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Abstract

’S4 litet — och sa stort”.

En studie av barnmorskors respektive kvinnors forestaliningar om
tidiga missfall.

Anna Marcusson och MarieLouise Andersson
Missfall, rutiner, bemdotande, forestéliningar

Syftet med uppsatsen &r att visa pa skillnader i vardens syn pa vad
god vard for en kvinna med missfall &r, och vad kvinnan sjélv
upplever att hon behdver. Syftet ar aven att belysa vilka
forestallningar som finns om missfall, fran vardens respektive
kvinnans sida.

Vad finns det for forestallningar om tidiga missfall hos
barnmorskor?

Vilka rutiner finns vid tidiga missfall och var har de fokus?

Vilka forestéallningar har kvinnor med tidiga missfall av sin
upplevelse?

Halvstrukturerade intervjuer med fyra barnmorskor fran tre olika
sjukhus samt tre kvinnor med erfarenheter av tidiga missfall.

Vart resultat visar att barnmorskornas forestallningar om tidiga
missfall domineras av det medicinska perspektivet sa ocksa
rutinerna som de har att forhalla sig till. Det finns en medvetenhet
hos de enskilda barnmorskorna om det kénslomassigt svara i det
som kvinnorna gar igenom. Rutinerna ar dock utformade sa att det
kanslomassiga stodet inte faller ut forran vid aterbesoket efter 3-4
veckor efter missfallet. Ett av sjukhusen har dven en grans vid
graviditetsvecka sju for nar de tar emot kvinnor pa den
gynekologiska akutmottagningens tidsbestéllning.

Kvinnornas forestallningar av tidiga missfall visar att de i det
forsta skedet blir mycket radda nar missfallet satter i gang. Nar
sedan missfallet ar ett faktum upplever de sig ha forlorat ett barn.
Upplevelsen préglas av tomhet och sorg som kan vara olika lange
beroende pa vilken mening den drabbade lagger i handelsen.
Kvinnorna beskriver att de inte tycker sig ha fatt hela sin
upplevelse bekraftad av vare sig sjukvarden eller omgivningen.



TACK!

Ett stort och varmt tack till alla som hjélpt oss att genomfora denna uppsats. Sarskilt
tacksamma ar vi gentemot kvinnorna och barnmorskorna som sa generdst delade med sig av
sina erfarenheter. Tack for att Ni tog Er tid.

Tack aven till Marie Tornbom, var handledare, som med engagemang har bistatt oss bade
med vardefulla synpunkter och med material.

MarieLouise och Anna



Innehallsforteckning

R 1 1 [T | T 1oV S PS 6
I R = 7= (o (U o RS SSPR 6
1.2 FOIOISIARISE .....vevevieiictetetceet ettt ettt bbbt nsn bt rens 7
1.3 Syfte, avgransningar och fragestallningar.............ccoceveviveeeeeeeicieeeeeeeee e 7

1.31 Syfte 0Ch aVGIraNSNINGAr ........ccviiiiii e 7
1.3.2 FrAageStAIININGA ........viveeeeieeec ettt 8
1.3.3 Etiska overvaganden Kring SYfe ... 8
134 (@] o) (T4 N T4 [ - OSSR 8

2 MELOO.. ..o 8

21 UIVALL ettt e e b et b b e nreene s 9

2.1.1 Etiska dvervaganden Kring Urval............ccccooeiieiiie s 9
2.2 GENOMTIOTANAET......cceiiiieieeie ittt sttt enreers 9
2.3 Analys och tolKNiNG aV data..........ccoveieiiieiiiieiiere e 10
P £ | o 1 USSP 11
2.5 REHADIITET ...ccveeiieieeee et 12
2.6 GeneraliSerDarnet ..........c.o i 12
2.7 ELiSKa OVErVAQANTEN ........ocuieiicic et 12

3 TEOIELISK @NSALS ...c.veevieitie ettt e 14

3.1 SOCIAIKONSIIUKEIVISIM ... et 14
3.1.1 1IN L1 11 Lo SRS 15
3.1.2 INSEIEULIONATISEIING ..c.viieie e e 15
3.13 ROIIEE .t bbb 16
3.1.4 REITIKALION ... e sr e 16
3.15 0T T 1= ] T SR 16

3.2 IMIBKL .ttt b e Rttt te st e rennenreenes 17

TR R 1 [PPSR USSP PVPRPRPRPRIN 18

3.4 {0 o [ TP R TP TSP PPRTR 19

O T [ To T U o ] TSRO 20
4.1  Missfall: Kvinnors erfarenheter och dess kumulativa forekomst...........c.ccocvevivnnnns 20
4.2 Paverkar medicinsk och psykologisk intervention kvinnors nedstamdhet efter
MISSTAII? <.t nb bbb 21
4.3 Missfall. Férekomst, behandling och framtida fertilitet.............cccooeviniinnnnne. 21

D RESUITAL......oee e e 23
5.1  Barnmorskornas forestéliningar om tidiga missfall .............c.cccooiiieiiciiiccee, 23

511 {0 1] 1T - SR 23
51.2 Tidiga MISSTall.........ooeeieiece e 23
5.1.3 12T 0] v Lo L) SR 25
514 KVINNOINas DENOV ........cviiiiie 26

5.2 Kvinnornas forestaliningar om tidiga missfall .............cccooiiiiiis 28
521 IMHSSTAIIEL ... e 28
522 UPPIBVEISEN ...t 29
523 (@7 0] o] 0] 0T LaT0 <] o PSRRI 30

B DISKUSSION ...t e 31

6.1 KIrOCK MEIIAN INSTIUTIONET ... eeeeeeeeeeeenennnne 31



6.2 QL LT T T T T T T T T T T T T T T TR TR TTRTRTRRRRRRTR 32

6.3 IS0 (o PSPPSR 33

6.4 ROrelsefrinet iNOM FULINEINA .......ccvveiiiiecice e 34

6.5  RItUAIENS DELYAEISE......ooeieicee e 35

6.6  Maktbalansen i behandlingsrelationen ... 35
7 Avslutande KOMMENTAT ..o 36

7.1 Forslag pa framtida fOrsKNing ..........cccceveveveeiieieieeeeees e 38
Bilagor:

Bilaga 1: Intervjuguide for barnmorskor

Bilaga 2: Intervjuguide for kvinnor

Bilaga 3: Brev till sjukhusen med forfragan om intervjuer
Bilaga 4: Flygblad dar vi soker kvinnor att intervju



1 Inledning

1.1 Bakgrund

Nar vi valde amne till var uppsats, markte vi att det fanns stora skillnader i omhandertagandet
av kvinnor/par beroende pa om de fatt ett sent eller ett tidigt missfall. I de fall det handlade
om ett sent missfall, sattes stora resurser in for att stétta de drabbade foréldrarna (vgregion.se
2007). Vid ett tidigt missfall var vardkedjan betydligt glesare. Detta gjorde oss intresserade.
Var det sa att det inom varden fanns olika syn pa tidiga och sena missfall, och vad kunde det i
sa fall bero pa?

Det finns mycket skrivet om sena missfall, om bemétande av foraldrar och ritualer for att ta
avsked av det doda barnet (Kohner 1995). Det finns betydligt mindre information om de
tidiga missfallen, om man undantar den rent medicinska. Kohner (1995) tar upp 6nskvérda
forhallningssatt och rutiner dven kring tidiga missfall, och dessa skiljer sig inte namnvart fran
rekommendationer for sena missfall. Overlag finns dock relativt lite att hiamta om hur
kvinnor/par upplever ett tidigt missfall, om och i sa fall hur man tillgriper ritualer for avsked
samt hur man uppfattar ett eventuellt omhandertagande fran varden.

En normal graviditet &r 40 veckor. Det som rdaknas som tidigt missfall intraffar under de fyra
forsta manaderna, eller de sexton forsta graviditetsveckorna (Growingpeople 2007). Med
missfall menas att fostret st6ts ut ur livmodern innan det har vaxt tillrackligt for att klara sig
utanfor kvinnans kropp. Den medicinska termen for missfall & spontan abort (Wikipedia
2007). Ibland kan man ha ett mycket tidigt missfall utan att ens marka det. Kvinnan tror bara
att hennes menstruation ar nagra dagar forsenad (Vardguiden 2007). Det sistnamnda gor att
det &r svart att med sékerhet sla fast hur manga procent av alla graviditeter som gar till
missfall. Om man réknar in alla, d&ven de som kvinnan inte marker, slutar ungefar hélften av
alla graviditeter med missfall (Growingpeople 2007). Man brukar dock uppskatta att ca 10-
35% av alla kanda graviditeter slutar i missfall, dar bland annat stigande alder hos modern for
med sig en okad risk (Floridon & Lund 2005). Flertalet tidiga missfall beror pa
kromosomskador som inte ar forenliga med liv och som darfor sorteras bort pa ett tidigt
stadium (Growingpeople 2007). De flesta missfall intraffar innan utgangen av
graviditetsvecka tolv (Floridon & Lund 2005).

