserad KBT Minskade symtom av PTSD och 
över internet jmf. väntelistegrupp psykriatisk samsjuklighet efter 

behandlingen 

* Eye Movement Desensitization and Reprocessing



EMDR vid PTSD symtom efter förlossningen.
Användning av EMDR (Eye Movement
Desensitization and Reprocessing) har rappor-
terats i två studier, en pilotstudie med fyra pati-
enter (21) och en fall-studie med tre patienter
(22) med lovande resultat vad gäller minsk-
ning av symtom på posttraumatisk stress. 

Traumafokuserad KBT efter traumatisk 
förlossningsupplevelse
Positiva erfarenheter av traumafokuserad 
KBT har rapporterats i en fallstudie från
Storbritannien (23). I en svensk randomise-
rad internetbaserad studie (n=56) av trauma-
fokuserad KBT, skräddarsydd för behandling
av traumatisk förlossningsupplevelse jämför-
de man behandlingen med en väntelistegrupp,
som fick sin behandling senare. Resultaten
visade en minskning av både stressymtom och
samsjuklighet, vilket är lovande men behöver
konfirmeras (24). 

Hur går psykoterapi till?
Ramarna för psykoterapi vid förlossningsrädsla
eller traumabearbetning kan se olika ut.
Vanligtvis brukar kvinnan och terapeuten träf-
fas en gång i veckan på ett ostört rum under
en på förhand bestämd tid (ofta 45 min) och
vid ett begränsat antal tillfällen. Vid KBT arbe-
tar man med både tankar, känslor och beteen-
den. Behandlingen inleds med att kartlägga
kvinnans situation (s.k. beteendeanalys), hen-
nes ohjälpsamma tankar och beteenden kopp-
lat till problemet som hon önskar få hjälp med.
Kartläggningen använder man för att förstå
varför oönskade beteenden och tankar vid-
makthålls trots lidandet som de medför.
Därefter gör kvinnan och behandlaren upp en
plan över vilka saker man ska jobba med.
Kvinnan ses som specialisten på sitt problem
och behandlaren som en coach med kunskap
om terapimetoden. Målinriktat närmar man
sig sedan det önskade målet. Under terapises-
sioner får kvinnan information om hur olika
psykologiska fenomen påverkar oss (s.k. psyko-
edukation), får lära sig om sitt eget problem
och hur det påverkar just henne (ofta und-

vikandet av olika saker som påminner om det
fruktade). Hon får också olika verktyg att han-
tera sina problem (exempelvis hur hantera
kroppsliga symtom vid ångest? hur hantera
bristen på impulskontroll? hur ifrågasätta
ohjälpsamma tankar och ersätta dem med
hjälpsammare tankar? hur hantera det ovissa?
hur förebygga återfall?). Själva arbetet görs till
största delen mellan sessionerna i form av hem-
uppgifter som man har kommit överens om.
Framsteg mäts oftast med olika veckomät-
ningar, för att kunna följa terapieffekten, vil-
ket i sig också kan ha förstärkande effekt för
patienten.

Med en kvinna som är rädd p.g.a. andra per-
soners dåliga erfarenheter, eller som tvekar när
det gäller sin egen förmåga, skulle man t ex
kunna arbeta med att hon föreställer sig en för-
lossning steg för steg och får hjälp att uttrycka
alla känslor det medför. Hon kan även se en
förlossningsfilm tillsammans med terapeuten
eller med partnern i hemmet. Att besöka för-
lossningsavdelningen tillsammans med den
även rädda partnern kan ingå i behandlingen
och minska parets ångest. Under terapin kan
man också ge kvinnan verktyg att hantera de
kroppsliga symtom som rädslan väcker, och
testa dessa verktyg i olika ångestframkallande
situationer initialt under terapin, men senare
även på egen hand hemma.

