SVENSK FORENINGS
FOR OBSTETRIK OCH GYNEKOLOGI
ARBETS- OCH REFERENSGRUPPER
FOR

psykosocial obstetrik och gynekol ogi sant sexol ogj,
perinatol ogi sant ndl -grupgeen

Forlossningsradsla

Rapport nr 51
2004




Arbets- och Referensgruppen for
PSYKOSOCIAL OBSTETRIK OCH GYNEKOLOGI SAMT SEXOLOGI,
PERINATOLOGI SAMT MOL-GRUPPEN

Nr 51
2004

Forlossningsradsla

Forfattare:

Elisabeth Almstrom KK, NAL, Trollhittan

Ulla Bjorklund KK, Sodersjukhuset, Stockholm

Joy Ellis Enh f Médravard, Gyn- och Ungdomsmottagn., Primérvérden, Sodra Bohusldn

Elsa Lena Ryding KK, Karolinska Universitetssjukhuset, Solna
Gunilla Sundell Obst enh, Sahlgrenska Universitetssjukhuset/ Mélndal, Géteborg

Agneta Werner KK, Vrinnevisjukhuset, Norrképing

Redaktor: ARGUS Professor Nils-Otto Sjoberg
Kvinnokliniken, Universitetssjukhuset MAS, Malmé

Layout: Marie-Louise Schyberg, SFOG-kansliet

Tryck: Elanders Tofters, Ostervéla 2004

© Svensk Forening for Obstetrik och Gynekologi







Innehall

FORORD ....utvteetteeesssseeassseeaassseeasseesasssssasssseasssesasssssesssssssssssssssssssssssssssssesnsssssnssssssssssanssssssssssssseenans 5
DEFINITIONER OCH DIAGNOSTIK ...uvveeuveeseeeseeeseesssesssesseesssessseessessssesssssssssessssssssessssessesssssssssssssesnns 7
FORLOSSNINGSUPPLEVELSEN ......uvteeeutteeessseeessseesssseeassseessssssssssessssssssssssssasssssssssssesssssessssesssssssessssens 15
MODRAHALSOVARDENS ROLL ..utvveeeuvreeessseeessseessseeassssesssssssssssssssssessssssssssssssssssesssssessssssssssssessssees 19
AURORAVERKSAMHETEN ....uuvttiettteeeueeeesssesesseeesseeessssesssssssssssessassssesssssessssssssssssesssssessssesssssssessssens 25
PSYKOTERAPI VID FORLOSSNINGSRADSLA ..ecuvveeveesereesseessreesseesseessesssssessessssessssssssessessssssssessssessseens 31
OBSTETRIKERNS ROLL .uvvteestveeessteeeasseeesssesesssessssseesssssessssssssssssssssssessssssssssssssssssesssssessssesssssssessssens 39

KAN VI FOREBYGGA FORLOSSNINGSRADSLA GENOM UTFORMNING
AV VARDEN PA FORLOSSNINGSAVDELNINGEN OCH BB? ...veeuveveeetesseeseenseesenseessesseessesseessessaessesssensens 45

FORSLAG TILL VARDPROGRAM. .....uvvereeeeriurereeeeseitsreeeeeesisseseseessssseseesssssessessssssssssssesssssssssessssssseennns 51






Forord

Forlossning har i alla tider varit potentiellt
farlig for kvinnor. Med ett allmdnt gott
halsotillstand hos kvinnor och med goda
hilso- och sjukvardsresurser har riskerna
minimerats och vi har i ett internationellt
perspektiv mycket 1dg modradodlighet (<
5/100 000 fédda). Diaremot finns en mod-
rasjuklighet i samband med graviditet och
fodande. Aven riskerna for barnen &r mycket
sma i samband med férlossning i Sverige.
Med vart hilso-och-sjukvérdssystem har vi
kunnat minimera risker f6r mor och barn och
vi har ocksd byggt upp omhéandertagandet
under graviditet och férlossning for att ge
de blivande fordldrarna trygghet och till-
lit. Trots att den reella risken fo6r kroppslig
skada &r lag méter vi en del kvinnor, som dr
mycket rddda for férlossningen. En del ut-
trycker att de alltid varit rddda infor tanken
pa fodandet, andra drabbas av stark rddsla
under pagdende graviditet och ytterligare
andra har fatt en stark réadsla efter en tidigare
forlossning. Det kan kdnnas provocerande
att mota kvinnor som “inte vagar foda” och
med det uttrycker bristande tillit till var
hogkvalitativa forlossningsvard. Det kan
ocksa vara provocerande att ta emot deras
missndje med tidigare forlossningsupplevel-
ser. Som vardpersonal kan man kédnna sig
ifrdgasatt och kritiserad. Nar kvinnan och
paret vill bestimma forlossningssétt kan vi
som obstetriker kidnna att vi blir frantagna
mojligheten till bra beslut grundade pa var
professionella beddmning. De senaste aren
upplever manga att andelen kvinnor, som
uttrycker sin forlossningsradsla, har okat.
Manga har ként osdkerhet i hur man hanterar
problemet pa ett professionellt sétt.

Det finns manga fragor att séka svar pa. Har
forlossningsréddsla verkligen dkat eller dr det
samma rddsla som alltid funnits men som
kvinnor idag uttrycker tydligare? Hur kan vi
skilja ldttare oro och rddsla fran forlossnings-
rddsla, som dr svdr for patienten och som
riskerar att stora den kommande foérloss-
ningen? Kan vi hjélpa patienten pa annat sétt
an att tillmotesga eventuella 6nskemadl om
sectio och vilka behandlingsméjligheter kan
vi i sa fall erbjuda? Finns det utifrdn psyko-
logiska aspekter fordelar med sectio for vissa
patienter? Har stress och forlossningsradsla
okat hos ldkare och barnmorskor? Finns det
i dagens forlossningsvard faktorer som
skapar 6kad radsla hos patienterna och hur
kan vi i sd fall paverka sdna faktorer? Har vi
mojligheter att forebygga forlossningsradsla
genom att paverka forlossningsupplevelsen?
Hur ska mdédrahélsovard och forlossnings-
vard samarbeta och fordela insatserna for
patienter med forlossningsréadsla?

I samband med Riks-Arg véaren 2001 togs
dessa fragor upp och man sag ett behov av
en samsyn pa férlossningsradsla och forslag
till ett vdrdprogram. Representanter fran
MOL-gruppen, Perinatal-ARG och POS-
ARG bildade en tvdrgrupp och bestimde
att arbeta fram en ARG-rapport om f&rloss-
ningsrddsla. Rapporten syftar till att ge 6kad
kunskap om férlossningsrddsla samt férslag
till handldggning av patienterna och samar-
bete i vardkedjan.

Ett varmt tack till alla medarbetare!

Stockholm i augusti 2004
Ulla Bjorklund, ordférande POS-ARG
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Definitioner och diagnostik

Elsa Lena Ryding och Gunilla Sundell

Definition

Vad ér forlossningsrddsla? I arbetet med for-
lossningsrddda kvinnor méter man tva miss-
uppfattningar: (1) att det ar helt normalt att
vara radd och ingenting att pjdska med samt
(2) att en forlossningsradd kvinna alltid &r
psykiskt allvarligt stord eller sjuk och kom-
mer att ha mycket svart i sitt moderskap.

I den kliniska verkligheten finns radsla
infor forlossningen pd en skala fran ingen
rddsla alls till en oerhort stark angest. I tva
svenska studier (n=1981, h=951) av gravida
kvinnor i graviditetsvecka 32 var graden av
forlossningsradsla normalfordelad (1,2).

Anna dr en gravid forstfoderska som ser lite
forvinad ut nar barnmorskan pd MVC frigar
vad hon tinker om sin forlossning. ”Det har jag
inte precis tinkt pd” siger hon, "alla andra kan
ju foda barn sd det ska vil gd bra...”

Berit svarar barnmorskan att hon dr lite riddd
for hur det ska kiinnas. Det dr svdrt att forestilla
sig hur ont det ska gora. Hon tianker dndd att det
viktigaste dr att barnet kommer ut vilskapt och
friskt. Berit ser fram emot att fi ldra sig mera om
forlossningen pd fordldrautbildningen.

Cecilia oroar barnmorskan genom att berdtta
att hon dr extremt smartkinslig och dven stick-
ridd. ”Jag vill ha alla bedovningar som finns!”
sdger hon.

Doris dr en gift 38-drig forstfoderska med en
oplanerad graviditet. Hon har kommer till MV C
for graviditetstest och blir svimfirdig av dngest
ndr den visar sig positiv. Pd barnmorskans rum

griter hon och berdittar att hon lingtat alltmer
efter ett barn, men att hon sd linge hon kan min-
nas varit paniskt forskrickt for att foda. Hon har
mitt sdmre av sina p-piller och paret har sista
mdnaden tinkt anvinda kondom. Doris forsta
tanke dr nu att hon mdste gora abort om hon inte
kan fi kejsarsnitt.

Forlossningsrddsla kan forekomma inte
bara fore, utan ocksd under (3) och efter (4)
forlossningen. Forstfoderskor rapporteras i
vissa studier i genomsnitt mera rddda infor
sin forlossning (4), men omféderskor stir for
majoriteten av de svarast forlossningsradda
(5,6,7).

Eva kommer till specialmodravdrden for stdll-
ningstagande till forlossningssdtt. Ju langre gra-
viditeten gdr, desto mera oro kiinner Eva for att fi
en lika hemsk forlossning som for fem dr sedan.
Hennes forlossning borjade normalt, men utdriv-
ningsskedet blev oerhirt anstringande. Hon ldg
i 8 timmar fullvidgad under natten och forlostes
pd morgonen med sugklocka. Barnet mddde bra
men Eva var utmattad och hade mycket ont i sin
stora bristning. Det tog ndstan ett dr innan paret
kunde ta upp sitt sexuella samliv igen. Medfol-
jande maken Erik berdttar om hur maktlos han
kinde sig. Han vill helst inte vara med om en
vaginal forlossning igen.

I forskningssammanhang mdste man be-
stimma sig for var grdnsen gar mellan
en mera “normal” rddsla och en ”sjuklig”
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rddsla. I olika studier har man satt gransen
olika, t.ex. vid 90:e percentilen pa en sjalv-
skattningsskala (1,2). Var gar da gransen for
en forlossningsrddsla av klinisk betydelse?
Vanligen &r det patienten som bestammer
sig for om hon har det tillrackligt besvérligt
for att vilja s6ka hjalp. Manniskor har dock
olika troskel for att be om hjdlp och en del
gor det aldrig. Man kan ocksa for kliniska
andamal definiera “svar férlossningsréadsla”
som en rddsla infor, under eller efter forloss-
ning, som medfor att kvinnan inte vagar bli
gravid, eller f6da vaginalt, eller som medfor
ett psykiskt illabefinnande som vésentligen
stor kvinnans vardag och/eller funktioner.
Undergruppen “férlossningsfobi” innebér
att en extrem rddsla for férlossning medfor
undvikande av graviditet eller av vaginal
forlossning. Man kan dven tala om l&tt/
lindrig forlossningsrddsla, som innebér
en oro, som kvinnan kan hantera och som
ger henne mojlighet att forbereda sig infor
forlossningen. Mattlig forlossningsradsla
innebér en oro som kvinnan kan ha svart
att hantera utan hjéalp och stod, men som
inte medfor ett standigt psykiskt illabefin-
nande.

Forekomst

Areskog och medarbetare visade 1981 att sex
procent av en population kvinnor i sen gra-
viditet led av svar forlossningsradsla (8). Vi
har inga indikationer pé att tillstdndet okat
i frekvens, utan senare forskningsresultat ty-
der pé att omkring fem procent har en klart
behandlingskrivande f6rlossningsradsla och
att omfoderskor dr overrepresenterade. En-
ligt en undersokning av 6ver 8 000 schwei-
ziska kvinnor 2002, rapporterade 5,3 procent
en intensiv forlossningsradsla (9). Enligt Zar
och medarbetare hade 2,4 procent en klar
forlossningsfobi (5).

Vad ar kvinnor radda for infor

forlossningen?
Kvinnan som soker for forlossningsréadsla
anger ofta oro for outhdrdlig smérta, bris-
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tande fortroende for personalen, bristande
tilltro till den egna férmagan att kunna féda,
rddsla for att ga sonder eller skrack for att
do, for att tappa kontrollen eller f6r att barnet
skall skadas (7,10). Hos en genomsnittspo-
pulation (kvinnor utan sérskild radsla for
forlossningen, eller rdttare sagt med alla
grader av rddsla) angavs just barnets liv
och hilsa som den vanligaste anledningen
till oro under infor forlossningen (9).

Bakgrundsfaktorer

Forlossningsradsla kan hianga samman med
kvinnans personliga forutsattningar samt
den sociala situation hon lever i. Kvinnans
personliga egenskaper &r betydelsefulla, som
till exempel konstitutionell d&ngestbenagen-
het, dalig sjdlvkénsla och f6rhojt kontrollbe-
hov (11,12). Dessa faktorer utgor grunden
f6r hur man beméstrar svérigheter och mot-
gangar i livet. I gruppen forstfoderskor finns
en del kvinnor som tidigt under uppvéxten
hort om svéra férlossningsupplevelser samt
kvinnor som utsatts for sexuella 6vergrepp
(7,13). B&de forst- och omfdderskor som ar
deprimerade under sin graviditet kan kdnna
att de inte har ork att f6da vaginalt med den
anstrangning som de tdnker sig att det kan
innebara (13). Forlossningsradsla dr vanli-
gare hos kvinnor med psykiatriska diagno-
ser dn hos psykiskt helt friska kvinnor (14).
Hos omfoderskor anges i stor utstrdackning
en traumatisk upplevelse vid en tidigare fod-
sel (6,7,10,15,16). De starkt forlossningsradda
omfdderskorna har faktiskt oftare upplevt
mer komplicerade forlossningar, oftare
med akut kejsarsnitt eller sugklocka, eller
t ex svdra bristningar, blodningar >1 000ml
och/eller placentaretention. Man maste dock
komma ihag att en partus normalis kan ha
upplevts som ett svart psykiskt trauma av
den fodande kvinnan. Smérta och angest
dr subjektiva upplevelser. Manga forloss-
ningsrddda kvinnor uppger att de ar ex-
tremt smartkansliga, vilket verifierades av
en experimentell studie (17).
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I tva studier kunde man konstatera att de
forlossningsrddda kvinnorna hade fler
spontana missfall samt att de hade lingre
intervall mellan sina graviditeter dn de
omfoderskor, som inte uppvisade nagon
forlossningsradsla (15,18).

I en stor finsk studie studerade man
den sociala situationen hos kvinnor med
forlossningsradsla och deras partners (11).
Faktorer som élder, typ av arbete och ut-
bildning uppvisade ingen korrelation till
forlossningsrddsla. Dock uppgav kvinnor,
som sade sig ha gott socialt stéd och som
var nojda med sitt partnerval, mindre rédsla
dn andra kvinnor. Ju mer missndjd partnern
var med sin livssituation desto mer oro upp-
visade kvinnan. Dédremot inverkade inte
partnerns personlighet pé allvarlig radsla
hos den blivande modern. Arbetsloshet
var ytterligare en faktor som 6kade risken
for forlossningsradsla. I en svensk studie
onskade under tidig graviditet atta procent
av populationen att forlésas med sectio.
Dessa kvinnor bodde oftare i mindre stader
och var oftare 1dgutbildade och mera allmént
oroliga och depressiva (16). Sectiofrekvensen
ar 1 slutdndan dock inte hogre i sméstader
an i storstader.

Angestsyndrom

En del kvinnor som soker for rddsla infor
forlossningen besvaras ocksa av ett annat
angestsyndrom (5,19) eller av depression.
Ibland &r det angestsyndromet som presen-
teras som forlossningsréddsla, t ex mdste en
kvinna med injektionsfobi frukta dven sin
forlossning, eftersom hon kan tédnkas behova
injektioner. En del kvinnor med angestbe-
svdr kan alltsd oroas av vad dngesten ska
stélla till med under férlossningen, 4ven om
de inte dr mycket radda for férlossningen i
sig. Andersson och medarbetare fann en pre-
valens av angestsyndrom hos gravida pé 6,6
procent (14). Zar och medarbetare (5) visade
i en mindre studie att 30 procent av gravida
kvinnor utan svar férlossningsradsla (n=375)
led av ett eller flera dngestsyndrom, medan

70 procent av en liten grupp kvinnor (n=11)
med forlossningsfobi fyllde kriterierna for
minst en sddan diagnos.

Enligt den psykiatriska diagnosmanualen
Diagnostik and Statistic Manual of mental
Disorders (4thed) (DSM V) (20) indelas &ng-
estsjukdomar pa féljande sitt (uppskattad
frekvens i befolkningen): Panikdngest, med
och utan agorafobi eller torgskrick (3-6%),
enkla fobier, t ex stick- och blodfobi, d&ven
forlossningsfobi kan raknas hit (11%), social
fobi = sjuklig blyghet (13%), generaliserat
angestsyndrom (3%), tvangssyndrom (2%)
och posttraumatiskt stressyndrom (beror pa
om man utsatts for ett svart trauma).