Gransen for omhandertagande av foster fran sjukvardens sida gar ocksa vid graviditetsvecka
tolv. Efter denna tidpunkt kremeras varje aborterat foster, oavsett om det handlar om en
spontanabort (missfall) eller en framkallad sadan (SOSFS 1990:8). Efter utgangen av
graviditetsvecka 28 raknas foster som fods dott som barn i juridisk mening, och samma regler
galler da som for alla svenska medborgare vad galler begravningsforfarande (Begravningslag
1990:1144). Alla for tidigt fodda barn som fods fore graviditetsvecka 28 och Overlever raknas
som barn (Bergman & Normelli 2000).

WHO:s riktlinjer &r att ett foster bor betraktas som ett barn efter 22 fulla graviditetsveckor,
nagot som de flesta lander valt att félja, dock inte Sverige. En konsekvens ar till exempel att
kvinnan inte har ratt till foraldraledigt en manad efter forlossningen om barnet skulle fodas
dott fore utgangen av graviditetsvecka 28 (FoU 2006:4).



1988 tillsattes en arbetsgrupp med medlemmar fran bland annat Socialstyrelsen. Denna grupp
skulle utreda behovet av omhéndertagande av sent aborterade foster. Innan hade alla dodfédda
foster betraktats som biologiskt material och hanterats darefter. Eftersom manga ansag detta
stotande, fanns ett behov av att se dver dessa rutiner. Ett beslut togs slutligen om att ett foster
som uppnatt sadan storlek att man kunde identifiera manskliga drag skall kremeras, anonymt
om inte paret/kvinnan hade andra onskemal. Askan sprids darefter i minneslund. Inga
ceremonier férekommer dock, varken kyrkliga eller andra. Detta far kvinnan/paret i sa fall
sarskilt be om. De bestammer aven sjalva om de vill ha nagon information om eller delta i
omhandertagandet (SOSFS 1990:8). Sjukvardspersonal avgér om och nar det ar lampligt att
informera om sjukhusets rutiner for omhandertagande. Detta gors oftast av en kurator (SOSFS
1990:8). Ett tidigt missfall i exempelvis graviditetsvecka nio, handhas daremot av sjukvarden
som biologiskt riskavfall. Anledningen till detta menas vara att det ar svart att vid sa tidig
graviditet kunna identifiera fosterdelar. Om detta anda later sig goras, kan dock samma rutiner
som vid sena aborter tillampas. Kvinnan/paret har dven ratt att framfdra séarskilda 6nskemal
angaende omhéndertagande av ett foster i tidig graviditet. | dessa fall bor samma rutiner som
for sena missfall tillampas (SOSFS 1990:8). Detta &r dock rekommendationer, inga absoluta
regler.

1.2 Forforstdelse

Thurén (1999) beskriver forforstaelse som nagot som starkt paverkas av vara varderingar,
forutfattade meningar, ideologiska bakgrund samt erfarenheter. Forforstaelsen ar nagot
foranderligt och vi far standigt revidera den nér nya erfarenheter och asikter kommer till. Vi
som skrivit denna uppsats har skilda forforstaelser vad géller fenomenet vi skriver om. Det
som delvis format var forforstaelse av missfall &r personliga erfarenheter. En av oss har en
upplevelse av att forlora ett barn i graviditetsvecka 32. Omhandertagandet var da mycket gott
fran vardens sida. Personer i omgivningen reagerade dock ganska varierande vilket styrker var
uppfattning att detta fortfarande ar ett tabubelagt &mne. Den andra forfattaren & sin sida fick
ett missfall i graviditetsvecka 11. Bemdtandet fran varden var lite blandat, fran mycket bra till
valdigt daligt. Erfarenheten hon gjorde ar att det daliga bemotandet sétter djupare spar an det
som &r bra.

1.3 Syfte, avgransningar och fragestallningar

1.3.1 Syfte och avgransningar

Vart syfte med den har uppsatsen ar att visa pa eventuella skillnader i vardens syn pa vad god
vard for en kvinna med missfall ar, och vad kvinnan sjalv upplever att hon behdver men i
vissa fall kanske inte far. Syftet ar dven att belysa vilka forestallningar som finns om missfall,
fran vardens respektive kvinnans sida. | de fall vi upptacker dessa skillnader, &r det var
intention att visa pa hur de ser ut, samt vad de kan tankas bero pa. Intressant ar aven att
undersoka i vilken man personalen har rorelsefrihet att agera gentemot dessa kvinnor och hur
pass flexibla eventuella rutiner &r.

Vi har gjort ett medvetet val att inte intervjua mannen som berdrs av ett tidigt missfall. Var
studie inriktar sig pa kvinnans subjektiva upplevelse och den &r det endast hon som kan sétta
ord pa. Fragestallningarna har styrt dessa avgransningar. Darmed inte sagt att det inte vore
intressant att ta del av ménnens subjektiva upplevelse vid tidiga missfall. Vi har dock valt att
inom ramen for var uppsats inte gora detta da materialet da skulle ha blivit alltfor omfattande.



1.3.2 Fragestallningar

e Vad finns det for forestallningar om tidiga missfall hos barnmorskor?
e Vilka rutiner finns inom varden och var har de fokus?

o Vilka forestallningar har kvinnor med erfarenhet av tidiga missfall av sin upplevelse?

1.3.3 Etiska dvervaganden kring syfte

Syftet med en understkning bor enligt Kvale (1997) inte bara handla om sjdlva kunskapen,
utan ocksa om att forbattra situationen i sig. FOr oss ar det mycket onskvart om var
undersokning pa nagot satt kan bidra till att kvinnor i den svara situation som ett missfall
innebar far ett annorlunda omhéndertagande om det visar sig att det behovs.

1.3.4 Ordférklaringar

Cytotec ldkemedel som verkar sammandragande pa livmodern ( FASS.se 2007).

Kirurgisk skrapning metod for att manuellt avlagsna allt fran livmodern efter missfall eller
abort( Blohm, 2006).

Missed abortion (missed AB eller MA) fostret har dott i livmodern men ej kommit ut i ett
missfall, upptacks genom ultraljud (Adolfsson, 2006)

MV C modravardscentral

Naturalforlopp att inte ingripa i forloppet utan avvakta och se om fostret stots ut pa naturligt
sétt (Blohm, 2006)

Ultraljud metod for att undersoka foster i livmodern, fostret syns da pa en bildskarm
(Adolfsson, 2006)

2 Metod

Val av metod styrs av forskningsproblemet (Nyberg 2000). Hade vi enbart intresserat oss for
sjukvardens rutiner kring tidiga missfall hade vi kanske kunnat n6ja oss med att ta del av
antingen skriftliga riktlinjer eller gjort ett enkatutskick for att fa den information vi behovde.
Vi anvander oss av en kvalitativ metod, halvstrukturerade intervjuer, eftersom vi intresserar
oss for upplevelser och forestéallningar omkring ett givet &mne, tidiga missfall. En kvantitativ
metod, som enkéter, hade inte kunnat ge oss samma mojlighet att be intervjupersonen



utveckla sina svar under samtalets gang. En variant hade i sa fall varit att kombinera kvalitativ
och kvantitativ metod. Till exempel med en kortare enkét inledningsvis och sedan nagra fa
fragor av mer Oppen karaktar. Vi valde att halla oss endast till fragor i intervjuform. Det
kéndes mest naturligt, eftersom vi satt mitt emot personen, att stalla de fragor vi hade direkt i
muntlig form. Vi tankte &ven att det som sker i motet med ménniskor ger en béttre uppfattning
om det som ar mer svarfangat, som till exempel personlighet och utstralning.

For att kunna besvara ovanstaende fragestallningar pd basta satt ville vi forsoka ge en
dubbelsidig bild av situationen, dels fran kvinnorna sjalva och dels fran barnmorskorna.

Vi bekantade oss med omradet genom att ta del av tidigare forskning och laste relevant
litteratur for att fa en bra bild om vad tidiga missfall kan innebara. Vi har anvént oss av
Internet for att forsoka kartlagga kunskapslaget inom vart omrade (Nyberg 2000).