Med en kvinna med tanken: ”Jag kommer
inte att stå ut med förlossningssmärtan!” skul-
le man kunna hjälpa henne att känna igen sina
automatiska tankar och pröva att ersätta dem
med mera ändamålsenliga, hjälpsamma tan-
kar för att så småningom revidera sin grund-
tanke att inte stå ut med smärtan. Hur myck-
et sanning finns det kvar i den tanken, skulle
den kunna släppas helt?

Ofta är det effektivt att även ta med part-
nern (eller övriga familjen) i själva terapin, så
att patienten kan få det stöd hon behöver i sin
egen miljö.
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Sammanfattning
Studier om regelrätt psykoterapi vid behand-
ling av förlossningsrädsla i sig är begränsade i
antal, men olika behandlingsprogram som
baserar sig på KBT visar lovande resultat (12-
19, 23-24) (Evidensgrad 2 p.g.a. litet antal stu-
dier, varav två RCT). Flera behandlingsstudi-
er är på gång både i Sverige och utomlands.
Stödet för att allmänt använda KBT vid ång-
est och posttraumatisk stress är starkt och
numera vedertaget inom psykologisk behand-
ling (26).
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Bakgrund
Alla som arbetar inom förlossningsvården
möter kvinnor med förlossningsrädsla. De som
sökt hjälp i vården för sin rädsla är lätta att
identifiera. Däremot finns en grupp av okänd
storlek som lider av förlossningsrädsla men
som inte omnämnt detta under sin kontakt
med mödravården. Ibland uttrycker dessa
kvinnor sin rädsla under pågående förlossning,
ibland framgår detta av det beteende eller de
reaktioner hon uppvisar i samband med värk-
arbetet. De flesta kvinnor kan hantera viss 
rädsla på egen hand, eller med stöd av part-
nern, medan andra kanske endast beskriver 
en ”hemsk förlossningsupplevelse” efteråt. De
råd som ges i detta kapitel kan därför i grun-
den appliceras vid alla möten med födande
kvinnor.

Förlossningsrädsla har fått en allt större
uppmärksamhet på senare år. Det vetenskap-
liga arbetet har i huvudsak fokuserats på att
identifiera kvinnor med förlossningsrädsla,
utveckla interventionsprogram och utvärdera
dessa efter förlossningen. Betydligt mindre
forskning har gjorts utifrån följsamhet till för-
lossningsplaner eller faktiska åtgärder som vid-
tagits under förlossning för att stödja kvinnor
med förlossningsrädsla i sitt födande, och nyt-
tan av dessa. Däremot har kunskap om risken
att en kvinna som upplevt sin förlossning trau-
matisk kan utveckla Post Traumatiskt Stress
Syndrom (PTSD) ökat (se kapitel 1). Man
skattar att mellan 3 och 4 procent av alla kvin-
nor lider av detta efter förlossning (1,2).

Prenatala riskfaktorer för PTSD har identifie-
rats, som t.ex. depression i tidig graviditet,
stress och uttalad förlossningsrädsla i sen gra-
viditet (3). Under förlossning har medicinska
komplikationer och akuta interventioner
befunnits vara associerade till PTSD, åtgärder
som i allmänhet inte kan undvikas. Men även
rädsla för sitt eget eller barnets liv, förlust 
av kontroll, känsla av brist på support och
smärta (faktorer som vi i vården kan påverka)
är associerade till PTSD (4). Vårdformen
”Midwifery team care” och kvinnans möjlig-
heter att ställa frågor befanns vara skyddande
åtgärder (5). 

Många kvinnor uppger lätta besvär måna-
derna efter förlossning som de på egen hand,
eller med stöd av den etablerade vården, kla-
rar att hantera. Det kan t.ex. handla om åter-
upplevande av en skrämmande del av förloss-
ningen. Endast en liten grupp får en kvarstå-
ende och allvarlig symtombild. Möjligen kan
man vid tidig identifiering av dessa kvinnor
förebygga utvecklingen till svår PTSD.