Blod- och stickfobi dr vanligt och kan vara
handikappande infér en f6rlossning oavsett
forlossningssitt. Sjukhusréddsla &r jobbigt
ndr kvinnan vet att det dr pa ett sjukhus
hon maéste féda. Fobi f6r gynekologisk un-
dersokning dr ocksa ett bekymmer och kan
foranleda 6nskan om kejsarsnitt.

Panikattacker dr ndgot som manga i 6vrigt
friska ménniskor har drabbats av och panik-
syndrom med téta dngestattacker &r inte helt
ovanligt. For att undvika panik begréansar
ménniskor sina liv pa olika sitt. En gravid
kvinna med panikdngest tror ofta att hon
ska fa en attack under f6érlossningen och att
personalen ska std handfallen och/eller att
barnet kan ta skada.

Posttraumatiskt stressyndrom (PTSS) fore-
kommer efter forlossningar i ca tre procent
och dr vanligare efter oplanerade operativa
forlossningar, samt hos sdrbara individer
och nér kvinnan ként sig krankt eller felbe-
handlad under forlossningen. Symptomen
ar att tankar och drommar om den svara
upplevelsen tranger sig pa och stor kvin-
nan i hennes liv, hon blir mycket orolig och
forsoker ”stinga av” allt som padminner om
forlossningen. I vérsta fall dr det omgjligt
att knyta an till det nyfédda barnet. Man
kan tala om en ”pretraumatisk stress” nar
en kvinna har ungefdr samma symptom
infor den kommande forlossningen. Johan
Séderquist visade i sin avhandling att pre-
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traumatisk stress ofta leder till posttrauma-
tisk stress, d.v.s. en negativ férvéantan infrias
som en sjdlvuppfyllande profetia (21).

Depression

Depression under graviditet och post par-
tum &r vanligt (22,23). Det finns en korre-
lation mellan depression och forlossnings-
riadsla (11,21). En kvinna, som av olika skal dr
nedstamd, kdnner ofta att hon inte kommer
att orka med den anstrangning som forloss-
ningen kan innebdra. Hon kédnner att hon
inte har den kraft som kvinnorna i forald-
rautbildningens forlossningsfilm utstralar.
Att vara mycket rddd infor forlossningen
och inte veta om man ska f4 hjdlp kan &
andra sidan utlosa depressionssymptom.
Till slut finns det sékert sarbarhetsfaktorer
som dr gemensamma for depression och
forlossningsradsla.

Frida har sokt flera gdnger pd gynakuten for
hjartklappning och trotthet under tidig gravi-
ditet. Prover har uteslutit fysisk dkomma. Hon
kommer dirfor till den psykosociala enheten och
berittar att hon sedan tondren lidit av dterkom-
mande mdttliga depressioner. De senaste dren
har hon kint sig bra under behandling med
ett SSRI-preparat, som huslikaren skriver ut i
standarddos. Frida och hennes sambo har ddrfor
tyckt att tiden var mogen for en graviditet, och
hon avslutade behandlingen i god tid fore denna.
Nir symptomen pd graviditet som illamdende och
trotthet och somnighet kom blev Frida orolig. Det
kindes som om hon skulle bli deprimerad igen.
Tankar pd ansvaret for barnet och pd en jobbig
forlossning kinns tunga och skrammande. Frida
vill i alla fall fullfolja sin graviditet och i enlighet
med sin egen onskan fir hon borja i samtal hos
en psykolog.
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Figur. Det finns en korrelation mellan for-
lossningsrddsla, andra dngestproblem och
depressivitet.

Forlossningsradsla

Angestproblem

Depressivitet

Psykofarmaka

Manga unga kvinnor star idag pa SSRI-
preparat som har god effekt pa bade pani-
kéngest och depression. I vissa fall gar det
att sédtta ut preparaten infor eller i borjan av
en graviditet, men ibland finns det starka
skal att fortsdtta medicinera. Psykoterapi
kan ge bot eller béttring i bésta fall innan
kvinnan planerar graviditet. (Se kapitel
om psykoterapi!) Forskning bl a utifran
Medicinska Fodelseregistret i Sverige har
klarlagt att ett flertal antidepressiva medel
under tidig graviditet inte ger fosterskador
(se www.janusinfo.org!). Effekter pa barnet
pa mycket lang sikt &r inte fullt kartlagda.
Man har observerat évergdende abstinens-
symptom hos nyfédda barn. Medicinering
bor ske i samarbete mellan obstetriker och
psykiater. Att en nybliven mamma pldgas
mycket svart av psykiska problem é&r san-
nolikt sdmre for det nyfodda barnet dn att
utséattas for de mediciner, som man vet inte
ger uppenbar fosterskada.

Gabriella ar en 30-drig forstgravida, somatiskt
frisk, men hon tar sedan sju dr ett SSRI-preparat
dagligen pd grund av depression. Gabriella har
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inte vid ndgot tillfille haft psykiaterkontakt.
Hennes mamma har drabbats av depressioner,
som debuterade efter partus, likasd har hennes
bror depressiva besvir. Hon har tidigt pd mod-
ravdrden uttryckt oro infor vaginalforlossning
och att detta inte dr ett tinkbart alternativ. Pd
eget initiativ har hon slutat med antidepressiv be-
handling i graviditetsvecka 4. [ vecka 24 kommer
Gabriella pd ett likarbesok for diskutera forloss-
ningssatt. Man finner en klart depressiv kvinna,
som grdter under storre delen av samtalet och som
ter sig mycket dngestfylld. Gabriella vill inte ha
psykiaterkontakt men gdr med pd att sitta in sin
medicin igen, vill forsoka med halva sin gamla
dos. Vid detta tillfille ingen ytterligare diskussion
om forlossningssitt, eftersom patienten inte dr i
psykisk balans for detta. Samtidigt gdr hon hos
en " Aurorabarnmorska”. Gabriella dterkommer
vecka 30 klart forbittrad och vi kan diskutera
forlossningssatt. Hon uttrycker stor dngest och
oro infor en vaginal forlossning, dver att inte
orka och att forsamras efter forlossningen. Hon
accepterar i detta lage en psykiaterbedomning.
Psykiaterns bedomning dr att patienten inte
visar tecken pd depression men att det dr viktigt
att minska den yttre stressbelastningen, som
en vaginal forlossning skulle innebdara, genom
att sectioforlosa henne. Har finns en klart okad
sdrbarhet och stor risk for postpartumdepression.
Man optimerar ocksd patientens medicinering de
sista veckorna infor forlossningen. Psykiatern
foljer upp patienten post partum och psykolog-
kontakt via BVC har etablerats.

Diagnostik, forskning

For diagnos av forlossningrddsla anvandes
sjdlvskattningsskalor (vid ev screening av en
population, samt vid klinisk diagnos) och
intervju (anamnes) med kvinnan och ev med
paret (vid klinisk diagnos). Manga skalor
méter allmén dngest och dr mindre speci-
fika. En kvinna med svdr férlossningsradsla
kommer att f& hoga podng for allméin ang-
est, medan en del kvinnor med hog &ngest
inte har ndgon sérskild forlossningsréadsla.
Pregnancy Anxiety Scale (PAS) mater rddsla
i forhéllande till graviditet, forlossning och

sjukhusvard (24). Barbro Areskog-Wijma
provade 1982 ett frageformuldr som visade
sig vdl kunna maéta graden av forlossnings-
rddsla under graviditet (25). Det har senare
anvants och modifierats av flera forskare
(11,26). Forskargruppen i Linkdping har
arbetat vidare och exporterar idag en vil
validerad och reliabel sjidlvskattningsskala,
Wijma Delivery Expectancy/Experience
Questionnaire (W-DEQ) (27,28). Skalan
innehaller 33 fragor och kan anvdndas under
(eller till och med fére) graviditet (form A)
och efter forlossning (form B). En forkortad
skala (W-DEQ B 20) har anvénts dven efter
kejsarsnittsforlossning och korrelerar 0,96
med den ursprungliga skalan (29). For mét-
ning av forlossningsradsla under pagdende
forlossning finns Delivery Fear Scale (30).

Diagnostik, klinik
Aven i det kliniska arbetet har psykologiska
matskalor sin plats. Man kan t ex be kvinnan
fylla i skalan i vantrummet fore forsta beso-
ket eller skicka hem formulédret med kallelse
till besok. Forutom att man fér ett siffervarde
som kan jamforas mot normvirden, far man
ocksa ett underlag for fortsatt samtal utifran
kvinnans svar pd de olika frdgorna i formu-
laret. Det har sarskilt stort viarde om kvinnan
har svart att sétta ord pa vad hon kdnner
och tanker. Inget frdgeformulédr kan forstas
ersdtta samtalet. Ett diagnostiskt samtal
kan innehdlla en 6ppen invitation, aktivt
lyssnande, en genomgang av faktorer som
kan ha betydelse i det enskilda fallet och till
slut en sammanfattning av vad man gemen-
samt kommit fram till sd langt. En mall for
den som kénner sig ovan i situationen finns
i laroboken ”Forlossningsrddsla” fran 1998
(31), liksom en mall f6r genomgéng av en
traumatisk forlossning. Att visa empati och
respekt, virna om en bra kontakt och forsoka
att inte sjdlv dragas med i dngesten &r bra
ingredienser i alla patientsamtal.

Aven en enkel fraga som till exempel: “"Hur
pass rdadd dr Du f6r Din forlossning pd en
skala fran noll till tio, om 0 dr inte det minsta
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rddd och tio dr sd radd man 6ver huvud taget
kan vara?” kan ha sitt virde ndr man ej har
mojlighet eller kompetens att anvidnda en
sjdlvskattningskala. Troligen indikerar ett
vdrde pa 8, 9 eller 10 en svar forlossnings-
rddsla som kraver dtgard.

Det diagnostiska samtalet kan foras pa
olika nivd. En barnmorska pa MVC kan
mycket vl fdnga upp ett problem och be-
doma behovet av ytterligare hjilp. Specialut-
bildad personal inom ” Auroraverksamhet”
kan komma ldngt med sin diagnostik. I de
svéraste fallen behévs en psykoterapeut eller
psykiater for att stdlla korrekt diagnos.

For att kunna hjélpa en kvinna med svér
forlossningsradsla bor hon gérna fangas upp
sd tidigt som mgjligt, fore en planerad gravi-
ditet eller i borjan av graviditeten. D& finns
tid for utredning, diagnostik och planering
av behandling. Avenislutet av en graviditet
finns anledning att vara sd noga som mojligt
med diagnostiken for att kunna ge sa bra
hjdlp som mojligt efter omstandigheterna.
Ocksad i processen att stodja “rdtt” kvinna
i hennes 6nskemal om kejsarsnitt behovs
diagnostiken.

12
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FAKTARUTA I
DEFINITIONER

Forlossningsfobi medfor att kvinnan
pa grund av extrem rddsla undviker
graviditet eller vaginal férlossning.
Svar forlossningsrddsla medfor psy-
kiskt illabefinnande som vasentligen
stor kvinnans vardag, funktioner eller
anknytning till fostret.

Mattlig forlossningsrédsla innebér
en oro som kvinnan kan ha svért att
hantera utan hjélp och st6d, men som
inte medfor ett standigt psykiskt il-
labefinnande.

Létt forlossningsradsla innebér en oro
som kvinnan kan hantera och som ger
henne mojlighet att férbereda sig in-
for forlossningen.

)

FAKTARUTA 1I
RISKFAKTORER FOR
FORLOSSNINGSRADSLA

Angestbenigenhet, angestsjukdo-
mar
Depression
Bristande socialt stod
Dalig relation med partnern
Okad smartkanslighet
Tidigare komplicerad eller traumatisk
forlossning
)




DEFINITIONER OCH DIAGNOSTIK
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FAKTARUTA III
ANGESTSJUKDOMAR

e Panikdngest, med och utan agora-
fobi

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

® Social fobi

¢ Generaliserat angestsyndrom

e Tvangssyndrom

® Posttraumatiskt stressyndrom
N %
( N

FAKTARUTA IV
RISKFAKTORER FOR POSTTRAUMA-
TISKT STRESSYNDROM EFTER
FORLOSSNING

* Forlossningsrddsla och “pretrauma-
tisk stress”

* Depression under graviditeten

* Tidigare psykiatrisk/ psykologisk be-
handling

* Daliga erfarenheter av sjukvarden

* Oplanerad operativ forlossning

L J
K FAKTARUTA V \
DIAGNOSTIK

Anamnes

* Vad ar hon radd for?

*  Hur paverkar rddslan henne?
e Tidigare trauma?

* Psykisk hélsa i 6vrigt?

¢ Socialt stod?
Sjalvskattningsskalor ev.

(& /)
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Forlossningsupplevelsen

Ulla Bjorklund

Sekundar forlossningsrddsla kan uppsta
efter svara och traumatiska forlossnings-
upplevelser.

Forstdelsen av vad som péverkar forloss-
ningsupplevelsen och hur den uttrycks &r
darfor viktigt vid handlaggning av forloss-
ningsrddda kvinnor.

Upplevelsenav fédandet och forlossningen
dr for manga kvinnor en central upplevelse
som stdr kvar under lang tid. Férlossningen
ar en stor livshdndelse for bade kvinnan och
mannen och i var tid ocksa en livshdndelse
dédr sjukvardens insatser d4r mycket vidsent-
liga och delvis avgorande. Starkt negativa
eller traumatiska forlossningsupplevelser
kan leda till stark rddsla infor en kommande
forlossning och ibland orsaka posttrauma-
tiskt stressyndrom (PTSS). Kvinnor och méan
for ocksa vidare sina forlossningsupplevel-
ser till sin omgivning. I en svensk studie har
man funnit att kvinnor fédde farre barn och
hade ett langre intervall till nésta barn efter
en negativ upplevelse av en forlossning (1). I
ett ”state of the art” dokument om handlagg-
ning av den normala férlossningen anges
som malséttning for forlossningsvarden att
den ska minimera sjuklighet hos mor och
barn och bidra till att forlossningen blir en
sd positiv upplevelse som mgijligt. Denna
malséttning ska uppnas med minsta mojliga
intervention i det naturliga férloppet.

Det &r inte l4tt att fdnga férlossningsupp-
levelsen med nagra fa ord. Den dr samman-
satt av manga olika komponenter och kan

samtidigt rymma bade positiva och negativa
erfarenheter och kénslor. For att forstd, be-
skriva och jamféra kvinnors forlossnings-
upplevelser har det gjorts studier dar man
forst utgatt fran kvinnors egna beskrivningar
och utifran dessa fatt fram ndgra betydelse-
fulla komponenter, exempelvis férvintan,
delaktighet, forlossningsforlopp, kontroll,
smarta och stéd av personal. Utifran dessa
komponenter har man sedan forsokt véardera
och jamfora forlossningsupplevelsen (4).

Kvinnans forviantan, eventuella oro och
rddsla infor forlossningen &dr betydelsefulla
for forlossningsupplevelsen. Det finns bland
forlossningspersonal attityden att kvinnor,
just pa grund av en mycket positiv forvantan,
kan hamna i en stor besvikelse och pd grund
av det fd en negativ férlossningsupplevelse.
Detta motségs i stort sett av forskning. De
kvinnor som uttrycker en positiv férvantan
infor forlossningen far ocksa i hogre grad en
positiv forlossningsupplevelse. Det férekom-
mer dock en liten grupp som haft en orea-
listiskt positiv férvantan och som riskerar
att hamna i en stark besvikelse och ddrmed
en mycket negativ férlossningsupplevelse.
Negativ forvédntan, stark oro eller rddsla
leder i hogre grad till negativ férlossnings-
upplevelse (3).

Delaktighet i férlossningsprocessen och
stod av barnmorskan eller annan per-
son dr viktiga komponenter och i manga
studier framstdr dessa som de viktigaste
(3,5,6,8,10).
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For att kdnna delaktighet i férlossningspro-
cessen behéver kvinnan kunskap och insikter
om hur forlossningsfoérloppet kan te sig. Hon
behover ocksé ges mojlighet till delaktighet
i beslut som r6r behandlingar och atgérder.
Kontinuerligt stod under forlossningsforlop-
pet fran barnmorska eller annan vardgivare
har visat sig ge en mer positiv forlossnings-
upplevelse (Cochrane) (9).

Forlossningsforloppet och forlossnings-
utfallet har betydelse for férlossningsupp-
levelsen, men sambanden ér inte entydiga.
Langdragna forlossningar och instrumen-
tella forlossningar &ar faktorer, som kan
forsamra forlossningsupplevelsen, men
dven vid en medicinskt sett helt normal
forlossning kan forlossningsupplevelsen
bli mycket negativ.

Kontroll kan sdgas ha bdde negativ och po-
sitiv inverkan pa forlossningsupplevelsen.
Kontroll r inte ndgot enhetligt begrepp. Det
kan std for sjdlvkontroll, kvinnans krav pa
sig sjdlv att uppnd kontroll och exempelvis
kontrollera sina egna reaktioner. D& kan
det innebéra egna krav pé prestation och
en svarighet att anpassa sig till det oférut-
sedda i forlossningsforloppet. Ett annat satt
att beskriva kontroll 4r att se det som en
kénsla av kontroll dir delaktighet och tillit
till sig sjélv, sin kropp och vérden &r viktiga
inslag. Kvinnor som beskriver den kédnslan
av kontroll far i stérre utstrackning en positiv
forlossningsupplevelse.