2.1 Urval

e Det ar oftast barnmorskor pa gynekologiska akutmottagningar som initialt mater
kvinnorna som gar igenom missfall. Darfor valde vi att intervjua fyra barnmorskor
fran tre olika sjukhus, for att fa mojlighet att jamfora rutiner.

e Vi planerade att intervjua fyra kvinnor, men en av dessa valde att avbryta sin
medverkan i ett ganska sent skede pa grund av personliga skal. Darmed har vi
intervjuat tre kvinnor med egna erfarenheter av missfall och métet med varden i det
sammanhanget.

2.1.1 Etiska dvervaganden kring urval

Etiska 6vervdaganden bor félja med genom hela arbetet (Kvale 1997). Nér det géller urvalet av
kvinnor att intervjua, gjorde vi bedomningen att det upplevda missfallet bor ligga nagra ar
bakat i tiden, dels for att kvinnan da hunnit fa lite perspektiv men framst for att undvika att
riva upp gamla sar. Vi vill absolut inte &samka nagon kvinna annu mer smarta pa grund av var
studie. Det kanns &ven viktigt att hon kan valja att inte prata om vissa saker om hon inte vill.

2.2 Genomfdrandet

For att samla in data anvande vi oss av kvalitativa halvstrukturerade intervjuer med fyra
barnmorskor fran tre olika sjukhus och tre kvinnor med upplevelser av tidiga missfall. Vi
skickade brev till verksamhetscheferna pa fem olika sjukhus, varav tva lag i samma landsting.
Vi bad dér att fa intervjua tre barnmorskor pa varije sjukhus, for att fa en aning om hur mycket
rorelsefrihet det fanns inom rutinerna. Vi fick positivt svar fran tre av sjukhusen, men
dessvarre férre intervjuer dn vi rdknat med. Det var naturligtvis ett bakslag, och vi bestdmde
oss da for att ta kontakt med ytterligare tva sjukhus. Ett av dessa avbdojde att vara med, da de
precis holl pa att utveckla nya rutiner kring tidiga missfall, det andra svarade for sent for att vi
skulle hinna gora nagra intervjuer. | stallet for nio planerade intervjuer med barnmorskor har
vi saledes gjort fyra intervjuer.



Forst tankte vi begransa oss till intervjuer av enbart sjukvardspersonal da vi ju framst
funderade kring sjukhusens rutiner kring tidiga missfall. Efter visst dvervdgande, dar det
tunna gensvaret fran sjukhusen spelade en betydande roll, bestamde vi oss for att aven
inkludera intervjuer med drabbade kvinnor i var studie. Genom ett massutskick via
universitetets mailsystem, samt ett antal uppsatta flygblad fick vi kontakt med flera kvinnor.
Detta massutskick samt flygbladen var identiska med varandra (se bilaga 4) och néstan
identiska med breven (se bilaga 3) som skickades till sjukhusen. Vi garanterar dar anonymitet,
att bandinspelningar forstors, samt att man som informant kan avbryta medverkan ndr som
helst.

Varje intervju har tagit mellan en och en och halv timme. Vi har haft tva olika intervjuguider
for de bada grupperna och saledes cirka tio olika fragor vardera (se bilaga 1 och 2). Vi har vid
intervjutillfallet lagt mer tid pa vissa av fradgorna och bett barnmorskorna och kvinnorna
utveckla sina svar under tiden som intervjun pagatt.

Med barnmorskorna satt vi ostorda under hela intervjun i enskilda rum pd mottagningarna.
Fore intervjuerna fragade vi om de trodde vi skulle bli stérda och om vi i sa fall kunde vanta
tills de var lediga igen for att dar ateruppta intervjun. Det blev dock aldrig aktuellt. Aven
kvinnorna kunde vi intervjua ostort i enrum. Det gjordes pa neutral plats utanfor deras hem.

Vi har spelat in samtalen for att kunna ga tillbaka och lyssna och for att forsakra oss om att
inte missa nagot som sagts i rummet. Nar intervjun genomfordes var vi alltid narvarande bada
tva. En holl i samtalet medan den andra antecknade och skotte bandspelaren. Pa det sattet var
det mojligt for intervjuaren att helt kunna koncentrera sig pa respondenten. Intervjuerna var
halvstrukturerade da vi ville fa informanterna att beratta ganska fritt och for att fanga in
aspekter som helt strukturerade fragor kanske inte skulle fanga in (Kvale 1997). Helt
ostrukturerade intervjuer vagade vi inte ge oss pa da vi inte ville riskera att tappa fokus och
inriktning i intervjun. Var studie beror ett specifikt omrade och vi var mana om att halla
traden genom intervjun. Risken var givetvis att vi istallet styrde for mycket. Det var viktigt att
undvika speciellt nar det géllde kvinnorna med egna erfarenheter av missfall. Vi ville ge dem
utrymme att beskriva hela handelseforloppet utan att vi avbrot. Malet var att dessa intervjuer
skulle fa en mer narrativ karaktar, dar kvinnans berattelse star i centrum, samt att hon far ge
sin version av sin upplevelse med sa liten paverkan fran oss som mojligt. Detta for att vi tror
att ett missfall ar en berattelse som inte bor “’styckas upp” (Sjoblom 2005). For att ratt forsta
dessa kvinnors behov tror vi att det ar viktigt att hela historien med alla tillhérande kanslor far
komma fram. Mycket kanske &ar sddant som kvinnan tankt pa forst efterat eller kanske till och
med i samma dgonblick hon formulerar orden. Genom att hon anvéander egna ord, far vi ocksa
mojlighet att se kvinnan som person tydligare (Sjoblom 2005). Hela sammanhanget ar ocksa
oerhort viktigt for att kunna forstd vad hon eventuellt hade behovt under tiden missfallet
skedde.

2.3 Analys och tolkning av data

Vi har, som ovan beskrivits, hela tiden varit en som fort anteckningar under intervjuns gang.
Vi bestamde oss darfor for att inte transkribera materialet. Da det ar mycket tidsédande att
skriva ut hela intervjuer och vi ju redan hade noggranna anteckningar sa valde vi bort det
momentet. Det & majligt att vi har gatt miste om den process som det medfor att arbeta med
materialet pa sa satt att man skriver ut det ordagrant, men vi valde att bearbeta och analysera
pa andra satt. Eftersom vi har spelat in materialet direkt i en laptop sa har vi haft mojligheten
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att lyssna om och om igen pa samtalen. Pa datorn syns det tydligt var i intervjun man befinner
sig nar man lyssnar sa det underlattar nar man vi velat ga tillbaka flera ganger till en passage.
Det ar annars latt att missa sma nyanser i det som sags vid en forsta genomlyssning. Vi har
under dessa genomlyssningar anvant vara anteckningar och ringat in det som vi upplevt vara
nyckelord i sammanhanget.

Eftersom vi stallt frdgorna med vissa teman i bakhuvudet sa sorterade vi svaren efter dessa
teman. Vi ville dven vara éppna for att andra teman &n de vi satt upp kunde framtrada i
materialet, darav de manga genomlyssningarna bade var for sig och gemensamt. Néar vi delat
upp svaren i kategorier, det vill sdiga meningskategorisering (Kvale 1997) bdrjade vi tanka i
termer av teori. Vilka eller vilken teori kan ge en bra forstaelseram for dessa uttalanden? Hur
kan de tolkas pa basta satt? Vart mal var att, som Kvale (1997) uttrycker det, géra tolkningar
utifran en perspektivisk subjektivitet. Med det menas att vi utifran olika perspektiv staller
olika fragor till vart material for att fd en s& mangfacetterad tolkning som majligt. Vi har
forhoppningsvis genom intervjuerna tagit del av informanternas livsvérld (om &n begrénsat)
och vi ville bemdda oss om att ta vara pa de manga nyanser som intervjuerna innehaller
(Kvale 1997). Aven ur teorihanseende kommer vi att anvanda flera olika teorier for att forsta
och tolka empirin genom triangulering (Larsson 2005). Vi arbetade pa ett abduktivt sétt med
var empiri. Det vill séga, vi ville bade lata empirin tala och utga fran den och sedan vaxla 6ver
och utga fran teorin for att belysa empirin. Vi pendlar darmed mellan induktivt och deduktivt
tolkningsforfarande med vart material (Larsson 2005). Vi behandlade materialet fran
barnmorskorna for sig och kvinnorna for sig. Tanken var att vi sedan skulle jamfora resultaten
med varandra.

2.4 Validitet

Validitet innebdr att man mater det man ursprungligen avsett att méta. Detta handlade framst
om kvantitativa metoder fran borjan, men i ordets vidare betydelse menar Kvale (1997) att
aven kvalitativ forskning kan leda till valid vetenskaplig kunskap.