En annan viktig del i förberedelserna inför
förlossningen är att avdramatisera akut kejsar-
snitt. Även vid en planerad vaginal förlossning
vet vi inte förrän efteråt hur kvinnan faktiskt
födde. En utgångspunkt bör vara att kvinnan
vid planerad vaginal förlossning får möjlighe-
ten att föda helt normalt, med alla dess för-
delar. Om det uppkommer avvikelser i för-
loppet som kräver intervention bör det finnas
en mental beredskap att detta var indicerat 
och värdefullt både för mor och barn. På vårt
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sjukhus beskriver vi ofta likheten mellan akuta
och planerade snitt, att det förra bara inte
utförs på förutbestämd tid. De flesta akuta
kejsarsnitt utförs i allmänhet inom 30 – 60
minuter efter beslut, med kvinnan vaken i spi-
nal-/epiduralbedövning och med partnern
närvarande. Dessutom kan man säga att indi-
kationen i allmänhet är starkare vid akuta ope-
rationer än vid planerade sådana. Vi har ju inga
bra instrument för att identifiera den kvinna
som kommer att behöva ett kejsarsnitt i för-
väg, vi väljer ofta ut ”fel kvinna”.

På de flesta förlossningskliniker i Sverige
finns särskilda mottagningar för förlossnings-
rädda kvinnor, där samtalskontakt bedrivs.
Ofta upprättas förlossningsplaner som stöd för
kvinnan inför den kommande förlossningen.
Det är av största vikt att detta arbete är föran-
krat i kliniken och att upprättade förlossnings-
planer respekteras när kvinnan kommer in för
att föda. 

Vid förlossning
Telefonkontakt
De flesta kvinnor i Sverige som ska föda ring-
er till förlossningsavdelningen när värkar star-
tar och/eller ”vattnet går”. För att inte missa
viktig information som kan vara avgörande för
bedömningen och den medicinska säkerheten
finns på de flesta förlossningsavdelningar ruti-
ner och checklistor för sådana samtal. En
grundläggande rekommendation är att stärka
kvinnan i att vara hemma och klara av sina
värkar tills hon är i aktiv fas av förlossningen.
Samtidig ska vi sträva efter ett positivt bemö-
tande. Smärtlindringsbehov eller oro, liksom
misstanke om medicinska komplikationer, kan
emellertid vara skäl till att rekommendera
kvinnan att komma in för bedömning i ett
tidigare skede. Vetskap om att den aktuella
kvinnan har en (primär eller sekundär) för-
lossningsrädsla kan påverka vårt bemötande
så att vi därigenom kan undvika att hon 
känner sig avvisad. I dessa situationer är det
mycket viktigt att lyssna in kvinnans behov
och att vid tveksamhet välkomna henne in för
bedömning Samtidigt ska hon informeras om
att hon möjligen kommer att få åka hem igen
om allt är normalt. Det är viktigt att ta sig tid
under samtalet att läsa journalen och bekräfta
att man har vetskap om hur planeringen ser
ut om sådan finns. Det är en fördel om det
klart framgår när det finns en plan, t.ex. genom
en patientnotering som visas då man öppnar
journalen. 

Bekräfta att det man kommer överens om
känns bra för kvinnan innan man avslutar sam-
talet.

Första mötet på förlossningen
Att föda barn är en stor händelse för alla bli-
vande föräldrar och en viss oro brukar höra
till. En mindre del har en dokumenterad för-
lossningsrädsla och ibland finns journalan-
teckningar från ett eller flera samtal vid speci-
ella mottagningar för kvinnor med förloss-
ningsrädsla. Öppna alltid kvinnans MVC-
journal eller anteckningar från sjukhusmot-
tagningar. Där kan finnas viktig information
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FAKTARUTA I
Vanligt förekommande innehåll 

i förlossningsplaner 

• Bekräftelse på att planen är känd
• Fortlöpande uppdatering av förloss-

ningens progress och nästa planerade
kontroll/åtgärd

• Att lyssna in de behov kvinnan uttryck-
er

• Frekvent närvaro av barnmorska/
undersköterska om så önskas

• Eventuellt tidig förberedelse av smärt-
lindring (t.ex. inläggning av epidural-
kateter)