Smarta dr en annan viktig komponent i
forlossningsupplevelsen men det &r inte
alltid som stark smarta ger en negativ for-
lossningsupplevelse. Huruvida stark smaérta
ger en negativ forlossningsupplevelse eller
inte kan bero pa vilken typ av stod och
smértlindring kvinnan fatt och det kan ocksa
bero péd hur mycket oro och angest som &r
kopplad till smartan. I en Oversiktsartikel
(10) dar man gatt igenom 137 artiklar om
faktorer som paverkar forlossningsupplevel-
sen fann man att attityder och upptradande
hos vérdpersonalen i hogre grad péverkade
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forlossningsupplevelsen dn smartintensitet,
smdrtlindring och medicinsk férlossningsin-
tervention (11,7).

Utformningen av vérden har betydelse f6r
forlossningsupplevelsen, framfor allt i vad
man vardgivarna gett stod till, visat respekt
for och kommunicerat med kvinnan (9).
Den fysiska miljon har ddremot inte visat
sig ha sd stor betydelse (12). Upplevelsen av
varden ska dock inte sammanblandas med
forlossningsupplevelsen. Det dr ocksa stor
skillnad mellan andelen ndjda med varden
och andelen med 6vervdgande positiv for-
lossningsupplevelse. Betydligt fler dr ndjda
med varden (90%) dn med forlossningsupp-
levelsen (60-70%).

Forlossningsupplevelsen som

kvalitetsindikator

Det vore 6nskvért med en fortlopande upp-
foljning av forlossningsupplevelsen for att
kunnabeddmaivad man forlossningsvarden
uppnar malsittningen att férlossningsupple-
velsen ska bli s positiv som mgjligt. En stan-
dardiserad uppfoljning skulle kunna utgora
en kvalitetsindikator for forlossningsvarden.
Men det finns idag inte nagot validerat satt
att méta forlossningsupplevelsen. Den é&r
komplex och inte samma sak som hur nojd
man dr med varden. I férlossningsupplevel-
sen finns olika komponenter och nigra av
de viktigaste dr forvantad forlossningsupp-
levelse, stdd av barnmorskan, delaktighet,
smarta, vdrkarbetets langd, interventioner,
komplikationer hos mor och barn. Ett tank-
bart sétt dr att efter olika delfragor lagga till
en fraga om den sammantagna forlossnings-
upplevelsen. Den skulle dd kunna métas pa
en skala 0-10, fran véarsta tinkbara till basta
tankbara upplevelse. Tidpunkten fér mat-
ningen maste ocksd standardiseras efter-
som vi vet att férlossningsupplevelsen kan
férandras over tid. Man skulle kunna tdanka
sig att mdta inom de forsta tio dagarna efter
forlossningen, déarefter ca 6-10 veckor efter
partus och eventuellt ett &r efter partus. Det



FORLOSSNINGSUPPLEVELSEN

finns idag kliniker som i sitt kvalitetsarbete
anvinder vardkedjejournal for att kontinu-
erligt dterkoppla forlossningsupplevelsen till
forlossningsavdelningen. Ytterligare forsk-
ning behévs dock for att hitta bra sitt att
maéta och virdera forlossningsupplevelsen.
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FAKTARUTA

* Forlossningsupplevelsen bestdr av
manga komponenter och péverkas av
faktorer fore graviditeten, under gra-
viditeten och under férlossningen.

e Forlossningsrddsla kan uppstd som
en f6ljd av en svar forlossningsupp-
levelse.

e Forlossningsréadsla innebar ocksa en
risk for svar forlossningsupplevelse.

e For att forebygga forlossningsradsla
ar det viktigt att forlossningsvarden
utformas med malsdttningen att
forlossningen ska bli en sa positiv
upplevelse som majligt.

e Barnmorskans eller vardgivarens stod
och nérvaro vid férlossningen &r en
viktig faktor, som paverkar forloss-
ningsupplevelsen.
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Modrahalsovardens roll

Joy Ellis

Pa preventivmedels-

mottagningen

Vid preventivmedelsradgivning méter barn-
morskan ibland den forlossningsradda kvin-
nan, som inte fott barn. Patienten antyder
eller siger att hon inte tianker skaffa barn pa
grund av sin rdadsla. Modravardscentralen
har relativt lite att erbjuda om inte forloss-
ningsrdadslan grundar sig pa mycket enkla
missforstdnd eller informationsbehov. Dessa
kvinnor remitteras vidare till en mottagning
med resurser att hjédlpa dem.

Pa modravardscentralen

(MVO)

Det dr pd MVC som de flesta gravida kvin-
nor ger uttryck for sin férlossningsradsla.
Lakaren och barnmorskan pd MVC &r déar-
for oftast de som bedémer graden av radsla.
Latt forlossningsradsla behandlas pa MVC
enligt nedan; kvinnor som lider av mer
uttalad rddsla hdnvisas till Auroramottag-
ning eller motsvarande. En graviditet som
kompliceras av forlossningsrddsla kan inte
skotas enligt basprogrammet och vérdplan
skrivs i MVC-journalen. Det &r viktigt att ge-
nom fragor och 6ppenhet férsoka uppticka
forlossningsradsla hos bade forst- och omfs-
derskor sa tidigt som mgjligt i graviditeten
for att mojliggora tidig behandling pa ratt
vardniva.

Barnmorskan fragar den blivande mam-
man om hennes tankar och strategier rérande

akuta obstetriska situationer och dtgérder (se
nedan) och smérta samt uppmuntrar henne
att utforska icke-farmakologiska smértlind-
rings- och avslappningsmetoder.

Omféderskor med komplicerade forloss-
ningar bakom sig gar igenom férlossnings-
journalen med MVC-ldkaren.

Det &r vdrdefullt f6r manga kvinnor att
skriftligen sammanfatta sina tankar och
onskemadl om forlossningen. MVC-barn-
morskans hjilp kan behovas sd att det blir
sd realistiskt som mdgjligt. I en studie fann
man att en sddan sa kallad foérlossningsplan,
kanske ndgot ovéntat, inte forbattrade for-
lossningsupplevelsen (1). Ett papper som
underldttar kommunikationen mellan den
fodande kvinnan och férlossningsperso-
nalen kan vara vardefullt om alla parter &r
inférstddda med dess begransningar.

Fordldrautbildningen (FU)

Forstfoderskan behéver information om for-
lossningen, om vilken hjalp hon kommer att
fd av barnmorskan och om smartlindring.
De blivande fordldrarna kan behéva ett
forum for att berdtta om sin oro och lyssna
pé andra (2).

En av forédldrautbildningens viktigaste
uppgifter dr att beskriva forlossningen som
en naturlig process som oftast slutar vl och
att forstarka kvinnans tillit till sin forméga
att foda. Samtidigt maste paret forberedas
for att alla forlossningar dr smadrtsamma och
att akuta forlossningssituationer kan uppsts,
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t ex paverkade fosterljud, sugklocka, oplane-
rat kejsarsnitt eller kvarhéllen moderkaka.
Hir finns en mojlighet att paverka framtida
uppkomst av forlossningsradsla. Malsatt-
ningen dr att gora informationen i FU rea-
listisk och latt att ta till sig utan att onddigtvis
medikalisera forlossningsforberedelsen. Det
ar viktigt med tit kontakt mellan MVC och
forlossningsavdelningen sa att informatio-
nen till blivande forédldrar &r s vederhiftig
som mojligt.

Innehdllet i FU har under &rens lopp
varierat med varierande tonvikt lagd vid
forlossningsforberedelse. Bér behovet av
forlossningsforeberedelse i hogre grad?

Det dr svart att med hjdlp av den veten-
skapliga litteraturen bekrifta antagandet att
information om férlossningen lindrar och f6-
rebygger forlossningsrddsla. I en review (3)
fanns bara sex randomiserade, kontrollerade
studier om FU; radsla var inte ett studerat
utfall i ndgon av dem. Ingen studie var heller
svensk; innehdllen i olika ldanders FU &r san-
nolikt inte jamforbara. Nagra nyare finska
studier beror FUs effekt pa forlossnings-
radsla, med varierande resultat. I en studie
(4) fann man att FU kunde vicka/framkalla
forlossningsrdadsla som sedan forsvarade
inldrning. I en annan (5) var forstféderskor
som dnnu ej deltagit i FU raddare for for-
lossningen och forlossningspersonalen,
jamfort med de som hunnit deltaga. I en
tredje studie (6) hade bade forlossningsradda
omfdéderskor och kontrollgruppen deltagit i
FU under den forsta graviditeten; fynden i
denna studie talar inte for att FU forebygger
forlossningsradsla vid nésta graviditet.

Gravida med speciella behov

Psykisk ohilsa

Upptéckt och behandling av psykisk ohélsa
bor prioriteras inom modravarden. Barn-
morskan tar en noggrann anamnes, stller
riktade fragor och bokar tita aterbesok for att
upptécka psykisk ohélsa och skapa ett tryggt
samtalsklimat dar kvinnan vagar uttrycka
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sina kédnslor och farhagor. Lékaren bedomer
graden av psykisk ohilsa. Behandling sker i
samarbete mellanmodrahélsovardspsykolog
(MHV-psykolog), obstetriker och psykiater.

Tidigare sexuella och andra dver-
grepp

Kvinnor som utsatts fér sexuella och andra
overgrepp dr ofta extra sdrbara infor gyne-
kologiska och andra undersékningar dar
de kan kénna sig blottade och uteldmnade.
De kan ha svért att tolerera ovisshet och
kéanslan av bristande kontroll och behéver
sarskilt mycket stod under graviditeten och
forlossningen. Om den blivande mamman
berittar f6r sin MVC-barnmorska om att hon
utsatts for 6vergrepp, finns forutsdttningar
att ta reda p4 vilket stéd som erfordras och
att utforska hennes behov och réadslor infor
forlossning och moderskap. Kvinnor berattar
séllan spontant om svara tidigare upplevel-
ser. Ovilja att bli gyn-undersokt, anamnes
pa dtstorningar eller pa sjalvdestruktivt
beteende kan vara signaler till MVC-barn-
morskan att den blivande mamman varit
utsatt for ndgot 6vergrepp.

Fall
Eva ber att fi tid hos MV C-likaren for att dis-
kutera forlossningssatt. Hon dar forstfoderska i
trettiodrsildern, arbetar som underskoterska och
har vintat linge med att skaffa barn pd grund
av forlossningsridsla. Hon berdttar att hon som
barn utsatts for upprepade sexuella 6vergrepp och
har tidigare gdtt i terapi for att bearbeta detta.
Hon har avbojt gyn-undersokning vid forsta
lakarbesoket. Hon dr helt overtygad om att kej-
sarsnitt dr det enda mojliga forlossningssittet
for henne eftersom det dr otdnkbart for henne
att vdrdpersonalen ska arbeta med hennes blot-
tade skote under en vaginal forlossning. Eva vill
absolut inte amma sitt barn eftersom hon inte
later nigon, inklusive barnafadern, berora hen-
nes brost. Hon tycker mycket illa om sjukhus och
sprutor. Nar hon berdttar for likaren om hur hon
forestiller sig kejsarsnittet, framkommer en del
orealistiska forvintningar. Hon vill dka hem sd
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tidigt som mojligt med sitt barn, helst samma dag
operationen gors. Hon ar omedveten om antalet
mdnniskor som arbetar pd operationssalen och
kanner inte till att dvervakningselektroder miste
fastas pd brostkorgen och att hon miste ha kateter
under ingreppet.

Hon fir information om hur ett kejsarsnitt gir
till och att vdrdtiden efter operationen ar minst
tre dagar. Dessutom berdttar likaren hur en
okomplicerad respektive en komplicerad vaginal
forlossning kan gd till, bland annat att vaginal-
undersokning ingdr samt att det dven i detta fall
kan uppstd behov av kateter och/eller sugklocka.
Eva far veta hur stor sannolikheten dar att en va-
ginal forlossning avloper utan komplikationer och
att vdrdtiden efter en okomplicerad forlossning
dr kortare dn efter kejsarsnitt. Hon fir fundera
och smiilta informationen.

Vid dterbesoket berdttar hon att hon foredrar
foda vaginalt dirfor att hon hellre vill ha en for-
lossning med fi nirvarande, ingen som ror bros-
tet och maojlighet att dka hem med sitt barn efter
ndgra timmar in ett kejsarsnitt med de nackdelar
det innebir for henne. Likaren har inte nirmare
diskuterat de sexuella 6vergrepp som Eva utsatts
for utan givit sakliga upplysningar om vad som
galler vid olika forlossningssituationer. Eva har
fatt mojlighet att uppticka det som kinns minst
skrimmande for henne vilket utgor en bra grund
fOr beslutet om forlossningssitt.

Singelmamman

Information om faderskapsutredning, kon-
takt med forsdkringskassa och, vid behov,
socialassistent kan gora en orolig kvinna
tryggare och mindre benédgen att fokusera
sin oro pa forlossningen. Frdgan om vem
som ska nédrvara vid forlossningen for att
stodja kvinnan dr mycket viktig. MVC-barn-
morskan kan ocksa ta upp en diskussion om
var syskon kan vara under foérlossningen.

Sent debuterande férlossnings-
radsla

Ju tidigare under graviditeten forlossnings-
radslan uppticks, desto storre d&r mojligheten
att stdlla diagnos och att erbjuda ritt behand-

ling. Nagra kvinnor dr omedvetna om sin
rddsla till strax fore berdknad forlossning
eller rentav under forlossningen. Kvinnan,
som under graviditeten dr Gverdrivet sys-
selsatt s§ att hon saknar tid for reflektion, kan
behova extra lyhordhet eller tid for att utréna
om det finns en bakomliggande omedveten
eller icke uttryckt forlossningsradsla. Det
gdller ocksa kvinnan som glattigt séger sig
vara helt obekymrad eller att hon inte tankt
pa forlossningen.

MVC-barnmorskan far, nar radslan fram-
kommit, snarast mojligt ordna besck pa
Auroramottagning eller motsvarande for
planering dven om egentlig behandling
inte hinns med.

Sociala problem

Missbruk

Barnmorskan spelar en unik roll for den
gravida missbrukaren som ofta dr extra sar-
bar och rddd infor forlossningen och som
behéver mycket och kontinuerligt stod.
Tidigare eller aktuella 6vergrepp och/eller
prostitution kan héra samman med miss-
bruk. Om det inte finns en specialenhet
for kvinnor med missbruksproblem, blir
det MVC-barnmorskan som oftast har den
mest l&ngvariga kontakten med kvinnan och
som vicker hennes fortroende. Barnmorskan
blir ddrvid en lank mellan den gravida miss-
brukarens virld och omvirlden, inklusive
sjuk- och forlossningsvarden, socialkontor
och forsikringskassa.

Vald och hot

Maénga kvinnor &r utsatta fér vald eller hot
under graviditeten (7, 8). Barnmorskan kan
fungera som stodjande samtalspartner och
lank till myndigheter, kvinnohus och barna-
vardscentralen. Om en kvinna &r rddd for
sin partner under graviditeten kan hon ha
mycket svért att uttrycka sina kénslor och
berétta om sin situation pa MVC och upp-
levelsen av stod under forlossningen kan
minska eller ersittas av motsatsen. Manga
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MVC uppmuntrar partnern att delta sa
mycket som mojligt vid barnmorskebe-
sok. Om barnmorskan tréffar alla blivande
modrar ensamma dtminstone en gang un-
der graviditeten, 6kar dock méjligheten att
diskutera om hot, misshandel eller riadsla
forekommer i relationen.

Oro och radsla hos den blivande

fadern/partnern

Makens (eller annan nirstdendes) nidrvaro
ar till gladje for de flesta fodande kvinnorna
och de flesta faderna/ partners har gladje av
att ndrvara under forlossningen. Detta gal-
ler dock inte alla. Kvinnor/par som viljer
att ndgon annan ska stétta under forloss-
ningen skall respekteras. Det ar viktigt att
MVC-barnmorskan uppmarksammar dven
pappans/ partnerns reaktioner, farhdgor och
rddslor, utan att sldppa fokus pa mamman.
MVC-barnmorskan kan utforska partnerns
tankar om hur den blivande mamman kan
stottas under och efter forlossningen och
dven ge rdd. Den forlossningsradda kvin-
nan kan ibland medvetet eller omedvetet
uttrycka oro for vad partnern skall klara av.
Hon kan ocksa hérbérgera eller formedla
partnerns upplevelser av en tidigare forloss-
ning, vilket kan framkalla eller 6ka hennes
egen forlossningsradsla. Partnern kan ha fler
och annorlunda forlossningsupplevelser dn
den blivande mamman.

Var fér pappan/partnern bast hjilp for
sin forlossningsradsla? Man far Gverviga
remiss till Auroramottagning eller motsva-
rande, dven i fall ddr mamman inte ar radd,
eftersom det ofta inte finns annan hjilp
tillganglig.