Nar det galler en kvalitativ studie som var egen talar Kvale (1997) om sju stadier av
validering som boér félja genom hela forskningsprocessen. Till exempel kan validiteten i
intervjuforfarandet styrkas genom att intervjuaren stéller enstaka kontrollfragor, till exempel:
menar du att eller kan man tolka det som. Det blir ett sétt att stimma av med informanten att
man uppfattat det som ségs pa det satt som personen avsag. Detta anvande vi oss av
kontinuerligt under intervjuernas gang. Pa liknande satt kontrollerade informanterna med oss
att de uppfattat fragorna ratt.

For oss handlar validiteten darmed till stor del om att vi stallt sadana fragor till vara
intervjupersoner som leder till att vi far vara forskningsfragor besvarade (Kvale 1997). Vi tror
aven att det handlar om att kontinuerligt ifrdgasatta sina resultat, metoder och tolkningar. Om
man dessutom l6pande redovisar sitt tillvagagangssatt sa okar det studiens validitet. Det ska
vara teoretiskt mojligt for en annan forskare att upprepa vara metoder och tillvagagangssatt
och komma fram till liknande resultat (Kvale 1997).
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2.5 Reliabilitet

Reliabilitet handlar om tillforlitligheten i studien. Fragor om reliabilitet bor ocksa folja genom
hela forskningsprocessen menar Kvale (1997). Reliabilitet under intervjun kan rora
intervjuarens satt att stalla fragor. Vi hade till exempel bada den ovanan att vi garna fyllde i
mer an nodvandigt nar respondenten skulle svara pa fragan. Ibland var det som om vi bade
stallde fragan och svarade pa den innan respondenten hunnit tanka efter. Detta blev mycket
tydligt under genomlyssningar av materialet. Forhoppningsvis sa hjalper det att vi ar
medvetna om denna svaghet for reliabiliteten i uppsatsen sa att vi kan skilja pa vara och
respondenternas asikter. Kvale (1997) menar att det kan vara lampligt med ledande fragor i
den kvalitativa forskningsintervjun for att starka tillforlitligheten i intervjusvaren. Det maste
alltsa inte med nodvandighet innebéra att intervjuaren paverkar respondenten at fel hall, utan
kan ses som att man snarare forsikrar sig om att fa fram det svar som &r karnan i
fragestallningen sa att den inte undviks.

2.6 Generaliserbarhet

| boken "Den kvalitativa forskningsintervjun” stéller sig Kvale (1997) fragande till en stark
tonvikt pa generalisering. Kvale beskriver att det postmoderna forhallningssattet till
samhallsvetenskapen inte har fokus pa om kunskapen &r universell och generaliserbar utan
snarare om undersokningen ger anvandbar kunskap. Var férhoppning ar att var undersokning
pa nagot satt ska komma till anvandning. Den bild som formedlas i studien av tre olika
sjukhus rutiner vid tidiga missfall har visat tre unika sjukhus med fyra unika barnmorskor och
deras arbetssatt. Studien visar samtidigt pa gemensamma monster for dessa. Vi tanker att vi
darmed har anledning att tro att det i 6vriga Sverige kan finnas liknande monster nar det galler
de olika behandlingar som finns att tillga vid tidiga missfall samt bemdtandet av kvinnorna.
Nar det galler kvinnornas upplevelser av missfallet och vardens bemotande sa galler dven dar
att deras erfarenhet givetvis ar unik for dem men att vi kan skdnja monster i deras
beskrivningar som liknar varandra. Kanske kan den kunskapen vara generaliserbar och
anvandas av personer som vill veta hur det kan vara for kvinnor med tidiga missfall. Aven de
som redan har erfarenheten ges en mojlighet att kdnna igen sig i andras beréattelser.

2.7 Etiska dvervaganden

Forskning &r viktig for bade ett samhélle och dess individer. Samtidigt har den enskilda
individen ratt till skydd mot krédnkningar, insyn, psykiska och fysiska skador samt olika slag
av forédmjukelser. Detta skydd kallas individskyddskravet, och det som ligger till grund for
forskningsetiska Overvéganden. Nar man bedriver forskning kommer detta skydd for
individen att stallas mot forskningskravet, vilket innebédr nédvandigheten att ta fram ny
kunskap inom diverse omraden. Det ar denna avvagning som forskaren har att ta stéllning till
(Vetenskapsradet 2002).

Det grundlaggande individskyddet sammanfattas i fyra huvudkrav pa forskningen;
Informationskravet

Hér bor forskaren informera deltagare i projektet om deras uppgift i detsamma, samt de
villkor som géller for deltagandet. De ska fa veta att deltagandet ar frivilligt och att de har ratt
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att avbryta sin medverkan. Denna information bor gélla allt som kan tankas paverka deras
villighet att delta i projektet (Vetenskapsradet 2002).

Konfidentialitetskravet

"Uppgifter om alla i en undersokning ingaende personer skall ges storsta mojliga
konfidentialitet och personuppgifterna skall forvaras pa ett sadant satt att obehoriga inte kan ta
del av dem” (Vetenskapsradet 2002:12)

Samtyckeskravet

Som forskare skall man inhamta samtycke fran personer som deltar i projektet. Sarskilt galler
detta undersokningar med aktiv insats fran deltagarna. | en del fall, da det inte handlar om
fragor av privat eller etiskt kanslig natur, racker det med samtycke fran exempelvis
arbetsgivare. Det forutsétts da att undersokningen sker pa arbetstid samt inom ramarna for de
vanliga arbetsuppgifterna (Vetenskapsradet 2002).

Nyttjandekravet

Uppgifter insamlade om enskilda personer far endast anvandas for forskningsandamal. De far
inte anvandas for kommersiellt bruk eller andra icke-vetenskapliga syften. De far heller inte
anvandas for beslut eller atgarder som direkt paverkar den enskilde (Vetenskapsradet 2002,
Nyberg 2000).

Etik genom forskningsprocessen

Kvale (1997) understryker att det &r viktigt att etiska 6vervaganden foljer med genom hela
forskningsprocessen. Pa planeringsstadiet handlar det om att erhalla samtycke fran
intervjupersonerna att delta, samt fragor om konfidentialitet och konsekvenser for de
intervjuade, bade positiva och negativa. Har bor man dven informera, om man som vi skickar
ut brev med forfragningar om deltagande i en studie. (Se bilaga 3) Vi berattade i detta brev
vilka vi var, var vi kom ifran, vad vi avsag att undersoka och vad vi dnskade fran eventuella
deltagare. D& denna undersokning avsag uppgifter kring ett arbete och en yrkesroll och inte
personliga sadana, skickade vi breven till verksamhetscheferna pa varje enhet. Vi forutsatte
sedan att han/hon informerade om brevets innehall till de barnmorskor som tillfragades om att
medverka. Vi informerade dock vid varje intervju att det inspelade materialet vid studiens slut
skulle raderas.

Nar det gallde kvinnorna gick vi tillvdga pa ett annat sitt. Genom ett massutskick via
universitetets mailsystem, samt ett antal uppsatta flygblad fick vi kontakt med flera kvinnor.
Detta massutskick samt flygbladen var néstan identiska med breven som skickades till
sjukhusen. (Se bilaga 4) Vi garanterar dar anonymitet, att bandinspelningar forstérs, samt att
man som informant kan avbryta medverkan nér som helst.

Vad galler sjdlva intervjusituationen maste det har enligt Kvale (1997) sta klart hur man
avser att hantera fragorna om konfidentialitet och konsekvenser. Angadende barnmorskorna
handlade det inte om nagra djupare personliga &mnen, sa vi var inte sa radda for att riva upp
kansliga saker hos intervjupersonerna. Vi informerade har om att inspelningar skulle raderas
vid studiens slut.

Ocksa nar det gallde kvinnorna var det viktigt att ga igenom samma saker som vi redogjorde
for ovan. Men dven att under sjélva intervjun vara extra lyhord for eventuell smérta eller
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obehag hos kvinnan, och da kanske byta spar. Avsikten var inte att intervjun skulle bli
terapeutisk.

Analysfasens viktigaste etiska spdrsmal handlar enligt Kvale (1997) om hur mycket
inflytande intervjupersonerna ska ha 6ver hur deras utsagor bor tolkas. Risken finns att den
ursprungliga meningen gar forlorad eller kanske aven forvrangs. Intervjupersonen kanske
aven vill ta tillbaka ett fullstandigt uttalande (Kvale 1997). Vi kom d&verens med
informanterna om att skicka en kopia pa resultatdelen, dar de yttranden vi valt kommer att
finnas med. Detta gjorde vi for att ge alla en chans att kontrollera att de inte blivit felciterade
eller att vi forstdtt uppgifter fel. D& vi inte kommer att namna nagon med namn eller ens
vilket sjukhus man arbetar pa, blir det dock mdjligen svart att se vad varje person har sagt.