• Begränsat antal personer närvarande



att ta del av, som t.ex. tidigare episoder av
depression/ångest och om kvinnan uttryckt
grunden för sin oro eller andra tecken på en
ökad sårbarhet hos kvinnan. Ofta har även pla-
ner utarbetats och nedtecknats om vad som är
viktiga punkter att uppmärksamma och följa.
Dessa planer måste vårdgivaren ha tagit del av
innan första mötet. Framgår det av samtalet
att dessa planer inte är kända för barnmorskan
kan det rubba förtroendet för både henne och
vården som helhet och påverka både förlopp
och upplevelse av förlossningen. Alla kvinnor
med förlossningsrädsla har emellertid inte
uppgivit detta i samband med sina kontakter
på MVC, antingen som en del av sin rädsla
eller på grund av bristande förtroende för vår-
den som helhet. Vid förutsättningslösa möten
och med medvetenhet om att alla kvinnor kan
bära på denna rädsla utan att ha bekräftat den,
kan man ofta nå en bra kontakt med möjlig-
het att skapa tillit och därigenom kunna stöd-
ja kvinnan i hennes process att föda. Man kan
med fördel sammanfatta vad man talat om,
vad som är viktigast för kvinnan och på så sätt
bekräfta att man förstått varandra rätt. Några
viktiga punkter att tänka på vid det första
mötet finns angivet i Faktaruta 2.

Kommentarer till några olika punkter 
i förlossningsplaner
Det finns starka skäl att lyssna på den gravida
kvinnans rädsla, hur den uttrycker sig och vad
hon har för önskemål för sin förlossning.
Under senare år upplever vi att det finns en
större öppenhet för kvinnans önskemål.
Tidigare var det vanligt att man undvek att
fråga efter kvinnans önskemål. Denna oro från
vården byggde ofta på iden om ”ett sluttande
plan”, det vill säga att om en kvinna t.ex. önska-
de kejsarsnitt på grund av sin oro och fick det
skulle till slut alla kvinnor kräva kejsarsnitt.
Någon sådan grund finns det inte (6). I en
enkätundersökning på MVC i tidig graviditet
angav 8,2 procent av kvinnorna att de troli-
gen skulle vilja föda med kejsarsnitt (7).
Andelen kejsarsnitt på icke medicinsk indika-
tion har ökat, men är fortfarande en liten del
av alla förlossningar (8). Några punkter är
värda en egen kommentar:

Induktion för att förkorta väntan? Detta
kan tyckas motsägelsefullt då tiden på förloss-
ningsavdelningen, och därigenom känslan att
”vara i förlossning”, förlängs. Vid rådgivning
till den förlossningsrädda kvinnan bör
utgångspunkten vara att bekräfta det norma-
la, inklusive att vänta in spontan förlossnings-
start, och att stödja henne i att ”hon klarar av
det”. Emellertid finns det kvinnor som har
svårt att orka med att invänta spontan förloss-
ningsstart, särskilt om hon passerar datum för
beräknad förlossning. I dessa sammanhang kan
önskan om kejsarsnitt som alternativ komma
upp. Då kan induktion av förlossningen san-
nolikt vara ett bättre medicinskt alternativ för
kvinnan. Många känner sig nöjda med att få
ett ”bortre datum” som inte bör ligga före tid-
punkten för ett elektivt kejsarsnitt (39+v). Ofta
fungerar en senare tidpunkt, t.ex 41+0v. Vi
tycker det är angeläget att argumentera för
möjligheter och positiva effekter än att försö-
ka skrämma kvinnan med negativa argument.
Kejsarsnitt medför fler medicinska komplika-
tioner än normal vaginal förlossning. Dessa
risker är emellertid små för den enskilda kvin-
nan och vi vet inte heller vid planering av 
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FAKTARUTA II
Att tänka på vid första mötet på 

förlossningsavdelningen 

• Bekräfta (medveten om hennes rädsla,
läst förlossningsplanen)