Fall

Jenny har fott ett barn tidigare. Nér hon skrivs
in vid MVC, berdttar hon att hon vill bli forlost
med kejsarsnitt eftersom hennes man Johan
vigrar vara med vid forlossningen om hon ska
foda vaginalt. Hon har sjalv ingen 6nskan om
kejsarsnitt men vill inte foda barn utan sin man.
Forsta forlossningen var okomplicerad fram till
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barnets fodelse. Ndgon timme efterdt fick Jenny
en stor blodning som man behandlade med dropp,
uterusmassage och exploration i narkos. Jenny
fick vara pa IVA 6ver natten och Johan tog hand
om nyfodda dottern. Jag ber Jenny ta med sig
Johan vid nista besok men hon tvekar eftersom
han brukar vara agQressiv nar han pratar med
obekanta kvinnor. Hon fornekar att han dr ag-
gressiv mot henne. Vid nista besok foljer Johan
med. Han dr inte sd pigg pd att beskriva hur han
kinde sig vid forsta forlossningen men han upp-
levde situationen i samband med blodningen som
helt kaotisk, med personal som inte hade kontroll.
Denna upplevelse vill han absolut inte upprepa.
Han tycker att det dr trikigt om Jenny fir foda
utan hans sillskap men en vaginal forlossning
vill han inte vara med om. Han kommer inte
heller till sjukhuset medan Jenny foder utan
han fir triffa sitt barn nar hon kommit hem. Vi
diskuterar hur Jenny ser pd saken och paret fir
information om risker vid kejsarsnitt samt att
det ocksd vid operation kan uppstd blodningar
och andra ovintade komplikationer som kriver
akuta dtgirder. Vid samtalets slut har ingen av
parterna dndrat installning; Jenny och Johan
remitteras till Auroramottagningen.

Uppfoljning efter férlossningen
Alla nyblivna modrar erbjuds efterkontroll
efter forlossningen. MVC-barnmorskan
stdller fragor i syfte att upptdacka psykisk
ohilsa sdsom postpartumdepression och
post-traumatiskt stressyndrom (PTSS). Pa-
traingande ovidlkomna minnesbilder, mar-
drommar, undvikande av tankar eller samtal
om forlossningen, kinslor av avstiangdhet,
nedstdmdhet eller en nédstan stindig oro
kan vara symtom pa PTSS. Brist pd gladje
eller anknytning till barnet eller en negativ
forlossningsupplevelse, som ej borjat lindras
efter ndgra veckor kan vara varningssignaler
for post-partum depression. Barnmorskan
kan hjidlpa mamman att komma i kontakt
med forlosande personal, MHV-psykolog,
MVC-lidkare eller med Auroramottagning
eller motsvarande, beroende pd symtomens
art och svérighetsgrad.
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oka blivande fordldrars kunskap om
den normala och komplicerade for-
lossningen.

starka den blivande mammans tilltro
till sin formaga att foda och forbereda
fordldrarna for sméartan samt akuta
situationer och atgarder i samband
med forlossningen.

bidra till tidig diagnostik.

beddma graden av forlossningsradsla
och att hanvisa till ratt vardgivare.
behandla litt till mattlig forlossnings-
radsla.

vid efterkontrollen s6ka upptdcka
kvinnor som har eller riskerar ut-
veckla forlossningsrelaterad PTSS
och héanvisa till ratt vardgivare.
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Auroraverksamheten

Agneta Werner

I slutet av 80-talet fick forlossningsréddsla
6kad uppmairksamhet och inom férloss-
ningsvarden sidg man ett behov av béttre
omhéndertagande av kvinnor med stark
forlossningsrddsla. Nagra kliniker startade
speciell verksamhet for dessa kvinnor och en
bendmning som valdes var Auroraverksam-
het. Aurora, som dr namnet pd morgonrod-
nadens gudinna, anspelar pa att man ville att
forlossningsradda kvinnor skulle fa ljusare
tankar kring fodandet. Under 90-talet har
liknande verksambhet etablerats pa de flesta
av landets kvinnokliniker 1,2,3.

Syftet med Auroraverk-

samheten

Verksamhetens syfte dr att minska forloss-
ningsrddslan och att forlossningsupplevel-
sen ska bli sd positiv som mojligt oavsett
forlossningssatt. Det forsoker man uppna
genom stodjande samtal, férlossningsfor-
beredelse och terapi (vissa enheter). Be-
handlingen syftar till att ge kvinnan 6kad
trygghet, kunskap och att stirka hennes tro
pa sig sjdlv och sin formaga att féda barn.
En del kvinnor behover hjalp med bearbet-
ning av tidigare forlossningsupplevelser
for att kunna forbereda sig for kommande
forlossning.

Sammansittningen av

Auroragruppen

Gruppens sammansittning och kompetens
ar viktig. Den bor besta av erfarna forloss-
ningsverksamma barnmorskor och obstet-
riker med tillgang till psykolog, kurator
och om mgojligt psykiater med intresse for
obstetriska fragor. Barnmorskorna och ob-
stetrikerna bor ha regelbunden kvalificerad
handledning tillsammans i grupp.

Arbetssatt

Fréan Modrahélsovérden remitteras kvinnor
med mattlig till svar forlossningsradsla.
Remisserna bér bedémas gemensamt av
barnmorska och ldkare och patienten bor &
tid for samtal inom 2-3 veckor. Vid remiss-
bedomningen bestdms vilken yrkeskategori
som patienten ska fa tréffa initialt. De kvin-
nor som redan har en etablerad kontakt med
psykolog, kurator eller psykiater rekommen-
deras fortsdtta med den. For verksamhets
och kvalitetsuppfoljning registreras alla
remisser. En del kvinnor tar sjdlva kontakt
med Auroragruppen och kan efter brev eller
telefonkontakt fa tid for ett forsta samtal. Det
finns en fordel med att alla kontakter gar via
modrahilsovédrden. Den egna barnmorskan
far da en chans att forsoka hjdlpa om hon
har méjlighet. Att kvinnan sjélv ringer och
lagger fram sitt problem underléttar 4 andra
sidan prioriteringen av insatser. Man kan or-
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ganisera pa olika sétt beroende pa enhetens
storlek och resurser.

Forsta besoket blir ett beddmnings- och
planeringsbesok. Oftast dr det barnmorskan
som tar det férsta samtalet. Det fortsatta an-
talet samtal varierar beroende pé kvinnans/
parets behov. Det finns inte nadgon evidens
for lampligt antal besok. Vid det forsta sam-
talet far kvinnan beskriva vad hon ar radd
for, gdrna sa konkret som mgjligt. Hon far
ocksd beratta om sin sociala situation inklu-
sive relationen till mannen. Man fragar efter
tidigare skadande eller krankande hdndelser,
tidigare sjuklighet, bdde somatisk och psy-
kisk, och eventuella tidigare sjukvardserfa-
renheter. Vad géller rddslan férsoker man
bed6éma svarighetsgrad fran méttlig till svar
till fobi. En modell f6r ett inledande samtal
finns i Sjogrens larobok ”Forlossningsradsla”
sid 106-8 (3).

Vid bedomningssamtalet kan det komma
fram att kvinnan har behov av hjilp utéver
vad Auroragruppen kan erbjuda, exem-
pelvis remiss till psykolog, psykiater eller
speciell enhet for psykosocial obstetrik och
gynekologi, ddr sddan finns. Men oftast
kan patienten handldggas inom gruppen
och bedémningssamtalet avslutas med en
planering for fortsatta samtal och eventuellt
teamsamarbete.

Handliggning av forst-

foderskor

Forstfoderskor med livslang férlossningsfobi
eller avsevdrda psykiska problem bor tidigt
fa tala med gruppens ldkare i diagnostiskt
syfte. Aven om terapi pabérjas kan det
finnas behov av forlossningsférberedande
samtal och vérdplanering hos barnmorska
och eller ldkare.

Samtal hos Aurorabarnmorskan fokuse-
ras pa radslan och férlossningsforberedelse
anpassad efter kvinnans/parets behov.
Kvinnan beskriver sin rddsla och sina egna
tankar om varfor hon kénner sa. Nar hon
beskriver vad hon 4r radd fér och varfor
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kan det visa sig att det finns kopplingar till
tidigare erfarenheter. Det kan vara intressant
for kvinnan att férsoka forstd varfor hon ar
sd radd, men det &r inte alltid man far nagon
tydlig bild av skilen till hennes radsla. Aven
om man inte forstatt orsaken till radslan kan
man gé vidare och arbeta med hennes tan-
kar och férestillningar om den kommande
forlossningen. Man bor inte lagga for mycket
samtalstid pa att forsoka forstd radslan, utan
framfor allt 4gna tid at att 6ka kvinnans tillit
till sin férmaga och mojlighet att f6da. Det
ar ocksa viktigt att skapa trygghet i omhén-
dertagandet.

Kvinnan har ofta en mycket negativ fore-
stdllning om vad en f6rlossning kan innebaé-
ra. Om hon kan sétta ord pa sina kénslor och
pa vad som ar det vdrsta som skulle kunna
hinda l6ser sig ibland en blockering och hon
kan 6ppna sig for andra och mera positiva
mojligheter. Barnmorskan har en viktig upp-
gift i att avdramatisera férlossningen.

En del kvinnor kan ha nytta av att skriva
ner sina varsta farhdgor och dven drombil-
den av en bra férlossning. Om kvinnan kan
forestilla sig en rimligt bra forlossning &r
troligen prognosen bittre &n om hon inte for
sitt liv kan tédnka sig en sadan.

Avslappningsovningar kan hjilpa den
kvinna som &r spand och lattstord. En del
kvinnor skulle kunna ha nytta av andnings-
ovningar i stil med dem som anviandes under
"psykoprofylaxens” tid. Manga kvinnor &r
sjukhusrddda och behover “trdna” pé att
vara i sjukhusmiljo. Besok pa forlossningsav-
delningen brukar vara bra for att bade kon-
kretisera och bearbeta rddslan samt tydligare
kunna arbeta med forlossningsforberedelse.
Om besoket vécker stark angest bér man for-
soka att stanna kvar en stund tillsammans
med kvinnan, varefter dngesten i allmén-
het minskar. Kvinnor (och mén) med stark
sjukhusrddsla kan behéva mer &n ett besok
for att bli lugnare pa avdelningen. Enligt
vér kliniska erfarenhet 4r skrédcken for vissa
kvinnor sa stor att den blockerar forutsatt-
ningarna for samtal om kvinnan inte lovas
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att det blir kejsarsnitt om skracken kvarstar
i slutet av graviditeten. Forst da vagar hon
ibland bérja bearbeta sin radsla och 6ppna
vagarna for samtal.

Handldggning av omfoderskor
med traumatisk forlossning
tidigare

Det dr viktigt att i forsta hand ge utrymme
for kvinnans och parets egen upplevelse
och uppfattning om den genomgéngna for-
lossningen. Mdnga beskriver svdr smarta,
bristande fortroende, ensamhet, férlust av
kontroll och utdragna forlopp. Ge extra tid
for det speciellt svéra och kdnslor i samband
med det. En modell f6r genomgang av en
traumatisk forlossning finns i Sjogrens laro-
bok “Forlossningsradsla” sid 78-9 (3).

Hur har den tidigare upplevelsen péver-
kat forvantningarna pa kommande forloss-
ning?

Efter att kvinnan/ paret beskrivit sin upp-
levelse och uppfattning om férloppet &r
det lampligt med en noggrann genomgang
av journal och forlopp.Genomgéng av de
medicinskt komplicerade férlossningarna
bor goras av obstetriker. Samtalet maste
foras professionellt, 6ppet och med respekt
for att kunna aterskapa fortroende och tillit.
Aven omféderskor kan beh6va ”aterbesok”
pa forlossningsavdelningen for att gora bil-
den av den tidigare forlossningen tydligare
och for att férbereda kommande forlossning.
Seiovrigt under “Forstfoderskor” vad galler
tidiga 16ften om sectio.

Forlossningsplanering

Nar kvinnan vdgar tdanka sig in i den kom-
mande foérlossningen gér barnmorskan/
lakaren en individuell planering med hdnsyn
till kvinnans 6nskemal och den obstetriska
situationen. Om kvinnan 6nskar ndgon at-
gdrd som dr ovanlig eller kontroversiell ar
det viktigt med en férankring hos obstetri-
kern. Planen mdste vara realistisk och inte
lova mer &dn vad forlossningsavdelningen

kan halla. Planen dokumenteras tydligt i
modrahélsovérdsjournalen och det dr vik-
tigt att ta med de till synes sma detaljer,
som kan vara speciellt viktiga for kvinnan.
Vid ankomsten till forlossningen, kanske i
fullt varkarbete, har hon oftast inte kraft
att uttrycka sina onskemadl och darfor ar
det viktigt att de finns nedskrivna. Forloss-
ningsavdelningens personal ska strédva efter
atti mojligaste man f6lja den nedskrivna pla-
neringen bade vad géller ordinationer och
dokumenterade 6nskemal. Mdnga timmars
tillitsskapande arbete kan gd forlorade om
forlossningsplanen inte respekteras. Na-
turligtvis kan den fédande kvinnan dndra
uppfattning om sina 6nskemal under forloss-
ningens géng och via samtal med den forlo-
sande barnmorskan vilja en annan vag an
den planerade. Vid komplikationer med fara
for kvinnans eller barnets liv maste kvinnan
vara inforstadd med att dtgédrder kan vidtas
som hon inte annars skulle ha 6nskat.

Ibland bed6mer obstetrikern i Aurora-
gruppen att ett planerat kejsarsnitt dr det
bésta for kvinnan av psykologiska skal. Ett
alternativ till ett planerat kejsarsnitt kan i
vissa utvalda fall vara en planerad induk-
tion i fullgdngen tid (4).

Utvirdering

Det finns ingen randomiserad kontrollerad
studie som giller Aurorabarnmorskors ar-
bete. Ur etisk synvinkel ar det endast majligt
att gora en randomiserad kontrollerad studie
om en ny verksamhet startas vid en klinik
ddr man tidigare inte haft ndgot omhénder-
tagande av forlossningsrddda. De allra flesta
kliniker i Sverige har idag ett organiserat
omhéndertagande av forlossningsrdadda
kvinnor och par (1). Vad som finns &r en jam-
férande studie mellan 53 kvinnor som skt
for svar forlossningsradsla i Helsingborg och
53 kvinnor med samma dlder, paritet, forloss-
ningssétt (akut sectio, elektivt sectio, vaginal
forlossning) och fodelsetid (8). Kvinnorna
fick mellan 1-14 (genomsnitt 4) samtal hos
en specialutbildad férlossningsbarnmorska,
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plus ett uppfoljningsbesdk post-partum. La-
karbesok for obstetrisk planering behovdes
i en tredjedel av fallen.

Man fann att ” Auroramammorna” ca sju
manader efter forlossningen rapporterade
nagot mera kvarstdende forlossningsradsla
samt mera symptom pd posttraumatisk
stress d@n ”“genomsnittsmammorna”. Auro-
ramammorna var samtidigt mycket mera
nojda med forlossningsférberedelsen och
varden dn genomsnittsmammorna. Bara tre
av 53 var mer eller mindre missndjda: en ung
depressiv kvinna som forlostes prematurt,
en kvinna som fick uppleva att jourhavande
personal inte respekterade den uppgjorda
forlossningsplanen och en kvinna som
upplevt forsok till overtalning till vaginal
forlossning som krdankande. Tjugo kvinnor
hade initialt 6nskat kejsarsnitt, varav tta sat-
tes upp for det. Sex akuta kejsarsnitt utférdes
ocksa inom gruppen pa 45 kvinnor som gick
ini en vaginal forlossning (13%). Alltsa fick
de forlossningsrddda kvinnorna inte en lika
lugn och trygg férlossning som normalpopu-
lationen, vilket kanske inte heller kan férvan-
tas. Vi vet inte hur deras forlossningar hade
blivit utan Aurora. Vi vet att kvinnorna var
mycket glada for det stod de hade fatt, vilket
dven framgar av flera lokala utvarderingar
frdn Auroragrupper i landet.

Fall 1:

28-drig 2-foderska som redan vid inskrivnings-
samtalet graviditetsvecka 12 berdttar for sin
barnmorska att hon upplevde forlossningen for
fyra dr sedan som mycket jobbig. Hon omtalar
dven att hon haft tankar att avstd frdn fler gra-
viditeter pga av den skrick som hon upplever di
hon tiinker pd forlossningen. Ar intresserad av
att fi samtalsstod under den aktuella gravidi-
teten och remitteras darfor till Auroragruppen
for samtal.

Vid forsta besoket hos barnmorska berdittar
patienten om sin forsta forlossning som efter en
okomplicerad graviditet startade spontant och
i fullgdngen tid. Patienten hade ingen speciell
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ridsla infor forlossningen utan var forvintans-
full. Hon upplevde forlossningen som vildigt
langdragen, tyckte att hon blev ldmnad ensam
utan dvervakning hela natten vilket skapade stor
dngest och ridsla for barnets vilbefinnande. Upp-
levde dven att beslutet om epiduralanestesi (EDA)
drojde linge och att hon fick utstd smarta alltfor
linge. Sedan avtog virkarna och man tvingades
ligga en sugklocka dd hon inte orkade krysta.
Barnet var initialt lite taget men dterhimtade sig
snart och kunde gi med forildrarna till BB.

Kvinnan triffar vid de niastkommande besoken
sin Aurorabarnmorska samt, vid ett tillfalle, ob-
stetriker knuten till Auroraverksamheten. Den
tidigare forlossningsjournalen genomldses ge-
mensamt vilket upplevs som positivt av patien-
ten. Hon borjar kunna tinka pd sin forestdende
forlossning utan att fi dngestattacker och de
somnbesvar hon lidit av tidigare under gravi-
diteten minskar.