Vid rapportering aterkommer givetvis fragorna om konfidentialitet och konsekvenser. Att
barnmorskorna inte kanner sig utpekade, felciterade och/eller far problem antingen i
arbetsgruppen eller med sina chefer eller bade och pa grund av var studie, ar sjalvklart
ingenting vi vill ska handa. Inte heller dnskar vi att nagon kvinna eventuellt kanner att hennes
upplevelse blivit forvrangd eller forminskad eller pa annat satt missforstadd.

Syftet med undersokningen bor enligt Kvale (1997) inte bara handla om sjélva kunskapen,
utan ocksa om att forbattra situationen i sig. FOr oss ar det mycket onskvart om var
undersokning pa nagot satt kan bidra till att kvinnor i den smartsamma situation som ett
missfall innebar far ett annorlunda omhéndertagande om det visar sig att det behovs.

3 Teoretisk ansats

3.1 Socialkonstruktivism

Det rader viss osakerhet nar det géller anvandandet av bendgmningarna socialkonstruktivism
och socialkonstruktionism (Meuwisse 2000). Utan att narmare ga in pa hur dessa skiljer sig at,
pa grund av att vi inte fordjupat oss i fragan, vill vi klargora att vi valde att vélja att anvanda
0ss av ordet socialkonstruktivism. Detta for att det var det som anvéndes i den litteratur som
vi har utgatt ifran.

Vi valde det socialkonstruktivistiska perspektivet da fragorna vi staller oss &r sprungna ur
forestallningen att det konstrueras olika syn pa vad ett fenomen ar och hur det skall definieras.
Dessa olika synsatt kan till exempel réra en individs upplevelse av ett specifikt fenomen stallt
mot en institutions arbetssatt med samma fenomen. Det socialkonstruktivistiska perspektivet
tar hansyn till att synen pa ett fenomen &r subjektivt. Det finns, enligt det séttet att se, inte ett
ratt satt. Manniskans egna upplevelse av ett fenomen blir giltigt och viktigt i och med detta
perspektiv, inte vad som anses normalt, ratt eller fel. Berger och Luckmann (1998) som var de
som utvecklade teorin menar att det intressanta &r att analysera vilken verklighet och kunskap
som har giltighet i ett samhalle och stélla sig fragan; varfor ar det sa? Vilka processer ledde
till konstruerandet av just den verkligheten och kunskapen? Hur kunskapen och verkligheten
konstrueras beror pa vilka forvantningar som fenomenet omgardas av menar Payne (2000) i
sin sammanfattning av socialkonstruktivism. Olika aktorer har olika forvantningar och
forestallningar om ett fenomen. Man tanker och agerar i enlighet med dessa férestallningar
och alla bidrar pa sa satt till den process som kallas socialkonstruktion.
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Berger och Luckmann (1998) talar om vardagslivets common sense kunskap som ar, som vi
tolkar det, den kunskap som vi delar med méanga andra, sa kallad allmangiltig kunskap. En
kunskap som vi internaliserat och oftast lever efter utan att ifragasatta den. Pa ett kollektivt
plan skapas denna kunskap eller gemensamma bild av verkligheten genom att beteenden
upprepas tills de blir vaneméssiga och internaliseras och legitimeras av de flesta individer i ett
samhalle. Payne menar att det kan beskrivas som en cirkular process dar individer bidrar till
skapandet av strukturer som sedan utgor ramen for samhalleliga strukturer och normer som i
sin tur paverkar individen i sitt agerande. Han beskriver det som en spiral som standigt
forandras till foljd av paverkan, skapande och aterskapande av strukturer (Payne 2000).

Nar en person eller organisation far anledning att ta in ny kunskap inom ett omrade och da
kanske ar beredd att andra eller lagga till ny kunskap till "common sense banken” sa kan det
pa sikt leda till att normer och strukturer forandras.

Allt I0per problemfritt &nda tills olika verkligheter med skilda uppfattningar om samma
fenomen ska motas. Det ar da det kan uppsta friktion och de inblandade far anledning att
forhandla och kompromissa sig fram till en forstaelse som bada kan acceptera inom de ramar
de har att forhalla sig till.

Berger och Luckmann (1998) talar vidare om olika former av processer inom
socialkonstruktivismen; typifiering, institutionalisering, roller, reifikation samt legitimering.
For att det skall bli mer 6verskadligt for lasaren sa redogor vi hér for ett begrepp i taget.

3.1.1 Typifiering

Typifiering kan beskrivas som ett satt for ménniskor att gruppera sina intryck i exempelvis
Klasser eller kategorier. Olika handlingar blir inte bara en mangd aktiviteter utan kategoriseras
I ett antal typiska aktiviteter (Barlebo Wenneberg 2000). Detta satt att dela in verkligheten
ligger till grund for hur vi uppfattar den, och gor den darmed “sann” for oss sjélva. Detta trots
att vi forstar att andra manniskor har andra stt att typifiera sin verklighet. Spraket kan dock
lagga grund for gemensamma typifieringar, exempelvis svarmorsproblem (Berger &
Luckmann 1998). Detta ar en typifiering som kan forstas och anvéandas av alla svarsoner (som
har problem med sin svarmor). Detta gor att en personlig upplevelse blir bade subjektivt och
objektivt verklig, dven pa ett allmant plan. Typifieringar av egna och andras handlingar &r
ursprunget till varje institutionell ordning, exempelvis &ktenskapet (Berger & Luckmann
1998).

3.1.2 Institutionalisering

Berger och Luckmann (1998) menar att all mansklig aktivitet tenderar att bli vaneméssig. ”Nu
gjorde vi det igen” blir sa smaningom ”Sa har brukar vi gora”. Med historiens gang blir det
snart en objektiv sanning; ”Sa har gér man i den hér situationen, det har man alltid gjort™.
Detta &r aven en process som fungerar dialektiskt; ju mer manniskor sager ”sa har gér man” ju
mer objektiv blir denna “sanning” for dem sjalva. Man har da forlorat utsikten bakat och kan
inte se hur det hela borjade. Nagot som borjade som en vana har blivit objektiv kunskap, en
institution.
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3.1.3 Roller

Aven handlingar kan typifieras, det vill siga vem som helst kan utfora en viss handling om
denna handling ingar i en viss typifiering. Till exempel kan vilken utbildad sjukskoterska som
helst forvantas ta ett blodprov utan att detta anses onormalt. Men for att typifiera ett visst
handlande krévs vad Berger och Luckmann (1998) kallar en lingvistisk objektifiering. Detta
innebar att det utvecklas ett sarskilt ordférrad runt en viss typ av handlingar, som &dven
innefattar den sprakliga struktureringen av hela sjukvarden. Personliga handlingar uppfattas
som nagot som vem som helst (med réatt kunskaper) kan utfora.

Under handlingens utférande identifierar sig jaget med handlingens objektiva innebérd, det
vill sdga handlingen bestammer just da jaguppfattningen hos den som handlar. Personen
identifierar sig med den socialt objektiverade handlingen. Efterat kan aktoren reflektera 6ver
sin handling, och detta pendlande mellan uppgaende och avstandstagande tillampas bade pa
aktdren sjalv och pa andra handlande. Bade det handlande jaget och handlande andra blir pa
detta séatt typer istéllet for individer.

Nar detta slags typifiering kombineras med ett objektiverat kunskapsforrad (som sjukvarden)
menar Berger och Luckmann (1998) att det skapas roller. Sa snart en aktor har typifierats som
en som utfor en viss roll, har detta handlande fatt ett inslag av tvang, eftersom de olika
rollerna representerar en viss institutionell ordning (Berger & Luckmann 1998). En
sjukskoterska far till exempel inte utfora en lakares uppgifter eller ga utanfor den typifierade
rollen pa andra satt utan att riskera sanktioner. Hon/han har ju dven internaliserat rollen, vilket
innebar att manga av granserna for rollen ar sjalvklara for henne/honom.

3.1.4 Reifikation

Reifikation betyder att manskliga fenomen uppfattas som om de vore foremal, naturliga fakta,
resultat av kosmiska lagar eller en gudomlig vilja. Manniskan har har glémt att hon skapat ett
visst fenomen, som exempelvis kénsroller eller hierarkier. Aven yrkesroller kan reifieras, det
vill sdga ges karaktaren av nagot som ar en naturens ordning eller gudagivet. "Som lékare har
jag en skyldighet att ...” Detta gor att aktdrens subjektiva distans mellan rollen och jaget
minskar. Man blir s& att séga rollen personifierad. Reifikation &r ofta ett led i legitimeringen
av institutioner. Om den institutionella ordningen framstalls pa ett sadant satt att det verkar
som om den inte kan forandras, att den reifieras, sa legitimerar det att den ar som den ar. Som
exempel kan ndmnas vissa lagar eller yrkesroller (Barlebo Wenneberg 2000).

