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Bakgrund 

Ett förlossningsförlopp kan innebära flera mer eller mindre dramatiska händelser, som i sin tur kan 
upplevas av de inblandade på olika sätt. Internationella studier tyder på att så många som 9 till 64 
procent av födande kvinnor beskriver sina förlossningserfarenheter som negativa eller traumatiska 
under veckorna närmast efter en förlossning [1-5]. Bland dessa kvinnor uppvisar många också symtom 
på akut stress [2, 3, 6]. Svenska studier tenderar att finna en betydligt lägre förekomst av negativa eller 
traumatiska förlossningsupplevelser, troligtvis då andra sätt att identifiera sådana upplevelser använts. 
I Sverige skattar vanligen födande kvinnor sin förlossningsupplevelse innan hemgång från 
förlossning/BB eller vid återbesöksmottagningen. Skattningen görs utifrån en visuell analog skala 
(VAS) där 1 står för sämsta möjliga och 10 för bästa möjliga upplevelse. År 2016 skattade mellan 1,4 
och 5,9 procent av födande kvinnor i Sverige sin förlossningsupplevelse som 3 eller lägre på denna 
skala [7]. Liknande resultat har identifierats av Nystedt och Hildingsson [8] som utifrån en Likertskala 
fann att 6 procent av kvinnor som nyligen fött barn skattade sin förlossningsupplevelse som negativ.  

Händelser som ligger till grund för traumatiska förlossningsupplevelser kan vara allt ifrån 
rutinmässiga kontroller till akuta obstetriska händelser, där tolkningen av händelsen som hotfull blir 
avgörande för om den uppfattas som ett psykologiskt trauma [9-11]. En mängd olika riskfaktorer har 
beskrivits. Dessa kan vara relaterade till själva förlossningen (exempelvis akuta obstetriska ingrepp), 
men också till individens tidigare livshändelser (exempelvis tidigare traumatiska upplevelser eller 
psykisk ohälsa) eller vara faktorer efter förlossningen som förstärker upplevelsen av förlossningen 
(såsom bristande socialt stöd eller ytterligare stressorer, exempelvis att barnet vårdas på 
neonatalavdelningen) [9]. 

För några individer kan en traumatisk förlossningsupplevelse, i kombination med individuella 
sårbarhetsfaktorer och vidmakthållandefaktorer efter födseln, bidra till utvecklande av mer allvarliga 
psykiska tillstånd, såsom akut stressyndrom och posttraumatiskt stressyndrom (PTSD) [3, 9]. 
Metaanalyser indikerar att förekomsten av förlossningsrelaterad PTSD är omkring 3 till 4 procent [12, 
13]. Förlossningsrelaterad PTSD verkar vidare vara förknippat med ökad förekomst av andra 
psykiatriska diagnoser, däribland depression [9].  

Även partners kan ge uttryck för traumatiska förlossningsupplevelser och posttraumatisk stress efter 
en förlossning. Förekomsten tycks lägre än bland de födande kvinnorna, och varierar stort mellan olika 
studier. Medan Schobinger et al.[3] visat att 63,9 procent av födande kvinnor och 51,7 procent av 
partners uppvisade akuta stressymtom en vecka efter förlossningen och 20,7 procent av kvinnorna och 
7,2 procent av partners möjlig PTSD en månad senare, har man i en svensk kontext visat en förekomst 
på 6 procent av negativa förlossningsupplevelser bland födande kvinnor och 3 procent hos deras 
partners två månader efter födseln [8].  

  



Traumatiska förlossningsupplevelser kan vidare leda till påfrestningar i partnerrelationen, exempelvis i 
form av negativa känslor, minskad intimitet och sexualitet, och upplevelsen att partnern inte förstår 
eller ger tillräckligt stöd [14]. Resultat från enskilda studier tyder också på ett möjligt negativt 
samband mellan posttraumatisk stress efter förlossningen och barnets socioemotionella utveckling [15] 
samt kvinnans bindning till barnet i en efterföljande graviditet [16]. Traumatiska 
förlossningsupplevelser kan också påverka kvinnans fortsatta reproduktiva bana. Det dröjer i 
genomsnitt längre tid innan kvinnor som skattat sin förlossningsupplevelse som mycket negativ föder 
barn igen, och sannolikheten att de blir gravida under en tioårsperiod är lägre än för kvinnor som 
skattat sin förlossningsupplevelse som positiv [17]. Fler uttrycker också förlossningsrädsla [18-20] och 
önskan om kejsarsnitt vid efterföljande graviditet [21].  

Sammantaget kan traumatiska förlossningsupplevelser få stora konsekvenser för både den födande 
kvinnan och hennes närstående. Att följa upp och samtala om förlossningsupplevelser är därför en 
naturlig del i barnmorskans arbete. Enligt rapporten Mödrahälsovård, sexuell och reproduktiv hälsa 
[22] ingår i mödrahälsovårdens uppdrag att vid eftervårdsbesöket samtala om kvinnans och partnerns 
förlossningsupplevelse. Dokumentet fastslår att rutiner för handläggning av krisreaktion efter svår 
förlossningsupplevelse ska finnas, och att även partnerns upplevelse av förlossningen ska 
uppmärksammas för att vid behov kunna hänvisa eller remittera för stöd.  