I journalen dokumenteras att kvinnan haft
dessa samtal och att hon har stort behov av stod
under forlossningen. Dd forlossningen startar
skall virksvaghet dtgirdas och patienten ons-
kar fi EDA tidigt, dvs sd snart forlossningen
startat.

Inkommer sedan till forlossningen i fullgdngen
tid pga av virkar var 10:e minut. Vid undersok-
ning dr cervix ppen 5 cm. Amniotomi gores och
EDA ligges. Foder tvd timmar efter ankomsten
till avdelningen ett piggt flickebarn.

Vid enkatforfrigan tvd mdnader efter forloss-
ningen anger patienten att hon genom samtalen
vigade gd vidare och foda barn igen. Hon upp-
levde att hon blivit respekterad, tagen pd allvar
och kiinde sig trygg i sitt fodande vilket ledde till
en fin upplevelse.

Fall 2:

34-drig forstfoderska med flerdrig dngestproble-
matik, dock ingen aktuell medicinering. Omta-
lar vid inskrivningen att hon av for henne oklar
anledning kinner skréick vid tanken pd forloss-
ningen. Vill ha hjilp med att bearbeta sin ridsla
varfor remiss skrivs till Auroragruppen.
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Kvinnan triffar under graviditeten Aurorabarn-
morska samt kurator med Steg 2 utbildning i
psykoterapi. Hon fir enskild undervisning pd
forlossningen och tycker i borjan av tredje
trimestern att ridslan kinns hanterbar. Vid
lakarbesok i graviditetsvecka 36 avtalas om va-
ginal forlossning. Dock uttrycker patienten viss
oro for att fd panikingest under forlossningen.
Graviditeten kompliceras de sista veckorna av
en besvirande kldda men dar i 6vrigt normal.
Patienten inkommer graviditetsvecka 41+6
med vattenavging och virkar. Oppningsskedet
forloper normalt och patienten har god hjilp av
en EDA. En terapiresistent virksvaghet uppstir
dd cervix dr retraherad och ledande parti stdr vid
spinae. Man beslutar efter tvd timmar att avsluta
forlossningen med medelhog sugklocka. Efter fyra
dragningar framfods ett stort piggt barn, dock
sitter placenta och det har uppstdtt en vaginal-
bristning. Patienten tas pga blodning snabbt till
operation for placentalosning samt suturering.
Sammanlagd blodning uppskattningsvis 2000
ml och Hb dagen efter forlossningen dr 71. Gdr
hem frin BB efter tvd dagar. Vid telefonkontakt
med barnmorska dagen efter hemgdngen borjar
patienten att tala om hur hemskt hon upplevde
forlossningen. Aterkommer till BB efter en vecka
pga endometrit och far behandling med antibio-
tika. Samtalar di med en Auroralikare om hur
fruktansvart hon upplevde forlossningen och man
planerar for uppfoljning vid efterkontrollen.

Vid enkatforfragan tod mdnader efter forloss-
ningen beskriver kvinnan att ingen lyssnade pd
henne pd forlossningen vilket var sérskilt svdrt
eftersom hon upplevde att hon fitt forstdelse for
sin situation pd modravirden. Hon skriver att
hon upplevde allt diligt pd forlossningen och att
hon kinde sig nonchalant samt hdrdhint bemott.
Tyckte inte att forlossningspersonalen tog hinsyn
till hennes tidigare anamnes och det som fanns
nedskrivet i modravdrdsjournalen. Var dven be-
sviken pd BB-vistelsen dd hon inte upplevde sig
fd ndgon som helst hjilp.

~

FAKTARUTA
AURORAGRUPPENS FRAMSTA
UPPGIFTER AR

via stddjande samtal under gravidi-
teten behandla medelstark och stark
forlossningsrddsla s att paret far en
sd positiv forlossningsupplevelse som
mojligt oavsett férlossningssitt.
tillgodose kvinnans olika behov ge-
nom en tvdrprofessionell samman-
sdttning av gruppen, som bor bestd
av erfarna forlossningsverksamma
barnmorskor och obstetriker med
tillgang till psykolog, kurator och
gdrna psykiater.

hanvisa kvinnor med stark forloss-
ningsrddsla/fobi till psykoterapeut
om motivation finns.

efter samtal i slutet av graviditeten
gora en realistisk planering infor for-
lossningen och tydligt dokumentera
den i médravardsjournalen.

)
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Psykoterapi vid forlossningsradsla

Elsa Lena Ryding

Den psykologiska behandlingen av kvin-
nor och par med ridsla for forlossningen
kan besta av insatser pa olika niva. Forsta
nivéan innebédr det stod som alla som méter
kvinnan/paret kan ge. Att bli lyssnad pa
och accepterad sddan som man &r hjilper
manga alldeles tillrdackligt; se kapitlet om
modrahélsovérd. I bemétandet ingdr ocksa
att inte genast komma med l6sningar samt
att inte lata sig dragas med i dngesten. Nar
forlossningsradslan dr stark och stér kvin-
nan i hennes graviditet bor nésta instans
kopplas in: barnmorskor och likare med
specialintresse. Se kapitel om Auroragrup-
pers arbete, sid 25. Nar inte stod av modra-
hilsovérden (niva 1) eller Aurorapersonal
(niv4 2) ar tillrackligt kan kvinnan eller paret
erbjudas psykoterapi (nivad 3) om resurser
finns. Med psykoterapi menas behandling
av person med psykoterapiutbildning. Psy-
koterapi kan bedrivas i grupp eller enskilt
och med olika metoder. En f6restillning om
att psykoterapi skulle vara farligt eller inef-
fektivt om patienten ar gravid dementeras
av dem som har goda erfarenheter (1). En
grupp som man skulle kunna prioritera ar
fysiskt friska forstfoderskor med normal per-
sonlighet och svar forlossningsrédsla eller
forlossningsfobi. Kejsarsnitt blir kanske an-
nars enda mojligheten vid varje férlossning
i den kvinnans liv.

Resurserna varierar mycket i Sverige (2).
Vid ett fatal kliniker finns en psykosocial en-
het med majligheter till psykoterapi. Psyko-

loger inom modrahélsovarden kan ibland &ta
sig sddan behandling. Det 4r en etisk fraga
hur resurserna ska fordelas och det finns ing-
et enkelt svar. Ska man ge mindre 4t manga
(radgivningssamtal) eller mera at dem som
har stérst behov (psykoterapi)?

Helen, 24-drig forstfoderska, kommer pd dtta
samtal fore forlossningen och besoker dessutom
forlossningsavdelningen tillsammans med en
Aurorabarnmorska. Hon onskar kejsarsnitt sedan
hon under graviditeten borjat dromma mardrom-
mar om forlossningen. Hon upplever sig som en
extremt smértkinslig person. Maken Hdkan ska
inte vara med p.g.a. att han har litt att svimma
pd sjukhus. Helen dr mycket positiv till samtalen
och visar stort intresse for att forstd varfor hon
fatt sd svdrt att tdla smérta. Hennes mor dr precis
likadan och har haft svdra forlossningar, virre for
varje ging. Helen dr 3/5 syskon och var minsta
barn i 8 dr. Blev mycket ompysslad av modern
eftersom hon var ett sjukligt barn med allergi,
luftvigsbesvir, upprepade lunginflammationer
och njurbickeninflammationer. Stod nirmast
fadern i skoldldern fram till tondren di denne
hade svdrt att acceptera att hon fick pojkvinner
och t o m agade henne om hon kom for sent hem.
Blev diter mer beroende av modern och har som
vuxen stora behov av mannens hjilp och stod.

Helen har alltid upplevt sig som klen och sokt
mycket pd sjukhus. Fir hon ett moderligt omhiin-
dertagande kanns besviren uthdirdliga.

Efter nigra moten kommer Helen fram till
att hon inte behover ett sectio utan ett varmt
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omhindertagande och sillskap av Hikan vid
forlossningen. God smirtlindring ar ett onskemil
men inte det viktigaste. Vi planerar nu hennes
forlossning vilket inkluderar besok av Hakan, som
mycket garna vill vara med, ocksd for sin egen
skull. Barnmorskan forsikrar honom att det dr
tilldtet for fider att svimma, det hinder ibland
och foranleder ingen uppstindelse. Helen menar
ocksd att han ar fri att gd ut ndr han vill, hon
kanner att hon klarar sig med en bra barnmor-
skekontakt i sd fall.

Sex weckor fore beriknad forlossning kinner
Helen sig nojd med samtalen och vi ses forst
efter fodseln. Hon dr lycklig mor till en gosse.
En ganska tidig epiduralbedovning sliappte tim-
men fore forlossningen och Helen har upplevt det
som sdrskilt positivt; hon stod ut med de svira
smdrtorna och var fullt medveten om hela det
normala forloppet.

Vid efterbesoket tvd mdnader senare forvinar
Helen genom att forklara att hon har dndrat
sitt smartupplevande. Hon kinner sig vuxnare
gentemot Hdkan, kan sjilv klara sig dven om hon
skulle vara trott, infekterad eller fi migrin. Hon
har talat mycket med modern och nu tycker hon
t o m att denna borjat bli mindre kinkig!

Forskning

Internationellt har man inte fokuserat pa
rddslan just for forlossningen, utan mera pa
kvinnans personliga problem och anpass-
ning till moderskapet (3). Forlossningsradsla
som begrepp har betonats i Skandinavien
och det 4r ocksd framfér allt har som vi
borjat beskriva véra behandlingsmetoder
(Tabell I). Nedan beskrives de studier som
publicerats.

Tabell I. Studier av behandling av forlossningsradsila.

Studie Design & Intervention Maitmetod Timing av  Resultat
deltagare follow-up
Lukesch (4) 38 gravidae  beteendeterapi  Angstfragebogen BB angest-
1980 jémforande med biofeedback reduktion i
studie resp. kognitiva bada grp
inslag
Areskog- 32 iravidae existentiell intervju 2 man post ndojda pat
Wijma ?5) beskrivande  terapi partum 46% andrade
1985 studie snittonskan
Ryding (6) 33 gravidae  psykodynamisk intervju 2 mén post nojda
1993 beskrivande  terapi o radgivn. partum 52% @ndrade
studie snittonskan
Sjogren (7,8) 200 kvinnor psykosomatiskt eget 1-3 &r post  lika nojda med
1997,1998  fall-kontroll-  stod frageformular partum forlossningen
studie som icke radd
kvinna
60% andrade
snittonskan
Saisto och 176 gravidae  kognitiv terapi ~ Bech Depression 3 man post 62% andrade
medarb. (9) Randomised vsradgivning Inventory partum sectioonskan
2001 controlled trial Pre?nancy Anxiety ibada grg
Scale angestreduktion
eget formular samt kortare
forlossningar
i studiegrp
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Beteendeterapi

Lukesch (4) beskrev behandling med tva
beteendeterapeutiska metoder. Resultaten
tyder pd att bada typerna av terapi upp-
skattades av kvinnorna och successivt gav
en véasentlig angestreduktion. Antalet del-
tagare dr litet och kontrollgruppen daligt
definierad.

Existentiell terapi

Areskog och Wijma (5) har beskrivit samtals-
behandling av 32 gravida kvinnor med stark
forlossningsrddsla. I samtalet lades vikt vid
existentiella fragor, dvs att forlossningen ar
en overgdngshindelse i livet och hur kvin-
nan mdste passera granserna for vad hon
normalt kan std ut med eller kontrollera.
Ingen jamforelsegrupp.

Psykodynamisk terapi och radgiv-
ning
Ryding (6) beskrev en studie av att bedriva
psykodynamisk samtalsterapi med forloss-
ningsrddda gravida kvinnor som kravde
kejsarsnitt 1988-90. Ingen jamforelsegrupp.
Sjogren (7,8) jamforde 72 kvinnor, som
fatt psykosomatiskt stod under graviditet
pa grund av svar forlossningsrddsla, med
72 kvinnor som inte sokt for sddan radsla.
52 kvinnor i studiegruppen 6nskade initialt
kejsarsnitt. Jamforelsegruppen matchades
for alder, paritet och forlossningssétt. Un-
dersokningen gjordes retrospektivt 1-3 ar
efter forlossningen. De behandlade kvin-
norna var lika nojda med sin forlossning
som kvinnorna i jamforelsegruppen.

Kognitiv terapi — evidens for effekt

pa forlossningsrddsla

Saisto och medarbetare (9) har utfort en ran-
domiserad kontrollerad studie av effekten av
kognitiv psykoterapi for gravida med for-
lossningsréddsla. Etthundrasjuttiosex finska
kvinnor i graviditetsvecka 26 enrollerades
med ledning av ett frdgeformuldr utvecklat
av Areskog-Wijma och medarbetare 1982

(10). Etthundrasjutton kvinnor énskade
initialt kejsarsnitt. Behandlingsgruppen fick
fem sessioner med en psykoterapiutbildad
obstetriker samt en session med en barnmor-
ska med erfarenhet av forlossningsradda.
Kontrollgruppen fick 2 sessioner med
samma obstetriker. Frageformular fylldes i
fore randomisering, 4 veckor fore berdknad
partus och 3 manader post partum. Man
anvande bl.a. Beck’s Depression Inventory
(BDI) och Pregnancy Anxiety Scale (PAS).

Resultaten var att kvinnorna i behand-
lingsgruppen rapporterade en klar minsk-
ning av dngest efter behandlingen, vilket inte
kontrollgruppen gjorde. Dessutom hade de
behandlade kvinnorna kortare forlossningar
(6,8+3,8 vs 8,5+4,8 timmar, p=0,02). Kvinnor-
naibdda grupperna dndrade sin 6nskan om
sectio lika ofta (62%), och var deprimerade
post-partum i samma grad. Forlossningarna
hade upplevts positivt i bdda grupperna,
med en liten skillnad till behandlingsgrup-
pens nackdel; de hade kint sig mindre trygga
under forlossningen.

Detta dr den enda randomiserade kontrol-
lerade studien och dven den storsta. Antalet
kejsarsnitt minskade lika mycket efter tva
timmars radgivning. En storre, men begran-
sad, insats av kognitiv psykoterapi gav mat-
bara resultat i form av dngestreduktion och
kortare férlossningstid. Man kunde av etiska
skl inte lamna kontrollgruppen helt utan
vard, vilket kan ha p&verkat resultatet. Flera
typer av terapi provades inte. Ej heller fanns
det flera terapeuter med samma metod.

Ingen evidens for basta metod

Sammanfattningsvis finns ingen evidens
for basta behandlingsmetod vid forloss-
ningsréddsla. Vilken metod man &n anvénder
(dven rddgivning) dndrar sig ca hilften av
antalet kvinnorna som initialt 6nskat kej-
sarsnitt pd grund av rddsla. Kognitiv terapi
forefaller lovande eftersom en sankning av
angestniva och kortare férlossningar kunnat
pavisas efter behandling. Vi vet dock inte
om andra psykoterapimetoder ger lika bra
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resultat. Fortsatt forskning behovs liksom
resurser i det kliniska arbetet runt om i
landet. Som slutpunkt bér man inte endast
anvanda sectiofrekvens utan ocksa tex
graden av forlossningsrddsla post-partum
liksom symptom pd posttraumatisk stress
(PTSS). Det kunde dven vara intressant att
studera hur anknytningen till det nyfédda
barnet eventuellt paverkas. Forskningsomra-
det dr nytt och en etisk svarighet &r att man
knappast kan randomisera skrackslagna
gravida kvinnor till ingen behandling, eller
randomisera mellan kejsarsnitt och psyko-
terapi. Man kan dock randomisera mellan
psykoterapi och en mindre insats. Bristen
pa evidens far inte utesluta satsningar pa
psykoterapi vid forlossningsradsla, men da
i form av forskningsprojekt.

Behandling av dngestsyndrom och

depression

Evidens finns fér bra behandlingsresultat vid
stick- och blodfobi (11), paniksyndrom (12)
och PTSS (13) samt vid depression (14) —alla
tillstand, som i vissa fall utgor bakgrunden
till det som uppfattas som kvinnans forloss-
ningsridsla. Ingen av dessa behandlingsme-
toder har testats speciellt pa gravida. Klinisk
erfarenhet talar for att metoderna fungerar
dven under graviditet och kan gora skillnad
infor forlossningen.

Forutsittningar for psykoterapi
Tva grundforutsittningar behovs alltid: en
motiverad patient och ett bra samarbete (al-
lians) mellan terapeut och patient. Nér det
galler forlossningsrddsla dr det en fordel
om terapeuten dr “kulturkompetent”, dvs
anstdlld vid eller i samarbete med kvin-
nokliniken och med relevanta kunskaper.
Vilken metod man 4n anvander maste en
psykoterapi med en gravid kvinna som li-
der av forlossningsradsla av naturliga skal
vara en fokuserad korttidsterapi. Nar en
kvinna som ej vagar bli gravid vill arbeta
med sin problematik finns inte samma be-
gransningar.
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Terapin inledes alltid med bedémningssam-
tal for att terapeuten och dven patienten ska
ta stéllning till om psykoterapi dr majlig och
6nskvird. Sedan f6ljer en arbetsfas och en
avslutningsfas. Olika typer av psykoterapi
skiljer sig at i arbetssdttet men, nir det gal-
ler férlossningsrédsla, inte sa mycket i mal-
sattningen. Olika typer av terapi kan “1ana”
inslag fran varandra, eller snarare anvanda
samma interventioner baserade pa olika
synsatt.