3.1.5 Legitimering

Legitimering &r enligt Berger och Luckmann (1998) en process som forklarar och forsvarar
olika institutioner i ett samhélle. Forfattarna menar vidare att det finns olika nivaer av denna
legitimering. Spraket anvands for att inforliva nya medlemmar till institutionen, till exempel
genom barnens obligatoriska skolgang. Symboliska universa, som bést kan beskrivas som
parallella vérldar till manniskans, ger en dvergripande tyngd at olika institutioner. Berger och
Luckmann nadmner olika begreppsmaskinerier som exempelvis mytologi eller teologi for att
vidmakthalla dessa symboliska universa. Naturvetenskapen namns ocksa i detta sammanhang.
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3.2 Makt

Makt ar en viktig ingrediens i konstruerandet av sa kallad giltig kunskap. Om vi kan fa andra
att acceptera var representation och var kunskapssyn, far vi ocksa makt Gver dem menar
Payne (2000). Horngvist (1996) skriver i sin analys av Foucaults maktteori, att makt handlar
om en relation mellan manniskor och att den finns i styrkeforhallandet mellan dessa
manniskor. Det & momentant, det vill sdga balansen i forhallandet kan forandras mycket
snabbt. Det maste ocksa hela tiden preciseras; i vilket avseende &r det ett styrkeforhallande?
Vari bestar den enes dverlage?

Enligt HOornqvist (1996) innebér detta standigt upprepade sammanstétningar mellan tva parter.
Hela tiden provas positionerna i en relation, och nagon i underlage kan plotsligt byta
handlingsménster och andra styrkeforhallandet. Horngvist (1996) menar att makt ar det som
verkligen hander nar tva eller flera manniskor drabbar samman.

Bernler och Johnson fortséatter till viss del detta resonemang genom att sdga att parterna i en
relation "tar, har eller far makt i relationer” (2001:183). Den makt man tar ar da alltid en
utvidgning av den makt man redan har. Forfattarna skiljer sedan pa resursmakt och tilldelad
makt. Med resursmakt menas makt som springer ur det faktum att den ena parten har storre
resurser av vad det nu &r som ar relevant for maktférdelningen. Med andra ord; har vad den
andre behdver. Det kan gélla till exempel ekonomiska resurser eller kunskap. Denna typ av
makt kan alltid missbrukas (ibid.). Tilldelad makt & sin sida har givits den ena parten av en
tredje part utanfor relationen eller den har givits till den ena parten av den andre. Sjukvarden
har givits makt av samhallet att utféra sin uppgift, och den regleras av lagar, bestammelser
och sedvanjor som alla syftar till att reglera deras ansvar i forhallande till samhéllet (Bernler
& Johnsson 2001). En del yrkesgrupper har fler kontrolluppgifter och darmed ocksa mer
makt. Forfattarna menar att i en behandlingsrelation ar det vitalt att denna makt inte
negligeras och att man forsoker minimera dess effekter sa mycket som majligt. For att kunna
gora detta krévs dock att makten erkanns.

Manniskors interaktion kan bendamnas symmetrisk respektive komplementar. Symmetrisk
innebar att maktforhdllandet ar balanserat, komplementar att parternas handlingar
kompletterar varandra och darmed gor maktbalansen sned. Bernler och Johnson bendamner
detta som att parterna ar “one-up”, “one-down” (2001:185). Den som &r “one-up” styr den
andre i relationen. For att till exempel en behandlingsrelation skall kunna bli
metakomplementar, krdvs det att klienten/patienten i en dverenskommelse med behandlaren
ger denne ratt att styra. Bernler och Johnson menar att en behandlingsrelation alltid maste
bygga pa bekraftad makt.

Berger och Luckmann (1998) berér maktaspekten &aven i forhallande till vem som
sprakmassigt dominerar. Den kunskap som skapas i olika sammanhang 6verfors lingvistiskt,
det vill sdga med hjalp av spraket. Verkligheten skapas med ord (Berger & Luckmann 1998).
Spraket gor kunskapen tillganglig for alla inom ett kunskapssamhalle. Det finns allmén
kunskap som ar tillganglig foér gemene man, och det finns specialkunskaper som bara vissa
grupper har tillgang till, exempelvis jagare, seglare eller rattsvasende. Spraket ar en stor del av
legitimeringen av en yrkeskar. Det blir sérskilt tydligt inom sjukvarden som ofta anvander sig
av latinska termer.
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Att satta ord pa fenomen och upplevelser gér manga ganger att de blir mer verkliga. Nar man
benamner nagot sa kan det bli mer hanterbart, men om nagon annan sétter ord pa en persons
subjektiva upplevelse kan det bli mer problematiskt. Sarskilt géller detta om den som sétter
ord har mer makt, exempelvis en lakare. Det kan da fa till foljd att man ignorerar sin egen
upplevelse till fordel for den andres uppfattning.

Institutionella kunskaper (facksprak) kan alienera oinvigda aven for saker som angar dem
(Berger & Luckmann 1998).

3.3 Kris

Kristeorin har sin grund i ett psykodynamiskt perspektiv. Ett psykiskt kristillstand ar man i
enligt Cullberg (2003) da man gar igenom en situation dar inlarda reaktionssatt och tidigare
erfarenheter inte racker till for att man ska forstd och mentalt klara av situationen man
befinner sig i.

Cullberg skiljer pa tva typer av kriser.

e Traumatiska kriser - utldses av yttre tydliga handelser, till exempel en néra anhérigs dod,
en svar olycka eller uppsagning fran jobbet.

o Utvecklingskriser eller livskriser - ar kopplade till faser som méanniskan gar igenom men
som i vissa fall kan bli dvermaktiga for individen, till exempel att flytta hemifran, fa barn
eller att pensioneras.

Det &r viktigt vid bem6tandet av en person som befinner sig i kris att ta hansyn till vilken
mening eller vikt det intraffade har for personen. Cullberg (2003) menar att det underlattar om
man kan fa en vidare uppfattning av personens sammanhang bade socialt och individuellt. En
person som befinner sig i kris kan behova ett mer aktivt och handgripligt omhé&ndertagande.
(Fyhr 2004).

Det ar individuellt hur en person i kris reagerar, men olika faser kan dnda skonjas dven om de
ibland gar in i varandra. | Cullbergs (2003) beskrivning av den traumatiska krisens forlopp
delas den in i fyra faser.

e Chockfasen - kan vara en kort stund men &ven flera dagar. Den drabbade haller
verkligheten ifran sig, och har inte tagit in det som hant. Personen kan verka lugn och
kontrollerad men inuti &r det kaotiskt. Det &r vanligt att personen glommer information
som ges i det hér skedet.

e Reaktionsfasen - chockfasen och reaktionsfasen hor till den akuta delen av krisen.
Tillsammans pagar de cirka 4-6 veckor. Reaktionsfasen tar sin borjan da individen sakta
borjar 6ppna dgonen for verkligheten. Personen fragar sig varfor detta hande och det ar
vanligt med skuldkanslor kring det intraffade. Vid forlust av ndgon som stod personen
nara &r man upptagen med forestéliningar och tankar om personen som dott.
Overgivenhetskanslor som sorg och tomhet ar en stor del av den akuta krisen.

e Bearbetningsfasen - individen kan gradvis borja se framtiden an istéllet for att standigt se
bakat och syssla med det intraffade.
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¢ Nyorienteringsfasen - den sista fasen av den traumatiska krisen innebadr att individen lever
vidare med sin erfarenhet som ett arr men utan att for den skull ha férlorat livsgnistan.
Héndelsen &r i basta fall bearbetad och blir en del som alltid finns med i individens liv.

3.4 Sorg

”Definition av sorgen:
- Forlusten ger ett psykiskt sar
- Sorgens uppgift ar att bearbeta forlusten och laka saret.
- Lakningsprocessen kallas sorgearbete” (Fyhr 2003:24)

Sorg forknippas oftast med en forlust som &r betydande for den drabbade. Denna forlust
behover inte vara synlig for andra ménniskor, det vasentliga ar att den upplevs som stor for
den som drabbats. Individen sjélv ar ocksa den enda som kan bedéma betydelsen av forlusten
(Fyhr 2003).