Rutiner för hur traumatiska förlossningsupplevelser ska identifieras är däremot inte lika tydliga. På 
många av landets kvinnokliniker används en visuell analog skala (VAS-skala) för skattning av 
förlossningsupplevelser, oftast inför hemfärden från BB-avdelningen. Även om man i enstaka studier 
uppfattat VAS-skalan som användbar [23, 24] har den inte validerats i någon större utsträckning. På 
svenska finns också ett antal andra självskattningsinstrument avsedda att fånga kvinnors 
förlossningserfarenheter, däribland den reviderade versionen av The Childbirth Experience 
Questionnaire (CEQ2); [25] och The Birth Satisfaction Scale-Revised (BSS-R); [26]. I dagsläget finns 
internationellt sett endast en självskattningsskala som baseras på diagnoskriterier för PTSD enligt 
DSM-5 och specifikt fokuserar på traumatiska förlossningsupplevelser. Denna skala, the City Birth 
Trauma Scale [27], finns ännu inte översatt till svenska och validerad för svenska förhållanden. För 
mer specifika frågor gällande möjlig förlossningsrelaterad PTSD används istället vanligen skalor och 
diagnostiska intervjuer avsedda för den allmänna populationen. En utmaning i den kliniska vardagen 
är också att kvinnan sällan har kontinuerlig kontakt med vare sig mödrahälsovård eller 
förlossningsvård/BB under de veckor som följer efter hemgång från BB och fram till att efterkontroll 
genomförs inom mödrahälsovården (vanligen åtta till tolv veckor efter förlossningen). Det faller sig 
därmed inte naturligt var och när eventuell identifiering av traumatiska förlossningsupplevelser skulle 
äga rum. Undantag med telefonuppföljningar, hembesök och upprepade eftervårdsbesök förekommer, 
men inte på nationell basis.  

Även om vi på ett effektivt sätt skulle kunna identifiera individer med traumatiska 
förlossningsupplevelser, krävs för att undvika framtida negativa utfall att identifierade individer kan 
erbjudas effektiva insatser eller behandling. När det gäller PTSD i allmänpopulation finns 
visst stöd för att preventiva insatser kan vara hjälpsamma, men underlaget anses fortfarande 
för litet för att kunna ge några tydliga rekommendationer om detta [28]. I en översikt över 
metoder för att förebygga traumatiska förlossningsupplevelser och förlossningsrelaterad 
PTSD [29] identifierades inga studier av interventioner som före eller under förlossningen 
avsåg att förebygga traumatiska förlossningsupplevelser. Däremot identifierades 13 studier 
som beskrev och utvärderade interventioner för att förebygga PTSD eller symtom på posttraumatisk 
stress efter förlossningen. De beskrivna interventionerna var dock alltför olika för att möjliggöra 



sammanvägning av data och forskargruppen konstaterar att det saknas underlag för att avgöra 
interventionernas effekt. En annan metaanalys som specifikt undersökte effekten av traumafokuserade 
psykologiska interventioner för kvinnor som fött barn visade däremot att denna typ av interventioner 
överlag tycks vara effektiva i att reducera PTSD-symtom i upp till 6 månader, även om tydlig evidens 
saknas för om interventionerna kan underlätta återhämtning från kliniskt signifikant PTSD [30].  

Frågor 

Även om det inom svensk mödra- och förlossningsvård redan idag bedrivs arbete för att identifiera 
och stötta kvinnor och i viss utsträckning partners med traumatiska förlossningsupplevelser, är det 
utifrån ett vetenskapligt perspektiv fortfarande oklart vilken effekt systematisk identifiering av 
traumatiska förlossningsupplevelser kan tänkas ha när det gäller att minska eller förbygga negativa 
utfall för födande kvinnor och deras familjer.  

Syftet med denna systematiska översikt var därför att undersöka effekter av olika strategier för att 
identifiera traumatiska förlossningsupplevelser, med efterföljande systematiskt omhändertagande. När 
vi i denna rapport använder termen traumatisk förlossningsupplevelse syftar vi på födande kvinnors 
och partners subjektiva erfarenhet av en förlossning. Eftersom begreppet därmed innefattar alla de 
händelser som individen kan ha upplevt som traumatiska i samband med en förlossning, behöver 
händelsen i sig inte vara obstetriskt traumatisk eller uppfylla diagnostiska kriterier för akut 
stressyndrom eller PTSD i enlighet med DSM-5 eller ICD-10.  

Figur 1 illustrerar översiktens primära frågeställning. Vi sökte efter randomiserade kontrollerade 
studier som jämförde olika strategier för att identifiera kvinnor och partners med negativa 
förlossningserfarenheter. De strategier för identifiering vi avsåg jämföra illustreras till vänster i 
figuren. Längst till höger illustreras de utfall som inkluderades i översikten. Dessa utfall var medvetet 
allmänt hållna, för att kunna inkludera så många identifierade studier som möjligt. Som rutorna i 
mitten av figuren illustrerar (markerade med ljusare färg), förväntades inte identifiering i sig vara 
associerat med utfallen. Istället förväntades att de inkluderade studierna följde upp individer som 
identifierats ha traumatiska förlossningsupplevelser med någon form av fortsatt uppföljning, stöd eller 
andra insatser. Formerna för dessa insatser preciserades inte i frågeställningen och var inte avgörande 
för inkludering av studier.  

 



 

 

Figur 1. Schematisk bild över de strategier för identifiering och utfall som ingick i översiktens 
primära frågeställning, samt hur dessa antogs kopplas samman genom exempelvis fortsatt bedömning, 
stödinsatser, preventiva insatser, eller diagnosspecifika insatser för individer som identifierats ha 
traumatiska förlossningsupplevelser.  
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