Psykoterapi for gravida med foérlossnings-
rddsla bor ocksa vara kostnadsfri eller billig
och snabbt tillginglig f6r de utvalda fall som
behover det. Kvinnan ska inte kunna fort-
sdtta i terapin for att bearbeta andra problem
som inte har med forlossningen att gora.

Motiverande samtal
Barnmorskor och likare inom obstetriken
kan utfora ett avgorande motiveringsar-
bete ndr man sjdlv anser att kvinnan skulle
behova psykoterapi men hon sjilv inte dr
sd angeldgen (14). Det géller att mobilisera
individens egna skal for att ga i terapi. Fyra
principer dr grundldggande: att uttrycka em-
pati for kvinnan, att titta p4 hur diskrepansen
mellan hur hon har det nu och hur hon skulle
vilja ha det, att lata bli att envist argumentera
for psykoterapi nir hon uttrycker skil emot,
att stodja hennes tro pé sin forméga till for-
dndring. Det géller att ta reda pa vad som &r
viktigast for kvinnan, t ex att barnet inte ska
ta skada. Vad &r det som ar varst med att ha
det som hon har det?

Vad skulle hon vilja for férandring? Hur
mycket tror hon p4 sina méjligheter till for-
dndring?

Ida ar en 30-drig forstfoderska som haft blodpropp
tidigare. Hon har alltid varit vidd for att foda
och onskar kejsarsnitt. Hon har fitt besked att
kejsarsnitt dr forenat med okade risker i hennes
speciella fall och kommer motvilligt till en Au-
rorabarnmorska for samtal. Barnmorskan forstdr
att Ida inte dr motiverad for att forbereda en va-
ginal forlossning. Hon tar reda pd hur Ida mdr.
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"Jag forstdr att du kinner dig nistan tvingad hit.
Men du kom i alla fall pd dina egna ben... Att du
verkligen ar skriickslagen for att foda forstdr jag,
annars hade du naturligtvis inte ifrdgasatt det
medicinska rdd som du fick... Hur skulle det vara
om du inte var sd ridd for fodandet?... Ja, allt
hade varit enklare dd, och din man hade inte varit
orolig infor operationen. Det dr mdnga som bli-
vit hjilpta av behandling hos vdr psykoterapeut,
overvunnit den virsta ridslan och fitt en bra
forlossning. Men det kanske inte dr det ritta for
dig? Du kan ju vilja att ta risken for blodpropp
och sd vidare i samband med ett kejsarsnitt. Eller
du kan vilja att triffa vir psykoterapeut och testa
om hon forstdr och kan hjilpa. Vad tror du sjilv
om dina mojligheter att dindra pd den hemska bild
du har i dag av en forlossning? Du fir fundera
och prata med din man. Kan du ringa mig om en
vecka och tala om hur du tinker?”

Det géller att invanta kvinnans egen 6ns-
kan om forandring och erbjuda hjilpen da.

Hur gdr det till?

Ramarna foér en psykoterapi vid forloss-
ningsrddsla kan se olika ut, men vanligtvis
trdffas kvinnan och terapeuten en géng i
veckan pd ett ostort rum under en i forvig
bestamd tid, t ex 45 minuter, vid ett begran-
sat antal tillfallen.

En psykodynamisk terapi utgdr ifran erfa-
renheten att det kvinnan forstar kan hon
béttre handskas med. Familjebakgrund
sdvdl som traumata i anamnesen ar viktiga
inslag i samtalet om hur f6rlossningsradslan
uppstatt. Kvinnans néra relationer saval som
relationen till terapeuten kan ge exempel pa
hur hon fungerar. Kvinnans drommar och
spontana tankar kan anvéndas for att ut-
forska hennes inre verklighet. Terapeuten
kan ge tolkningar av materialet som arbets-
hypoteser for hur kvinnans bakgrund pé-
verkar hennes forlossningsrddsla. Terapin
kan vara av insiktskaraktdr, dvs syfta till att
forstd och forandra utifrdn vad man forstatt,
eller av stodjande karaktar, dvs syfta till att
hjilpa en skor person eller en person i kris att
komma igenom en svar period. Gravida for-

lossningsrddda kvinnor behéver oftast just
stod frén terapeuten och trygghet omkring
sig for att vdga anvanda sina egna resurser
i en forlossning. Helen i fallbeskrivningen
ovan fick stéd av sin terapeut men &ven hjalp
att forsta hur hon paverkats av relationen till
de egna fordldrarna.

En existentiell terapi fokuserar pa det
okontrollerbara i sjdlva livet och ocksa for-
lossningen. I samtalen f&r kvinnan hjilp att
sétta ord pa sin rddsla, vilket hjdlper manga.
Kvinnan fér hjilp att se p& fédandet som en
process att lamna over sig till och att lata
gransoverskridandet ske. I Helens fall kunde
man ha arbetat mera med smérta som en del
i manskligt liv, med vad fédandet innebér av
att komma nédra déden och fordndras fran
flicka till mor.

En kognitiv terapi arbetar med kvinnans
tankemonster utifrdn att médnniskor tidigt
lar sig en del grundantaganden om sig
sjdlva (som tex “Jag kan inte fungera nir
jag har ont.”). Kvinnans bakgrund och inte
minst hennes eget anknytningsmonster pa-
verkar hur hon tinker i nutid. I samband
med det dagliga livets hdndelser dyker det
upp automatiska tankar (t ex vid en svag
livmodersammandragning: ”Jag kommer
inte att std ut med forlossningssmartan!”).
Tillsammans med Helen ovan kunde man
arbeta med hennes tankar om vad som kan
hinda nér hon far ont — hon kanske springer
ut fran forlossningen, barnet dor - eller andra
s k katastroftankar. Man kan dven kartldgga
hur hon tinker och kénner i férhéllande till
annat i det dagliga livet och sitta det i sam-
band med hennes forlossningsradsla. Helen
skulle kunna kénna igen sina automatiska
tankar och préva att ersitta dem med mera
dndamalsenliga tankar och s& smaningom
revidera sina grundantaganden varefter
angesten minskar.

En beteendeterapi fokuserar pa att hjilpa
kvinnan &ndra de beteenden som hon vill
modifiera. Idag anvédndes séllan ren bete-
endemodifikation utan samtidigt arbete
med patientens tankar och kénslor. Kognitiv
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beteendeterapi (KBT) dr en modern form av
psykoterapi ddr man arbetar med bade tan-
kar, kidnslor och beteenden. Inledningsvis
gor terapeuten och patienten en sk bete-
endeanalys, vilket innebar en kartlaggning
av bakgrund, uppvixt, tidigare psykiska
besvir, samt en noggrann analys av tankar,
kénslor och beteenden i samband med det
problem som hon vill ha hjélp med. Dérefter
arbetar man malinriktat med att sluta und-
vika det man ar radd for, och d& anviandes
bl a hemldxor och 6vningar tillsammans
med terapeuten. I Helens fall skulle man t ex
kunna arbeta med att hon forestéller sig en
forlossning, steg for steg, och far hjlp att
uttrycka alla kdnslor det medfér. Man kan
dven se forlossningsfilm, tillsammans med
terapeuten och hemma. Att bestka forloss-
ningsavdelningen tillsammans med den
dven rddda partnern ingick i behandlingen
och minskade parets dngest.

Andra terapiformer som t ex hypnoterapi
kan ocksa anvdndas av den kulturkompe-
tenta och vélutbildade terapeuten. Inslag av
tex avslappning finns i flertalet terapifor-
mer. Man skulle kunna arbeta med Helen
i ett tillstdnd av avslappning eller hypnos
vid samtalen. Hon skulle kunna ha nytta av
goda suggestioner.
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Sammanfattning

Psykoterapi vid forlossningsrédsla dr inte
evidensbaserad, forutom att det finns en
randomiserad studie som stdder kognitiv
terapi. Det dr angelédget att beskriva psyko-
terapeutiska behandlingsmetoder med effekt
i fall dar Aurorasamtal inte &r tillfyllest vid
svar forlossningsrddsla. Psykoterapi borde
darfor erbjudas i form av forsknings- och ut-
vecklingsprojekt. En lamplig grupp kan vara
forstfoderskor som dr motiverade att arbeta
med sin rddsla for att foda vaginalt.

- N

FAKTARUTOR
TRE NIVAER AV PSYKOLOGISK HJALP

* Alla kan lyssna och bekrifta (MVC)
* Radgivningsnivd (Auroragrupp)
e Psykoterapi

FORUTSATTNINGAR FOR PSYKO-
TERAPI VID FORLOSSNINGSRADSLA

* Kompetent terapeut

* Tillganglighet

* Motiverad patient

* God terapeutisk allians
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Obstetrikerns roll

Elisabeth Almstrom och Gunilla Sundell

I tidigare kapitel beskrivs hur barnmorskan
och obstetrikern tillsammans handldgger
forlossningsradda kvinnor. Den uppgift
som faller pa obstetrikern i Auroragrup-
pen eller pd spec-MVC ér att bedéma och
planera forlossningssétt fran obstetrisk
synvinkel med hinsyn tagen till kvinnans
speciella forutsdttningar (1). Kvinnan ser
ofta planerat sectio som enda mgjlighet,
men det kan finnas andra 16sningar som &r
béttre ur medicinsk synpunkt och som sam-
tidigt kan tillgodose kvinnans 6nskemal. For
att kunna diskutera forutsattningslost kan
“en dorr lamnas 6ppen” for kejsarsnitt. Det
innebér att kvinnan forsdkras om mojlighet
till sectio om man efter samtalen finner att
detta dr den bésta 16sningen. Ett for snabbt
beslut om planerat kejsarsnitt kan daremot
innebéra att patienten aldrig bearbetar sin
rddsla, utan operationen blir ett sétt att fly
undan problemet. Kvinnan maste fa tillgdng
till obstetrisk bedomning dar man jamfor for-
och nackdelar utifrdn hennes forutséttningar.
Mer an hélften av kvinnorna som initialt 6ns-
kar sectio pd grund av forlossningsrddsla,
onskar vaginal férlossning efter olika typer
av samtalsbehandling.

Ibland beh6vs konsultation hos annan
kollega, t ex ortoped, eftersom patienten
tidigare kan ha fatt hora att hon inte kan
eller bor féda vaginalt.

Efter samtal och eventuell undersdkning
beslutar obstetrikern om forlossningssatt i
samrdd med patienten. Det krdvs att den

obstetriker som beslutar om foérlossningssatt
ar fast knuten till férlossningsenheten dar
kvinnan ska féda.

Vaginal forlossning med speciell
planering.

Malet &r att kvinnan kan kédnna trygghet
och fa en bra forlossningsupplevelse med
minsta mojliga intervention i det normala
forloppet. Vad kan kvinnan sjélv tanka sig
for hjalp for att vaga foda vaginalt? Finns det
risk for upprepning av tidigare komplika-
tioner eller ogynnsamt forlopp? Planeringen
kan innebéra avsteg fran vanliga rutiner, dar
man som obstetriker méste bedoma och véiga
fordelar mot risker.

Kvinnans egna onskemal ska ligga till
grund for planeringen, som samtidigt maste
vara realistisk. Planen skall skrivas ner och
finnas i patientens modravards- eller férloss-
ningsjournal.

Obstetrikerns andra uppgift vid forloss-
ningsradsla ar att som jourhavande f6rloss-
ningslakare tillsammans med barnmorskan
folja forlossningsforloppet och besluta
om eventuella interventioner. Uppgiften
att stodja kvinnan, baserad pa uppgjord
planering, faller pad den personal som ér i
tjanst ndr kvinnan ska féda. Det 4r da vik-
tigt att denna planering inte ifrdgasétts och
att férlossningspersonalen har kunskap om
hur man beméter och stodjer kvinnor med
forlossningsradsla.
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Tidig epidural- eller spinal-
bed6vning

Oro for smairta dr ofta central vid forloss-
ningsréddsla och planering av smartlindring
blir darfor viktig (5,6). Epidural- och spinal-
bed6vning dr de metoder som ger den effek-
tivaste smartlindringen. For att metoderna
ska fungera optimalt krdvs ett bra samarbete
mellan barnmorskor/obstetriker och anes-
tesiologer. Tidpunkten fér bedévningen &r
viktig och tillgadng dygnet runt en forutsétt-
ning. En epiduralkateter kan anldggas tidigt,
dven innan etablerat varkarbete eller amnio-
tomi, och sedan aktiveras d4 kvinnan 6ns-
kar smartlindring. Utveckling av metoderna
med lagre dos lokalanestetika och tilldgg av
opioid, Sufenta®, har inneburit mindre risk
for varksvaghet och immobilisering. Férloss-
ningsforloppet ska foljas med partogram sa
att varkstimulerande behandling kan ges
vid behov. Speciellt for omfoderskor med
tidigare snabba men sméartsamma forloss-
ningar dr det viktigt att planera for att ge
smaértlindring i tid.

Induktion

Igangsattning av forlossningen pa grund av
forlossningsradsla dr liksom kejsarsnitt en
kontroversiell dtgédrd, som krdver obstetri-
kerns bedémning dédr medicinska och psyko-
logiska faktorer ska vdgas in. En del i férloss-
ningsradslan kan vara oron for det plotsliga
och osikra i det spontana forlossningsarbetet
och rddslan att tappa kontrollen eller att inte
"bli sedd” vid inkomsten till forlossnings-
avdelningen. Omfoderskan med tidigare
snabb men smaértsam forlossning kan vara
radd att inte hinna i tid f6r smartlindring.
Ett alternativ till kejsarsnitt kan i vissa fall
vara att med hjilp av induktion erbjuda en
”kontrollerad” vaginal férlossning med god
smadrtlindring (7). Mot detta ska vigas medi-
cinska nackdelar med induktion och svarig-
het att férutsdga forloppet. Forutsittning for
attigdngsattning av forlossningen ska lyckas
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ar att cervix &r “mogen”. Metoden lampar sig
bést for omféderskor med tidigare vaginal
forlossning.

Fran Karolinska universitetssjukhuset,
Solna rapporteras goda resultat med en
modell fér induktion som alternativ till
sectio vid forlossningsrddsla. Kvinnan
kommer upprepade génger i sen graviditet
for undersokning och induktion gors da
cervix dr eller borjar bli mogen. Baserat pa
tidigare anamnes och aktuellt cervix-status
bestdms induktionsmetod — prostaglandin
eller amniotomi. Av 61 kvinnor som 1999
inducerades pd grund av forlossnings-
rddsla blev 54 vaginalforlosta och 7 (11,5%)
forlosta med akut sectio (8). Ytterligare stu-
dier beh6vs dock innan metoden att inducera
férlossningen pa denna indikation kan bli
evidensbaserad.

Fall
Carina dr en 32-drig 2-para som soker med onske-
mdl om planerat sectio. Hon upplevde sin forsta
forlossning smiértsam och ldngdragen trots EDA,
men det dir den andra, snabba, forlossningen som
givit upphov till den skréck hon nu kinner infor
tanken pd att foda vaginalt. Den forlossningen
startade abrupt med mycket smértsamma véirkar.
Vid inkomsten till forlossningen var cervix oppen
fem cm och nir barnmorskan tagit hdl pd hin-
norna blev varkarna in mer intensiva. Carina
bad om smdrtlindring men fick besked att det var
for sent for EDA. Lustgasen hjilpte ndgot men
hon kiinde det som hon helt tappade kontrollen
over sig sjilv. Hon minns ej sd mycket mer av
forlossningen, men fyra timmar efter inkomsten
foddes en fin flicka som viigde 4,3 kg.
Nuvarande graviditet ar oplanerad, Carina
hade inte tinkt skaffa fler barn. Efter viss am-
bivalens bestimmer hon sig for att fortsdtta
graviditeten men begar tidigt pd MVC att fi
kejsarsnitt. Tanken pd forlossning vicker stark
dngest. Hon och maken fir triffa en barnmorska
i Auroragruppen och de gdr igenom tidigare for-
lossningsupplevelser. Direfter kinner Carina sig
lugnare, och borjar sd smdningom kunna tinka
sig att foda vaginalt med lofte om tidig EDA.



OBSTETRIKERNS ROLL

Nu kommer hon halvakut i vecka 38+4 till obstet-
riker i Auroragruppen. De senaste dagarna har
hon kint mer sammandragningar och dd dterfitt
sin dngest och sitt onskemdl om sectio. Hon orkar
inte gd hemma med sin oro och hon vdigar inte
tro att hon ska fa hjilp nir hon kommer in. Det
dr inget pdgdende virkarbete men cervix dr for-
kortad och oppen tvi cm. Efter samtal planeras
igdngsattning av forlossningen ndsta dag med
lofte om att overgd till sectio om induktionen eller
smdrtlindringen inte lyckas.