Ett sorgearbete tar ofta lang tid eftersom det kraver mycket energi, bade fysisk och psykisk.
Men sorg bestar dven till stor del av besvikelse. Detta ar en smartsam kansla som psyket kan
hantera mycket lite av at gangen, vilket innebér att just besvikelsen &dr en betydande orsak till
att sorgearbetet tar sa lang tid. Det kan ocksa vara sa att det ar svart att slappa taget om det
forlorade innan man har en rimlig ersattning for det. Sorg ar dven en anpassningsprocess till
en tillvaro utan det som gick forlorat. En sorgeprocess fokuserar pa framtiden, pa drommar
och férvantningar som inte langre galler (Fyhr 2003).

Fyhr (2003) papekar att ingen sorg &ar den andra lik, det finns alltid individuella variationer i
varje sorgeprocess som &r viktiga att ta hansyn till. Sorg och kris kan ibland blandas ihop som
om de vore en och samma process. En sorg kan ofta borja som en kris, men behdver inte gora
det. Ett sorgearbete har dock inte samma tidsramar som en kris, och detta ar nédvéndigt att ta
hansyn till. Aven en okomplicerad sorg tar ofta betydligt langre tid &n en kris. Fyhr (2003)
papekar att manniskor kan fara illa om man forsoker pressa en kris tidsramar pa ett
sorgearbete. Det finns inga tidsramar for sorgeprocessen som galler for alla manniskor. Saker
som hur forlusten gick till, vilken typ av forlust och dess betydelse for den som drabbades
samt omgivningens reaktioner ar nagra saker som spelar in. Aven tidigare separationer i
personens liv spelar roll for hur ett sorgearbete utvecklar sig. Ett sorgearbete rubbar en
méanniskas inre trygghet, och det &r darfor viktigt att omgivningen kan forse den drabbade
med en yttre trygghet som kompensation. Denna yttre trygghet maste na upp till en
miniminiva. Annars ar det risk for att den drabbades psyke drar sig for att ga in i ett
sorgearbete. Yttre trygghet kan handla om att lata den sorjande sorja i sin egen takt och pa sitt
eget satt. Det betyder att den sorjande maste tillatas vara svag och inte forvantas klara sig
sjélv.

Att ga in i ett sorgearbete nar sorgen ar aktuell ar att foredra, eftersom en obearbetad sorg
aldrig forsvinner. | stallet kan den dyka upp lang tid efterat, da i skepnader som kan vara svara
att forsta. Diffus angest, ryggont och hypokondri ar nagra exempel pa hur en obearbetad sorg
kan yttra sig. Men ibland kan omgivningen hindra en sorgeprocess. Den kanske markerar att
det inte &r tillatet att sérja genom uttalanden som: "Men du har ju tva barn kvar” eller "Det
var ju bara ett jobb, du hittar snart ett nytt”. Likval handlar det om en forlust som maste
sorjas. Men det ar svart att uttrycka en sorg om inte omgivningen accepterar uttrycken eller
satter tidsramar for hur lange man far” sorja (Fyhr 2003).
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Nér det géller att ge kédnslig information som kan ténkas leda till reaktioner av kris och sorg,
ar det viktigt att trygghet finns ndr denna information ges. Kanslighet hos den som ger
informationen ar ocksa vital. Denna person bor enligt Fyhr (2003) bland annat vara kunnig i
det hon informerar om, anpassa sitt forhallningssétt till stamningsléaget i situationen samt vara
mer intresserad av den andres problem &n sina egna.

4 Tidigare studier

4.1 Missfall: Kvinnors erfarenheter och dess kumulativa forekomst

En doktorsavhandling gjordes 2006 som handlade om tidiga missfall. Avhandlingen heter
Miscarriage: Women’s experience and it’s cumulative incidence och skrevs av Annsofie
Adolfsson. Den byggde pa fem studier dar hennes syften bland annat var att ta reda pa hur
vanligt missfall var bland svenska kvinnor samt att undersoka om frekvensen av missfall
forandrats Over tid. Studien som besvarade de tva ovanstaende fragorna var kvantitativ.
Materialet bestod av det Svenska Medicinska Fodelse Registret (MFR) fran aren 1983-2003
som omfattade cirka 2 miljoner kvinnor. Av kvinnorna var det cirka 360 000 som haft
missfall. Det visade att en 6kning hade skett av antalet missfall i Sverige under den aktuella
perioden. Adolfsson menade att tdnkbara orsaker till denna 6kning kunde vara den Okade
medelaldern bland forstfoderskor, men hon trodde framst att inférandet av kansligare
graviditetstester omkring ar 1990 har haft betydelse.

Vidare beskrev Adolfsson kvinnors upplevelser av tidiga missfall. Av kvinnorna i registret sa
intervjuades tretton personer som haft missfall. Det skedde fyra manader efter handelsen. |
hennes intervjuer framkom att kvinnorna fyra manader efter missfallet upplevde tomhet och
skuld. De uppvisade olika tecken pa sorg och de kande sig 6vergivna bada av sin partner och
av varden. Adolfsson menade att dessa upplevelser influeras av tidigare erfarenheter i livet,
till exempel oavslutade sorgeprocesser efter dodsfall i familjekretsen. Vidare framkom i
studien att kvinnan hade en forestallning om att hennes identitet i samhallet skulle styrkas av
moderskapet. Det var ofta vélplanerade graviditeter, ibland efter flera ars barnloshet.
Missfallet kunde ibland upplevas som ett straff for tidigare genomgangna aborter. Kvinnorna
mindes exakt var och nar missfallet intraffade, och de beskrev att de saknade kontroll Gver
vad som hande i kroppen. Nér de kommit till akutmottagningen kunde det bli en lang vantetid
da deras besvar inte hade hogsta prioritet. Manga ganger anade kvinnorna att nagot inte statt
ratt till med deras graviditet men de fortrangde det tills ultraljudet visade pa fakta. I studien
beskrev kvinnorna att de fatt trost till viss del men att de anda saknade en forstaelse for det de
gatt igenom. For dem innebar missfallet en forlust av att kunna bli mor nu. De upplevde en
radsla for en ny graviditet eftersom de ténkte att det var nagot fel i deras kropp som orsakade
missfallet. De var ocksa radda for att de skulle bli fér gamla innan de hann bli modrar. For de
kvinnor som hade barn tidigare sa forsvann mojligheten att kunna vara foraldraledig en
sammanhangande period. De beskrev ocksa att ekonomin paverkade chansen att planera for
en ny graviditet. Kvinnorna uppgav i Adolfssons studie att de inte bara hade forlorat en tidig
graviditet och ett foster pa nagra millimeter. Det var drommar, framtidsplaner och en del av
identiteten som havande kvinna och blivande mor som hade gatt forlorad.

Adolfsson anvande sig av en skala som 6versattes till svenska for att mata sorg efter missfall,
en sa kallad Perinatal Grief Scale (PGS). Hon undersokte kvinnors behov av aterbesok till
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barnmorska efter missfall och om ett strukturerat aterbesok kunde minska sorgen fyra
manader efter missfallet.

Sorgen i sig undersoktes ocksa for att jamfora om den var lika stor vid missfall som vid
forlust av en ndra anhorig. Hon kom fram till att upplevelsen var att likna vid en forlust av en
nara anhorig. Hon undersokte om intensiteten i sorgen samvarierade med kvinnans alder,
antal barn, tidigare missfall samt typ av missfall. I de fall en kvinna gatt igenom sa kallad
missed abortion (se ordforklaring) var det vanligare att hon vid ett aterbesok efter fyra
manader madde samre an vid ett besok fyra veckor efter missfallet. Adolfsson menade att det
kan bero pa att kvinnor med missed abortion har vagare symptom pa missfall. Dessa kan latt
forvéaxlas med ofarliga blédningar som ar vanliga under tidig graviditet. Det kunde resultera i
att de i sin forsta kontakt med varden inte bemottes utifran sin oro och kénsla av att inte allt
stod ratt till med graviditeten. Ovriga variabler, det vill siga alder, antal barn samt tidigare
missfall visade inget samband med intensitet i sorg i Adolfssons studie.