• Fråga – vad är viktigast här och nu?
• Klargöra önskemål - om barnmorskans

närvaro, information/uppdatering av
förloppet, smärtlindring (om/när/till-
fredsställande)

• Skapa tilltro till att organisationen kan
uppfylla kvinnans förväntningar/
önskemål



vaginal förlossning om hon faktiskt kommer
att föda normalt. Dessutom saknas stöd för att
induktion skulle öka risken för kejsarsnitt, ett
argument som tidigare ofta framförts (9,10).

Man har sett att smärta och kontrollförlust
bidrar till en negativ förlossningsupplevelse
varför epiduralblockad (EDA) ofta rekom-
menderas (11).   En känsla som vårdgivare har
är att kvinnan får ett lugn och kan känna ett
större mått av kontroll och närvaro i sin för-
lossning med en god smärtlindring.   

Tidig epiduralblockad är ett bra sätt att ge
kvinnan kontroll över sin smärta. Vid spon-
tan värkstart kan EDA-katetern läggas in så
snart kvinnan kommit in till förlossningsav-
delningen. Föreligger inte behov av smärtlin-
dring kan man avvakta aktivering av denna
tills smärtlindring behövs. Samma förfarande
kan göras vid induktion av förlossning.
Föreligger inga medicinska kontraindikatio-
ner mot EDA finns inga hinder att lägga in
bedövningskatetern, förutsatt att kvinnan för-
väntas föda under det vårdtillfället. Man har i
en normalpopulation inte kunnat påvisa att
smärtlindring i form av EDA ger någon posi-
tiv effekt på själva förlossningsupplevelsen
(12). Smärta under förlossning är dock asso-
cierat till PTSD. Huruvida adekvat smärtlin-
dring under förlossning minskar denna risk
för kvinnor med förlossningsrädsla, (med eller
utan antenatala riskfaktorer för PTSD), bör
studeras i framtiden.

Regelbunden uppdatering av progressen
rekommenderas ofta. God kommunikation
och information bidrar till att kvinnan kän-
ner tillit och en större delaktighet i de åtgär-
der som vidtas. Den födande kvinnan är infor-
merad om att förlossningens aktiva fas inne-
bär progress – att modermunnen öppnar sig
och att föregående fosterdel så småningom
tränger ner. Förloppet kan skilja sig stort mel-
lan olika födande kvinnor, men framförallt
mellan först- och omföderskor. I stället för att
uppskatta när kvinnan kommer att föda är det
troligen bättre att ange aktuellt status och tid-
punkt när ny värdering av förloppet ska ske
och eventuella åtgärder som kan behövas vid

avvikande progress.. För att kvinnan inte ska
känna sig övergiven eller svävande i ett tom-
rum mellan åtgärder är det viktigt att infor-
mera om vad som är nästa steg och vad vi kan
göra under tiden. Exempel på detta är att vara
uppe och gå, duscha/bada eller lyssna på
musik.  Positiva tillmälen och uttryck om möj-
ligheter, i stället för diskussion om risker, bru-
kar ha stärkande effekt hos den födande kvin-
nan. Vi som arbetar i förlossningsvården har
en skyldighet att visa tilltro till de åtgärder vi
föreslår och vidtar fram till den tidpunkt när
vi ändrar strategi och till exempel bryter för
kejsarsnitt. 