Forlossningen induceras med amniotomi,
men redan innan dess dr EDA-kateter inlagd.
Barnmorskan har satt sig in i patientens oro
och har mojlighet att ge extra stod och nérvaro.
Virkarna stimuleras med Syntocinon®, och be-
dovning ges sd snart virkarna blivit smértsamma
och cervixstatus borjat paverkas. Forlossningen
gdr fint framdt och Carina kinner sig lugn. Ef-
ter forlossningen dr hon mycket nojd och hon
dr tacksam for att man tagit hennes ridsla pd
allvar och lyssnat pd henne trots att losningen
inte blev kejsarsnitt som hon sjilv trott vara enda
mojligheten.

Konvertera till sectio

I en forlossningsplanering kan inga ett 16fte
om konvertering till sectio om kvinnan inte
upplever sig “orka med” férlossningen, om
den blir ldngdragen eller alltfér smértsam
trots planerade atgarder. For att patientens
forvantningar skall vara realistiska maste
forutsdttningar och begransningar forkla-
ras vad giller att 6verga till sectio under
pagdende forlossning. Att ndr som helst
infria ett 16fte om kejsarsnitt, kanske mitt i
ett utdrivningsskede, innebaér en alltfor stor
risk for komplikationer. Kvinnan maste veta
att det dr jourhavande ldkare som har ansvar
for beslut om kejsarsnitt. Man kan daremot
utlova sectio i samrad med patienten om
forlossningsforloppet blir langdraget eller
om uppgjord planering med smartstillning
eller induktion inte fungerar. Med realistiska
forvantningar kan kvinnans 6nskemal res-
pekteras och barnmorskan och likaren har
lattare att méta kvinnans behov.

Fall
Patienten Eva har tidigare beskrivits i definitions-
kapitlet. Hon har en tidigare svir forlossnings-
upplevelse frin forsta barnets fodelse. Det blev
dd ett lingdraget utdrivningsskede, avslutning
med sugklocka och en stor bristning. Eva kommer
till specialmodravirden for stillningstagande till
forlossningssdtt. Hon dr rddd for en upprepning
och vill inte vara med om en lika jobbig forloss-
ning igen. Aven maken kinner oro och vill helst
inte vara med om en vaginal forlossning igen.
Genomging av journal ger ingen misstanke om
tringsel utan orsaken bedoms som virksvaghet,
siledes god prognos att den kommande forloss-
ningen ska fi ett normalt forlopp. Efter samtal
kan Eva tinka sig vaginal forlossning med lofte
om att dvergd till sectio om det trots allt dter
skulle bli ett langdraget forlopp. Hon vill inte
att det ska sluta med sugklocka. Forbehillen och
Evas oro dokumenteras i journalen.
Forlossningen startar spontant med normalt
oppningsskede fram till sju cm, men direfter
avstannad progress trots Syntocinondropp. Hu-
vudet stdr ovan spinae. I samrid med patienten
beslutas di om sectio i spinalbedovning i enlighet
med planeringen. Patienten dr ledsen ver att det
blev en komplicerad forlossning igen, men bdde
hon och maken kiinde sig delaktiga i forlossningen
och de dr nojda med att det blev kejsarsnitt som
lovat nir forlossningen dter blev ldngdragen.

Planerat sectio
En intensiv debatt pdgar bland gynekologer
och i samhallet om kvinnans rétt att valja for-
lossningssitt, inklusive sectio. Bakgrunden
ar en stigande sectiofrekvens i hela vastvarl-
den, dér ett okat 6nskemal om sectio utan
obstetrisk indikation &r en av orsakerna.
Diskussionen om ”sectio on demand” gar
utanfor denna rapport men har berdrings-
punkter ndr det géller planerat sectio pa
grund av férlossningsradsla. Atta komma
tva procent av blivande médrar i Sverige
uppgav vid forfragan i tidig graviditet att
de skulle foredra att f6rlosas med kejsarsnitt
(9). De viktigaste orsakerna var tidigare
férlossning med sectio, tidigare negativ for-
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lossningsupplevelse och forlossningsradsla.
Den relativt ldga andel kvinnor som 6nskar
kejsarsnitt, och att den vanligaste orsaken
till onskemadlet &r tidigare sectio, talar emot
att “sectio on demand” forklarar dagens
stigande sectiofrekvens.

Det dr svart att f6lja och jamfora sectio-
frekvens pd indikation forlossningsradsla pa
grund av oklarheter i diagnosséttning. Enligt
ICD10 ska diagnosen vara O 82.8 + Z 91.8.
Ett annat sitt att f6lja och analysera sectio-
frekvensen dr att dela in alla forlossningar i
definierade grupper enligt Robson (10). Det
ger en mojlighet att analysera sectiofrekven-
sen i de olika grupperna och se hur dessa
bidrar till den totala sectiofrekvensen.

Obstetrikerns restriktiva instdllning till
kejsarsnitt pa indikation férlossningsradsla
beror pa medvetenheten om tkade risker
vid sectio och erfarenhet av néjda patienter
som Jvervunnit sin forlossningsradsla och
upplevt en vaginal férlossning positivt. De
forlossningsrddda kvinnor som forlosts
med planerat kejsarsnitt dr ocksa mycket
nodjda med sin forlossningsupplevelse. De
missndjda patienterna dr de som kant sig
overtalade till en vaginal férlossning, som
sedan blivit just sd svar som de fruktat. En
studie som foljde 26 gravida med tokofobi
visade att de som védgrades sectio led av
hégre psykisk morbiditet postpartum &n
de som fick det forlossningssétt de sjdlva
onskade (11).

Lika viktigt som att inte gora kejsarsnitt
”i onddan” dr det att skilja ut de kvinnor
som l6per risk for allvarlig psykisk belast-
ning - posttraumatiskt stressyndrom- efter
vaginal forlossning (12). Riskfaktorer for
sddan sérbarhet beskrivs i tidigare kapitel.
En psykiatrisk konsultation kan underlitta
bedomningen.
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Sectiobeslutet

Enligt hélso- och sjukvérdslagen har en
patient rétt att vagra en av ldkare ordinerad
atgard. Daremot har hon inte ritt att £ utfort
en dtgard som lakaren utifran sin Gvertygelse
inte kan ordinera. Varden ska sa langt moj-
ligt utformas och genomféras i samrad med
patienten.

Da en kvinna 6nskar kejsarsnitt pa grund
av forlossningsrdadsla maste flera etiska
principer beaktas (13). Autonomiprincipen,
som innebaér att kvinnans egen uppfattning
védger tungt, kan kollidera med nyttoprinci-
pen dér ldkaren ska gora gott och inte skada.
Vinsterna med ett planerat sectio for en for-
lossningsradd kvinna maste vdgas mot ris-
kerna. Aven réttviseprincipen och principen
om kostnadseffektivitet kan aberopas.

Installning till planerat sectio vid forloss-
ningsrédsla, liksom resurser f6r behandling,
varierar mellan olika kliniker i Sverige.
Obstetrikerns forhallningssétt beror pa for-
utsdttningar och egen 6vertygelse. P4 klini-
ken, och helst inom regionen, bor finnas en
gemensam policy sd patienterna inte bollas
mellan ldkare och sjukhus.

Exempel pé indikationer for kejsarsnitt pa

grund av forlossningsradsla &r:

e behandling av rddslan har misslyckats
vid 36 — 37 graviditetsveckor

e detar omgjligt att motivera kvinnan for
behandling

e samtidig psykisk sjukdom eller uttalad
sarbarhet

e relativ obstetrisk indikation f6r sectio

e rddslan hindrar kvinnan att knyta an till
fostret

e djup misstro mot sjukvérden vilket ej
kunnat bearbetas.
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Obstetrikern planerar forlossnings-
sétt, baserad pa sin obstetriska be-
démning, i samrdd med patienten.
Obstetrikern bedomer och informe-
rar om risker/méjligheter f6r den
enskilda kvinnan.

“Planerad” vaginal forlossning kan
vara ett alternativ till sectio.
Kejsarsnitt bor véljas vid svar for-
lossningsrddsla om det bedéms som
det bdsta for den forlossningsrddda
kvinnan.

Endast 16ften som dr vél forankrade
pa kliniken ska ges.

)
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Kan vi forebygga forlossningsradsla
genom utformning av varden pa
forlossningsavdelningen och BB?

Elisabeth Almstrom och Gunilla Sundell

I definitionskapitlet framgar det att for-
lossningsrédsla till en del har sitt ursprung
i tidigare forlossningsupplevelser. Tank
om det i hogre grad gick att undvika den
traumatiska forsta upplevelsen, och darmed
kanske forebygga uppkomsten av rddsla in-
fér kommande forlossningar! Kunskap om
orsaker till férlossningsradsla och kvinnors
upplevelse av forlossning (1,2,3,4) kan hjdlpa
oss att utveckla omvéardnaden och forbéttra
forlossningsvérden.

Stod och bemotandet fran

personalen

Motet med personalen dr grundlaggande
fér en positiv forlossningsupplevelse. Pa
kort tid ska barnmorskan kunna se kvinnans
individuella behov och ge stod och styrning
under forlossningen pa kvinnans villkor. Till
hjalp finns anteckningar fran MVC-journal
med tankar och 6nskemal som forildrarna
uttryckt. Viktigast dr dock det unika person-
liga motet ddr en lyssnande och bekréftande
barnmorska kan hjdlpa kvinnan att finna sin
egen formaga under forlossningsprocessen
(5,6).

Maéanga kvinnor med negativ férloss-
ningsupplevelse har kdnt sig dvergivna
under forlossningen. Sammanstéllning av
randomiserade studier visar att kontinuer-

ligt stod under foérlossningens aktiva fas av
barnmorska eller annan stédperson utéver
nérstdende ger en mer positiv férlossnings-
upplevelse, mindre behov av smértstillning
och mindre operativa forlossningar (7). Det
ar darfor viktigt att barnmorska och under-
skoterska kan vara hos kvinnan under aktivt
vérkarbete i den utstrdckning hon 6nskar.

Komplicerad forlossning
Komplicerad forlossning med akut kejsar-
snitt eller sugklocka 6kar risken att mamman
utvecklar forlossningsradsla (8,9), och det
blir d4 dn viktigare med personalens stod.
Rédslan kan uppsta ur starka upplevelser av
angest, med rédsla for att barnet ska skadas
eller att sjdlv d6 (10). En viktig uppgift for
sdvil lakare som barnmorska dr att dven vid
akuta komplikationer inge lugn och trygg-
het. Fortlopande information och delaktig-
het i beslut under forlossningens gang gor
det lattare for fordldrarna att forsta ett akut
ingripande.

Fallbeskrivning:

Anna vintar sitt andra barn och kommer till-
sammans med sin sambo Martin till mig pd
specialist-MVC med onskemdl om sectio pga
ridsla for forlossningen. Forra forlossningen
var utdragen med virksvaghet och avslutades
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med en utgings-VE. Men det dr inte sjilva for-
lossningen som Anna dr ridd for utan hon tycker
det gick ganska bra och hon hade god hjilp av
bedovning med EDA. Det som gett henne skrick
infor forlossningen dr den rikliga blodning som
startade i samband med placentas avging. Det
hon minns dr att det rann blod, hur det svartnade
for 6gonen och allt blev en dimma med roster som
ropade hennes namn. Hon upplevde att det blev
kaotiskt runt henne med en massa folk som kom
in i rummet och hon kordes till operationssalen.
Den dngest hon upplevde dr svdr for henne att
beskriva men hon var dvertygad om att hon skulle
do och att hennes nyfodda dotter skulle forlora
sin mamma.

Vi gdr igenom journalen som beskriver en rik-
lig atonisk postpartumblodning som behandlades
med farmaka och uterusmassage. Pd grund av
fortsatt riklig blodning och misstanke om cervix-
ruptur eller placentarest gjordes en undersokning
och uterusexploration i narkos. Forst efter evaku-
ering av koagler blev uterus riktigt kontraherad
och blodningen upphorde. Sammanlagd blodning
bedomdes till ca 3 | och flera enheter blod och plas-
ma gavs. Det visar sig att jag sjilv var med vid
behandlingen och jag var ocksd inne pd BB efterit
och talade med Anna, som di verkade ha hamtat
sig vdl efter forlossningen. Hon berdttar nu att
hon mddde daligt ling tid efterdt med mardrom-
mar. Ndr hon nu blivit gravid igen har dngesten
dterkommit och hon kinner skréck infor tanken
att dverhuvudtaget komma till forlossningsav-
delningen. Martin upplevde hela forlossningen
jobbig och langdragen med sugklocka och sedan
uppstindelse pga= blodningen och operationen.
Han upplever indd att han fick bra information
och kinde sig aldrig radd.

Vi planerar fortsatta samtal och besok pi
forlossningsavdelningen. Efter besoket tinker
jag tillbaka pd Annas forlossning som jag nu
minns. Kunde jag forebyggt Annas ridsla di
ndr det hinde? Kanske hade det rickt om jag
dgnat mer tid och uppmirksamhet dt Anna och
kunnat formedla att det faktiskt inte var nigon
allvarlig risk for henne dven om blodningen var
riklig. Kanske hade hon dd inte behvt uppleva
den dodsdngest som hennes forlossningsridsla
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bottnar i. Och varfor uppfattade inte jag eller
ndgon annan pd BB att Anna mddde daligt och
behovde uppfoljning?

Smartlindring
Forlossningssmirtan och vara aktuella
metoder f6r smartlindring har nyligen be-
skrivits i en bok av Nina Olofsson (11). Mer
an hilften av alla kvinnor upplever svéra
eller outhdrdliga smértor under sin foérloss-
ning (12). Smértintensiteten i sammandrag-
ningarna méitt med VAS ir lika hog hos
omféderskor som hos forstféderskor (13),
dven om forlossningen kan upplevas som
lindrigare eftersom den ofta tar kortare
tid. Fordldrautbildning som é&r viktig for
information och kunskap om smértlindring
minskar obetydligt den upplevda forloss-
ningssmdrtan (14). Manga kvinnor uppger
att de inte fatt tillracklig smértlindring under
sin forlossning och en del av dessa utveck-
lar stark forlossningsréadsla. Samtidigt finns
manga studier, som belyser komplexiteten i
forlossningssmaértan, och att den subjektiva
smértupplevelsen paverkas av andra fakto-
rer 4n farmakologisk smartlindring (4).
Trots att forlossningsavdelningarna sedan
manga ar lagt 6kad vikt vid att tillgodose
behov av smirtlindring, s& behovs fortsatt
utveckling for att kunna ge optimal analgesi
under forlossningen. Personalen ska vara ly-
hord for kvinnans behov av olika former av
smartlindring. Epidural- och spinalanestesi
har vetenskapligt sékerstélld analgetiskt ef-
fekt pa forlossningssmarta, 6vriga metoder
paverkar framst genom att ge avslappning,
lugn eller sedering. Idag ges epidural- eller
spinalanestesi vid ca 29 procent (15) av vagi-
nala forlossningar. Det &r viktigt att alla kvin-
nor som Onskar ryggbedovning far tillgdng
till det. En fortsatt utveckling av metoderna
och ett samarbete mellan anestesiologer,
obstetriker och barnmorskor behovs for att
ytterligare forbattra smartlindringen under
forlossningens olika skeden och vid eventu-
ell suturering.



KAN VI FOREBYGGA FORLOSSNINGSRADSLA GENOM UTFORMNING AV VARDEN
PA FORLOSSNINGSAVDELNINGEN OCH BB?

Obstetrisk handliggning

Kan dagens forlossningsvard skapa radsla?
Den tekniska apparaturen pa férlossnings-
avdelningen kan verka skrammande. For
mammor med sjukhusrédsla och stickrddsla
underléttar det ofta med Aurorakontakt och
besok pd avdelningen innan det &dr dags for
forlossning. Fosterévervakning med CTG
anvands under stor del av aktiv férlossning.
Vid granskning och tolkning av CTG-kurvan
pa forlossningsrummet dr det viktigt att inte
skapa onddig oro hos fordldrarna.

En langdragen forlossning upplevs ofta
negativt. Det giller savil smartsam och ut-
dragen latensfas som vérksvaghet under den
aktiva fasen av férlossningen. Det underlit-
tar handlaggningen om forlossningsavdel-
ningen har definierat kriterier f6r ”forloss-
ningens start” och med hjilp av partogram
bedomer nér viarkarbetet ska stimuleras.
Studier om intervention vid virksvaghet
tyder pa att kvinnorna dr mer ndjda vid
aktiv handliaggning (4). P& MVC behover
man informera ingdende om forlossning-
ens start och om vad latensfas innebér, s§ att
forlossningen inte ”forldngs” i foraldrarnas
uppfattning. I latensfasen bor man undvika
sjukhusvérd och onddiga ingrepp, men vid
behov ge omvdardnad och stéd och ibland
dven smartlindring.

Postpartumsamtal och aterbesok

efter traumatiska férlossningar

Postpartumsamtalet innebér att forlosande
barnmorska stker upp den nyblivna mam-
man pa BB, hor efter hur hon mér och om
hon har fragor, samt ger sin feed-back pé
forlossningen. I samband med en komplice-
rad forlossning hor det ocksé till god ton att
inblandad ldkare bestker sin patient, ger sin
version av hdandelseférloppet och tar reda pa
hur kvinnan mar fysiskt och psykiskt. Hur
mycket tid som laggs ned och hur ofta post-
partumsamtalet kommer till stdnd varierar.
I tider d4 resurserna minskar hinner kanske
barnmorskan endast med att séka upp de

kvinnor vars forlossningar hon anser varit
sarskilt besvarliga, eller undrar 6ver. I och
med att manga familjer viljer tidig hem-
géng kommer en hel del postpartumsamtal
att ske per telefon, eller endast pa patientens
begédran. Postpartumsamtal brukar uppskat-
tas mycket av vara patienter, och dven av
inblandad personal. Det dr en sedan ldnge
inarbetad praxis som det inte finns nagon
anledning att ta bort. Det finns dock ingen
evidens fér hur mycket nytta de gor. Vad
man vet dr att ett s.k. debriefing-samtal
med en specialutbildad barnmorska, som
inte forlost kvinnan, inte paverkar frekven-
sen depression efter operativ férlossning
(16), eller frekvensen traumatisk stress
eller depression efter férlossning over
huvud taget (17). Begreppet debriefing &r
omdiskuterat (18). Alexander McFarlane,
en kand forskare inom omradet traumatisk
stress, kommenterade namnda studier (19):
“Although there is a need to offer care and
psychological first aid to survivors of trau-
matic events, we should not be fooled into
believing this has any substantial long-term
effect. However, contact soon after an event
can provide a bridge for later screening and
treatment, if required.”

Det postpartumsamtal som manga kvin-
nor far del av i Sverige kan inte anses vara
ett samtal som for djupt in i eventuella svéra
kanslor i férbindelse med forlossningen. Det
bor, liksom utskrivningssamtal och samtal
pa dterbestksmottagning och ”efterkontroll”
pa MVC, vara ett tillfdlle till information och
stod. Man bor informera om forlossningen,
men ocksa om att en del mammor inte mar
sd bra efter en svar forlossningsupplevelse,
att man inte blir tokig av detta, och att det
finns hjdlp om problemet héller i sig. Kinda
riskgrupper for posttraumatisk stress post-
partum (20,21,23) bor bli foremal for upp-
foljning. Akut kejsarsnitt och instrumentell
forlossning, svar forlossningsrddsla och
depression under graviditeten, tidigare
psykisk sjuklighet och symptom pa akut
stress kort efter forlossningen dr sadana
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riskfaktorer. Att &ven missndje med forloss-
ningspersonalen dr en riskfaktor (23, 24) talar
for att man bor anstridnga sig att hjdlpa de
kvinnor och par som kdnner sig krankta/
6verkorda/ felbehandlade till ndgon form
av mojlig uppréttelse, forstaelse och i basta
fall férsoning med vad som hént. Tredje part
maste engagera sig i denna process.

Kvinnor (och mén) med symptom pa post-
traumatisk stress (se kap. om diagnostik!)
efter en forlossning bor erbjudas kvalifi-
cerad hjdlp sa snart som mojligt, eftersom
tillstandet vanligtvis star kvar i minst ett ar
och véllar stort lidande f6r bade kvinna, man
och familjen (21).

Organisatoriska aspekter

Att kunna erbjuda en god omvardnad stal-
ler krav pa forlossningsvardens organisation
och resurser. Bemanning och arbetsrutiner
ska vara sddana att barnmorska och under-
skoterska kan ge kontinuerligt stod under
forlossningens aktiva fas (6, 4). BB bor ha
mojlighet att erbjuda individuell vardtid
utifrdn mammans och barnets behov. En
forutsdttning dr att det finns tillrackligt
med platser pa forlossnings- och BB-av-
delningar. Personalen behover fortbildning
och handledning i hur man méter kvinnor
med forlossningsrddsla samt majlighet till
bearbetning for att kunna inge det lugn och
den trygghet som stodet krdver.

Ett samarbete bor finnas mellan forloss-
ningsavdelning, médravérd och Aurora-
grupp for att sprida kunskap och erfaren-
het om f6rlossningsradsla, och f6r att samma
synsitt ska finnas i hela vardkedjan.
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Uppfoljning

Uppfoljning med dterkoppling av patienter-
nas upplevelser av vdrden, t ex. genom en
vardkedjejournal, dr ett sétt for personalen
att fa kontinuerlig feed-back. Onskvirt vore
en mer standardiserad uppféljning dar for-
lossningsupplevelsen kunde anvidndas som
kvalitetsindikator for forlossningsvarden
och olika interventioner. For det krdvs att
forlossningsupplevelsen kan métas. Det
finns métinstrument som anvénts i den
nationella studien KUB (Kvinnors upple-
velse av barnafddande). Resultaten vad
géller forlossningsupplevelse &r hittills inte
presenterade. Komponenter som ar viktiga
att vdrdera &r: forvantad forlossningsupp-
levelse, stod av barnmorska, delaktighet i
forlossningsforloppet, smartintensitet, vark-
arbetets langd, kirurgisk intervention samt
barnutfall. Se diagnoskapitlet och férslag till
vardprogram.

- N

FAKTARUTA

e Uppkomst av forlossningsradsla kan
till en del paverkas av forlossnings-
varden.

e Forlossningsvardens organisation
och resurser bor vara sddana att per-
sonalen kan ge kontinuerligt stod
till mamman under forlossningens
aktiva fas.

* Fordldrarna ska f4 information och
kénna delaktighet i beslut under for-
lossningens gang.

* Barnmorskan ska vara lyhord for
kvinnans behov av smértlindring.

* Pa BB och vid efterkontroll p4 MVC
kan mammor med negativa forloss-
ningsupplevelser fangas upp, sa att
de kan erbjudas ytterligare uppfolj-
ning.
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Forslag till vardprogram

Ulla Bjorklund

Bakgrund

Forlossningsréddsla dr inte vanligare idag
an for 20 ar sedan men kvinnor har troligen
lattare att uttrycka radslan. Forskning har
visatatt férlossningsrédsla drnormalfdrdelad
pa en skala fran ingen radsla till en oerhort
stark angest.

Forlossningsrddsla kan férekomma fore,
under och efter férlossningen. Bland forst-
foderskor beskriver ndgot fler forlossnings-
rddsla, men omfdderskor star f6r majoriteten
av de svart forlossningsradda. Fem till sex
procent av gravida har en behandlingskra-
vande svar forlossningsrddsla. Det finns
en korrelation mellan dngesttillstdand och
forlossningsrddsla och mellan depression
och forlossningsradsla.

Vi behéver utveckla kunskap och kompe-
tens for att férsdka férebygga forlossnings-
rddsla, ta hand om forlossningsradda och
folja upp de som haft svédra forlossnings-
upplevelser.

Det &r ocksa viktigt att starka vardkedjan
MVC- Férlossning- Eftervard- MVC-BVC.
Genom tydligare dterkopplingar kan vi méta
och forbéttra kvalitén i varden.

Modrahilsovérd, forlossningsvédrd och
eftervard kan delvis se olika ut i olika delar
av landet och kring varje férlossningsenhet
finns behov av att utforma egna program.
Vart forslag ansluter till innehallet i rappor-
ten och ska ses som ett sétt att skilja upp olika
typer av férlossningridsla, olika vardnivéer

och olika behandlingsmdgjligheter. Férhopp-
ningen dr att det ska stimulera er att utforma
lokala vardprogram utifrdn de resurser och
den organisation ni har.

Definition Diagnosen Z 91.8 bor anvdndas
vid mattlig till svar forlossningsradsla.

Modrahilsovarden

Forebygga
Alla forstféderskor erbjuds foérlossnings-
forberedelse inom fordldrautbildningen.
Aven omfoderskor kan ha behov av for-
lossningsférberedelse. Det dr 6nskvért att
MVC-barnmorskan vid behov dven kan ge
mer individuellt utformad forlossningsfor-
beredelse

Vid eftervard ar det viktigt att uppmark-
samma patientens férlossningsupplevelse.
Efter svdra forlossningsupplevelser bér
man erbjuda patienten aterbesdk hos for-
lossningsbarnmorska, férlossningslédkare,
MHYV-psykolog, eller Auroraenhet.

Uppticka och bedoma

Det &r viktigt att redan tidigt i graviditeten
fraga om patientens tankar och kanslor infor
forlossningen och upplevelse av eventuell
tidigare forlossning. Den rddsla patienten
uttrycker bor graderas i latt till mattlig eller
mattlig till svar. Rddsla som stor patientens
vardagsliv, exempelvis mardrommar, kon-
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centrationssvérigheter och som &r férenad
med dngestkanslor betecknas som svdr.
Forlossningsradslan kan ocksa skiljas upp
i primar forlossningsrddsla som finns fore
forsta graviditeten eller sekundar efter tidi-
gare forlossning.

Nar det géller sekundaér forlossningsréadsla
ar det viktigt att vardera radslan for sig och
risken for eventuell upprepning av tidigare
komplicerad forlossning for sig. Beroende pa
svérighetsgrad far man ta stéllning till om
patienten kan handldggas inom MVC eller
om det finns behov av remittering. Barnmor-
ska och ldkare bor samverka i bedémning
och vardplanering.

Det &r viktigt att se till kvinnans sociala
situation t ex familjesituation, arbetsliv, er-
farenheter av véld, tidigare skadande hén-
delser och missbruk. Finns det faktorer dar
som kan bidra till hennes oro och rédsla infor
forlossningen? Hos de som uttrycker svar
rddsla ar det viktigt att fraga efter symptom
pa psykisk sjuklighet som depression, ang-
esttillstand och fobier. Eventuella kontakter
med psykiatrin bor noteras.

Handldgga

Primir forlossningsradsla

Latt till mattlig radsla

*  Samtal med barnmorskan

*  Forlossningsforberedelse inom forald-
rautbildning, eventuellt enskild for-
lossningsforberedelse

* Eventuell fodelseplan ska vara realis-
tisk

* Vid fragor om forlossningssitt i forsta
hand till obstetriker inom MHYV, darefter
remiss till Auroraverksamhet eller Spe-
cial-MVC

Mattlig till svar radsla

* Lékarbesok med bl a bedémning av
psykisk sjuklighet och andra medicin-
ska omstdndigheter och vérdplanering
i samrad med barnmorskan
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* Remiss tidigt i graviditeten till Aurora-
verksamhet eller MHV-psykolog

Sekundir forlossningsradsla

Latt till mattlig radsla

* Om tidigare partus normalis, forloss-
ningsgenomgang med MVC-barnmor-
ska

*  Om tidigare komplicerad férlossning till
obstetriker, i forsta hand inom MHV

* Vid fragor om forlossningssitt i forsta
hand till obstetriker inom MHYV, dérefter
eventuell remiss till Auroraverksamhet
eller Special- MVC

* Eventuell fodelseplan ska vara realis-
tisk

Mattlig till svar radsla

* Lakarbesok, bedomning av eventuell
tidigare komplicerad férlossning och
psykisk sjuklighet samt vardplanering

* Remiss tidigt i graviditeten till Aurora-
verksamhet

* Vid behov, remiss till MHV-psykolog

Krisreaktion efter svar forlossnings-

upplevelse
¢ Remiss till Auroraverksamhet eller MHV-
psykolog

* Forlossningsgenomgang med barnmor-
ska eller obstetriker

Auroraverksamheten

Sammansittning
Inom kvinnokliniken organiserad grupp
med speciellt ansvar fér omhéndertagande
av forlossningsradda.

Inom Auroragruppen bor det finnas for-
lossningserfarna barnmorskor, obstetriker,
psykolog och kurator. Det &r en fordel om
det dven finns etablerat samarbete med
psykiater.
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Arbetssatt

Remisser som stllts till Auroragruppen bor
beddmas gemensamt i gruppen och férdelas
eller hanvisas till lamplig yrkeskategori. Vid
forsta besdket gors en bedomning av patien-
ten och en planering av insatser.

Arbetsséttet dr stodsamtal, forlossnings-
forberedelse, vardplanering och eventuellt
terapi.

Det ar viktigt att den vardplanering som
gOrs dr realistisk och férankrad inom férloss-
ningsavdelningen.

Samtliga patienter f6ljs upp genom ater-
besok eller telefonkontakt efter forloss-
ningen.

For de som fortlopande arbetar med for-
lossningsrddda behévs handledning

Handldggning inom Auroraverk-
samhet

Primir forlossningsradsla

Muttlig

e Oftast flera barnmorskebesok Barnmor-
skesamtalen fokuseras pd rddslan och
forlossningsforberedelse, avslutas med
sammanfattning och vardplanering infér
forlossningen.

* Lékarbedomning vid behov av stéllnings-
tagande till férlossningssétt eller annan
obstetrisk vardplanering

Svdr ridsla [ fobi

e Primart ladkarbedomning

e Eventuellt remiss for terapi om sddan
finns att tillgd och patienten kan motive-
ras

* Stodsamtal hos barnmorska och eller
obstetriker samt vardplanering

e Psykiaterkontakt om samtidig psykisk
sjukdom

¢ Samrad mellan terapeut och Auroraenhet
infor vardplanering

Sekundair forlossningsradsla

Muittlig

* Om tidigare partus normalis erbjuds
patienten barnmorskebesok fér bearbe-
tande samtal om tidigare forlossning och
forlossningsférberedelse.

Avslutas med sammanfattning och vard-
planering inf&r férlossning.

* Omtidigare komplicerad férlossning eller
uttalade 6nskemal om sectio, till ldkaren
fér bedomning. Déarefter samtalskontakt
med barnmorska eller likare och avslu-
tande vardplanering inf6r férlossning.

Svir ridsla [fobi

* Primért beddmning av ldkare

* Remiss for terapi om sddan finns att tillga
och patienten kan motiveras

* Stodsamtal hos barnmorska eller likare
och vardplanering i samrdd med laka-
ren

* DPsykiaterkontakt om samtidig psykisk
sjukdom

Krisreaktion efter forlossning
* Primért bedomning och vardplanering
av lakare

Forlossningsavdelningen

Den forlossningsradda kvinnan har stort
behov av barnmorskans stod under for-
lossningen. Det &r viktigt att man forséker
respektera vardplaneringen och noga infor-
merar om man beddmer att man maste ga
ifrdn planeringen.

Forutom barnmorskans viktiga stéd och
nérvaro finns det ndgra andra faktorer som
ar sdrskilt angeldgna for den rddda kvinnan:
hjalp till pappan att stodja och medverka,
tydlig infomation om héndelseférlopp och
eventuella dtgdrder, smartlindring sé langt
som mojligt efter kvinnans behov, férsoka
undvika ldngdragna utmattande férlopp.
Om det uppstar akutsituationer stréva efter
att uppratthélla ndra kontakt med kvin-
nan.
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Infor urakut sectio i narkos férsck na fram
med ord som ”det hdr kommer att g& bra”.
Vid sectio pa grund av forlossningsradsla
blir diagnosen O082.8 + Z 91.8, dock viktigt
att dokumentera om det dven finns medi-
cinska indikationer pd grund av 6kad risk
for forlossningskomplikation. I sa fall bor
diagnosregistreringen kompletteras.

BB-vard/Eftervard/ MVC

Vardplaneringen fran MVC eller Aurora-
verksamhet kan innefatta sdrskilda dtgérder
och omhéndertagande under eftervardsti-
den. Oftast har man i vardplaneringen skrivit
om hur man ténkt sig uppféljningen. Férsok
att fullfolja vardplaneringen.

Uppf6ljning av forlossningsridda
kvinnor

Det dr extra viktigt att f6lja upp férlossnings-
upplevelsen f6r dessa kvinnor. Redan forsta
veckan finns behov av uppf6ljning men om
allt verkar bra dd bér man ocksa ta upp for-
lossningsupplevelsen vid efterkontroll pa
MVC 6 - 10 veckor efter forlossningen. For
de som handlagts vid Auroraverksamhet kan
uppfoljningen ske dar. Forlossningsradda
kvinnor I6per storre risk att fa en negativ
forlossningsupplevelse och att utveckla post-
traumatiskt stress-symptom (PTSS).
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Uppfoljning av 6vriga kvinnor

1. Kvinnor som genomgatt akut sectio bor
foljas upp inom de forsta tio dagarna efter
partus och dérefter vid efterkontroll pa
MVC 6-10 veckor efter partus. Uppfolj-
ningen bor innefatta att efterfraga kvin-
nans forlossningsupplevelse, ge svar pa
hennes fragor om férlossningen, bedéma
hennes psykiska hélsa och ge konkret
information om vilken hjélp som finns
att erbjuda. Om det finns tecken till akut
stressyndrom /krisreaktion eller PTSS
bor kvinnan erbjudas hjalp. Uppf6ljning
av och hjilp till dessa kvinnor skulle
férhoppningsvis kunna férebygga eller
lindra sekundér forlossningsradsla.

2. Liknande uppféljning skulle kunna er-
bjudas de som genomgatt instrumentell
vaginal forlossning eller annan forloss-
ning som kvinnan upplevt traumatisk.

3. Detvore 6nskvart att utveckla rutiner for
uppfdljning i vardkedjan sa att kvinnors
forlossningsupplevelse kunde f6ljas upp.
Pa sa sétt skulle forlossningsupplevelse
kunna utvecklas till en kvalitetsindikator
for forlossningsvarden. Kvalitetsarbete
med syfte att ge s4 manga som mojligt
en positiv forlossningsupplevelse skulle
ocksd kunna bidra till att forebygga for-
lossningsradsla.

Se underkapitel forlossningsupplevelse
som kvalitetsindikator, sid 16.