Barnmorskans eller annan stödpersons närva-
ro under förlossningen har i flera studier visat
positiv effekt på både utfall av förlossningen
och kvinnans upplevelse av densamma.
Randomiserade studier har visat att kontinu-
erlig närvaro av barnmorska/annan sjukvårds-
personal, anhörig eller person utan särskild
sjukvårdsutbildning med enda uppgift att
stödja den födande kvinnan medför att fler
kvinnor föder spontant, använder smärtlin-
dring i mindre omfattning och är mer nöjda
med sin förlossning jämfört med kvinnor som
inte fått detta stöd. Mest framgångsrikt verkar
det vara med en stödperson som inte tidigare
är bekant med kvinnan som ska föda, men har
en viss grundläggande utbildning för att kunna
ge detta stöd, en så kallad ”doula”. Mekanismer
som diskuteras är att ge emotionell support,
att verka för ökad komfort och bekvämlighet,
att bidra med information samt att vara kvin-
nans förespråkare vid vårdplaneringen (13).
Dessa resultat har framkommit i studier av
kvinnor utan känd förlossningsrädsla. Det kan
dock vara rimligt att tro att kontinuerlig sup-
port kan ha positiva effekter även om de
erbjuds kvinnor med stor rädsla inför sin för-
lossning. Det är viktigt att efterhöra om detta
är ett önskemål för just denna kvinna och hur
man på bästa sätt kan stödja henne. I många
fall är en tyst närvaro med smärre omvård-
nadsåtgärder lämpligt, särskilt om en medföl-
jande partner utgör ett både fysiskt och psy-
kologiskt stöd. I andra fall kan mer handfasta
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åtgärder vara lämpliga såsom massage, stöd-
jande småprat samt att lyssna och visa lyhörd-
het för vad kvinnan önskar här och nu. Att
känna sig lyssnad på är av stor betydelse (11).
Obstetrikern gör i allmänhet endast punktin-
satser med enstaka kortvariga besök på förloss-
ningsrummet. Även vid misstänkt komplika-
tion som vid fosterljudspåverkan har man i all-
mänhet tid att hälsa på kvinnan och presente-
ra sig. Om möjligt bör samma person göra
dessa bedömningar under aktuellt arbetspass.
Emellertid ska man undvika att knyta åtgär-
der till enskilda medarbetare, då det finns 
stor risk att planen inte går att genomföra 
vilket sannolikt medför en besvikelse hos den 
kvinna som lovats denna uppbackning.
Organisationen måste kunna stå för föresla-
gen vård, och upprätthålla kontinuitet under
arbetspassets längd.

Kvinnans inflytande över besluten blir allt
viktigare och stöds i Hälso- och Sjukvårds-
lagen. I en svensk studie fann man att en av
riskfaktorerna för att kvinnan inte var nöjd
med sin vård under förlossningen var för litet
inflytande över de beslut som togs i samband
med vården (14). Som ovan beskrivits anser vi
att man inte ska vara rädd för att fråga kvin-
nan om hennes uppfattning. Hon är bäst på
att beskriva hur hon känner just nu, vad hon
fruktar/räds och vad som skulle kunna lindra
detta. Det är viktigt att stödja henne i den plan
som ofta gjorts upp och bekräfta henne i vad
hon hittills klarat av och hennes tilltro till att
detta också fortsättningsvis ska gå bra. Med
fortlöpande kommunikation kring åtgärder
känner hon sig delaktig i vården. Vid till exem-
pel långsam progress är det viktigt att hon får
ett ”adekvat försök”. Undvik därför att i pla-
neringen erbjuda ”ett kort försök”. Detta kan
innebära att just som värkarbetet tar fart, huvu-
det börjar rotera och tränga ner – positiva teck-
en på förlossningens progress – uppfattar kvin-
nan att det är dags att bryta för kejsarsnitt. Om
hon fått uppfattningen att tiden är uppnådd
för ett ”kort försök”, kan det vara svårt för
henne att omorientera sig efter de positiva
tecken vi försöker framföra. Vi kanske tvingas

bryta för kejsarsnitt just som förlossningen
normaliseras. Alternativt känner sig kvinnan
sviken från den förlossningsplan som upp-
rättats.

Vad är målsättningen för kvinnan? 
Hur formulerar vi vårdpersonal målsättningen?
I ”State of the Art – Normal förlossning” (15)
formulerades målet vid förlossning som en
frisk mamma, ett friskt barn och en positiv
förlossningsupplevelse. Förlossningsupplevel-
sen är komplex och innefattar inte bara hän-
delser under förlossningen utan sannolikt även
existentiella frågor som moderskap, familje-
bildning och annat. Man kan fråga sig om den
positiva upplevelsen är möjlig att uppnå för
alla kvinnor? Sannolikt inte. Kanske födandet
upplevs negativt oavsett förlossningssätt? Även
om man strävar efter en positiv upplevelse är
det kanske viktigare att med all kraft försöka
undvika starkt negativa upplevelser eller sådant
som leder till framtida sjuklighet, som ångest,
fobi eller depression. Som tidigare nämnts
finns risk för att vissa kvinnor med en ökad
sårbarhet kommer att utveckla PTSD efter vad
hon uppfattat som traumatisk förlossnings-
upplevelse. Det är därför av största vikt att
kvinnor som upplevt sin förlossning negativt
fångas upp redan på BB. 

Uppföljning på 
BB/Återbesöksmottagning
Enkäter eller VAS-skattningar på BB-avdel-
ningen över kvinnans upplevelse av sin för-
lossning används ofta. Fokus med dessa bör
vara att fånga upp kvinnor med negativ 
förlossningsupplevelse. Post partum-samtal
mellan ansvarig barnmorska vid förlossningen
och den nyblivna modern är vanligt efter nor-
mal förlossning och sker som regel efter kom-
plicerade förlossningar, där även obstetrikern
ofta deltar. Det är särskilt angeläget för den
kvinna som upplevt förlossningen negativt.
Samtalet bör i första hand vara lyssnande, 
deltagande. Då har kvinnan möjlighet att
uttrycka sin upplevelse. Genomgång av vad
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som faktiskt hände känns angeläget för oss som
arbetar i vården och bör göras, men detta är
inte alltid kvinnans fokus. I de flesta fall räck-
er denna uppföljning men ibland kan senare
telefonkontakt eller uppföljande besök vara av
värde. Stressymtom under de första veckorna
efter förlossningen förekommer i upp till 20
procent av alla förlossningar (5), men försvin-
ner ofta därefter. Skulle stressymtomen kvar-
stå efter 4-6 veckor finns risk för kvarstående
PTSD och dessa kvinnor är angelägna att fånga
upp, antingen med planerade kontroller uti-
från kända riskfaktorer eller att kvinnan själv
hör av sig vid kvarstående symtom.

Vid uppföljning bör man bestämma vem
som ska ringa och/eller vara närvarande. Ibland
känner barnmorskor och/eller doktorer frus-
tration efter en komplicerad förlossning, sär-
skilt om barnet fötts medtaget. Då får den
födande kvinnan inte bli ett medel för perso-
nalens krisbearbetning, utan detta måste fin-
nas organiserat inom kliniken. Återbesöken
kan med fördel planeras tillsammans med
kvinnan och med den hon önskar träffa.
Innehållet i uppföljning efter hemgång från
BB beskrivs i kapitel 4. 

Sammanfattning 
– strategi vid möte med den förlossnings-

rädda kvinnan vid förlossning
- Ta del av den planering som finns angiven

i journalen före första mötet
- Bekräfta att du tagit del av uppgjord plan

inför förlossning
- Finns riskfaktorer för ökad sårbarhet och

risk för PTSD hos just denna kvinna?
- Lyssna in kvinnans önskemål och behov
- Låt kvinnan vara delaktig vid planering och

beslut om vården
- Planera uppföljning efter förlossning för

kvinnor där risk för PTSD föreligger
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FAKTARUTA III
Uppföljning på BB 

• Identifiera kvinnor med negativ för-
lossningsupplevelse (enkät, VAS-skatt-
ning)

• Underlätta för post partum-samtal 
• Använd inte kvinnan för ”debriefing”

av vårdpersonal
• Identifiera vilka som behöver uppfölj-

ning efter hemgång, särskilt med fokus
på risk att utveckla PTSD och vem de
ska träffa vid återbesöket
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