4.2 Paverkar medicinsk och psykologisk intervention kvinnors
nedstamdhet efter missfall?

I en brittisk vetenskaplig artikel har man undersokt kvinnors nedstamdhet efter missfall
(Nikcevic et al 2007). Namnet pa artikeln var: ”’The influence of medical and psychological
interventions on women's distress after miscarriage.” Syftet med undersékningen var, som
titeln antyder, att underséka om kvinnors nedstamdhet kunde lindras efter missfall genom
medicinsk och psykologisk konsultation. De anvande sig av enkéter och undersokte kvinnor
med missed abortion. De 66 kvinnor som ingick i studien fick forst genomga en undersokning
for att utreda orsaken till missfallet som dven foljdes upp av en medicinsk konsultation. Dessa
kvinnor blev sedan slumpvis uppdelade i tva grupper. Den ena gruppen fick fortsatt
psykologiskt inriktade samtal och den andra gruppen fick inget ytterligare. De jamfordes
sedan med en kontrollgrupp som inte hade fatt ndgot specifikt samtalsstod efter sitt missfall.
Resultatet blev att symptomen minskade for alla tre grupperna 6ver tid. Det som bland annat
mattes var grader av sorg, om man skuldbeldgger sig sjélv och oro. Gruppen som fick fortsatta
stodsamtal hade en markant lagre niva 6ver tid speciellt vad gallde sorg och oro. De som inte
fick fortsatta stodsamtal utan bara det medicinska i borjan hade lagre nivaer i att skuldbelagga
sig sjalva. De som hade fatt utrett orsaken till missfallet och dar man dven funnit en orsak,
hade lagre angestnivaer och skuldbelade inte sig sjalva i lika stor omfattning som de som inte
funnit nagon orsak till missfallet visar deras studie.

4.3 Missfall. Forekomst, behandling och framtida fertilitet

Febe Blohm ar lakare och skrev dven hon en svensk doktorsavhandling ar 2006 som heter

”Miscarriage. Incidence, management and future fertility.” Hon har genomfort fyra studier.
Den forsta studien var longitudinell och dess framsta syfte var att beskriva hur inrapporterade
graviditeter slutade. Man ville &ven undersbéka forekomsten av  missfall.
Undersokningsgruppen var kvinnor fodda 1962, 1972 och 1982. De féljdes fran det att de fyllt
nitton ar, sedan fick de fylla i ett frageformular var femte ar. Studien startade 1981 och varje
gang den genomforts har cirka 550 kvinnor svarat pa den. Resultatet visade att av dem som
blev gravida fick 12 % missfall. Den andra studien utvéarderade hur det fungerade att vénta ut
missfall utan att genomfora nagon kirurgisk skrapning. Den undersokta patientgruppen var
263 kvinnor som under aren 1995-1998 sokte sjukvard pa grund av pagaende eller
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ofullstandigt missfall. Kvinnorna fick genomga en undersokning samt fylla i ett formular.
Resultatet av studien visar att det ofta ar onddigt med kirurgisk skrapning av livmodern vid
tidiga missfall. Blohm beskrev att det lange var den enda atgarden for kvinnor som kommit
till akutmottagningen pa grund av ett tidigt missfall. Ingreppet kraver att man blir nedsévd
och innebar en skrapning av livmodern. Den nya metoden gar ut pa att kvinnan istallet
avvaktar i hemmet nar ett tidigt missfall hotar. Om hon har ont kan hon ta smartlindring. Det
gar aven att ta medicin som verkar sammandragande sa att tmningen av livmodern gar
snabbare. Om kvinnan far mycket ont eller om blodningen tilltar sd kan hon fa radet att
uppsoka sjukhus sager Febe Blohm i sin avhandling. | den tredje studien inom ramen for
Blohms avhandling undersoktes huruvida det var fordelaktigt med medicinsk behandling for
att underlatta tomning av livmodern eller ej. Det var cirka 120 kvinnor som deltog i studien.
De uppsokte vard pa grund av tecken pa missfall. 62 av kvinnorna fick placebo och Gvriga
fick lakemedel. Studien visade att med lakemedlet blev behandlingen av missfallet effektivare
pa sa satt att det gick fortare och det var mindre vanligt med infektioner. En nackdel var dock
att kvinnorna hade mer ont under missfallet nér de fick l&ékemedlet och behtvde déarmed mer
smartlindring beskriver Blohm .

Febe Blohms fjarde studie har undersokt hur fertiliteten paverkats beroende av vald
behandling vid missfall. 127 kvinnor har svarat pa ett frageformular som de fatt hemskickat
pa grund av att de tillhérde en grupp som fick missfall under 1993-1994. Man undersokte hur
fertiliteten sdg ut 24 manader efter missfallet. Resultatet visade att de som fatt missfall genom
naturalforloppet inte har fatt samre fertilitet an de som fatt kirurgisk skrapning.
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5 Resultat

5.1 Barnmorskornas forestallningar om tidiga missfall

5.1.1 Rutinerna

Bland de tre sjukhus som ingick i var studie var mycket av rutiner och organisering kring
tidiga missfall lika, men en del skiljde sig ocksa at. Vid samtliga sjukhus sorterade tidiga
missfall under den gynekologiska akutmottagningen. Alla sjukhusen féredrog i forsta hand
naturalforloppet framfor ingrepp som skrapning eller medicinering. Det man hade att forhalla
sig till i sitt arbete var en mangd lagar som till exempel hélso- och sjukvardslagen och
sekretesslagen. | de fall man arbetade med aborter galler &ven abortlagen. Det som
barnmorskorna mest framholl att de hade att forhalla sig till var det PM som var utformat
tillsammans med doktorer, sjukskoterskor och barnmorskor. Dar stod det hur det medicinska
arbetssattet kring kvinnor med tidiga missfall ska se ut pa respektive mottagning. Inget av
sjukhusen har daremot nagot PM vad galler rutiner kring bemétande, endast ett som avser
medicinska rutiner.

Det gjordes inte sarskilt manga skrapningar pa nagot av de tillfrdgade sjukhusen. Istéllet
uppmanade man kvinnorna att i forsta hand avvakta i hemmet for att se om missfallet kom
igang av sig sjalv. Detta gallde bland annat missed abortions. Om det inte gjorde det kunde
man komplettera med ldkemedel som verkar sammandragande pa livmodern, sa kallat Cytotec
(se ordforklaring). Detta prévas ocksa i forsta hand nar missfallet inte &r komplett.

’Kommer du och bléder och det &r missed abortion i forsta hand avvakta, missed abortion
tar langre tid, tillbaka efter 2 veckor sa visar ultraljudet om det eventuellt bl6tt ut om det inte
ar klart s& kan vi ge Cytotec med vissa intervall.”

Det framkommer under vara intervjuer att det har skett forandringar inom varden for kvinnor
med tidiga missfall. Ett av sjukhusen har till exempel infort tidsbestallning for kvinnorna fran
graviditetsvecka sju. Detta for att undvika att kvinnor kommer in och blir tvungna att vénta
manga timmar pa akutmottagningen. Pa akutmottagningen ar personalen tvungen att prioritera
de mest akuta patienterna som kommer in. Barnmorskorna uttrycker forstaelse for att kvinnor
med missfall kan kdnna sig bortprioriterade, men menar att situationen tyvarr & som den 4r.
Som vardpersonal ar man tvungen att prioritera de mest bradskande (medicinskt sett)
patienterna.

”Kvinnorna ser ju inte det vi ser. Det kanske ligger en nyopererad kvinna som &r jattedalig..”

5.1.2 Tidiga missfall

De beskrivningar som barnmorskorna gav av tidiga missfall praglades av det medicinska,
biologiska perspektivet. Det handlade darmed mycket om hur kvinnans blédning vid
missfallet sag ut. Det kunde handla om allt fran en ljusbrun flytning i borjan till kraftiga
blodningar som innehdll klumpar. Man beskrev det ofta som en férsenad menstruation, med
kramper 6ver livmodern som kan bli kraftiga. Barnmorskorna upplyser om att det ar vanligt,
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att det &r naturens satt att ratta till nagot som gatt fel och att det inte finns nagot som nagon
kan gora for att hejda ett tidigt missfall. Ofta rekommenderar de nagot varmt pd magen,
kanske i kombination med smartstillande lakemedel. Man informerar om att kvinnan kan se
Klumpar i blodet, ibland eventuellt lite vdvnad. Men oftast ser man ingenting vid ett tidigt
missfall, menade barnmorskorna.

”’Ar de valdigt tidiga sa ser man ofta inte s& mycket det &r ju mest som blod”

Det visade sig att sjukhusen skilde sig lite at pa en punkt. Ett av sjukhusen hade valt att satta
en grans vid vecka sju for hur tidigt en patient kunde komma pa en tidsbestalld tid medan det
pa det andra sjukhuset inte fanns nagon sadan begransning avseende veckor. Nagot som
daremot férenade barnmorskorna vad géllde tidiga missfall var att samtliga hade en rationell,
praktisk forklaring till rutinerna. Om en kvinna ville komma in pa grund av ett hotande
missfall i tidig graviditet sa forklarade barnmorskan 6ver telefon att det ar svart att se nagot pa
ultraljudsskarmen och att det darmed inte & meningsfullt att komma in for undersokning.
Man avradde kvinnan att soka sig till mottagningen personligen och informerade om att man
anda ingenting kan gora for att stoppa ett missfall i tidig graviditet. Kanske gav man radet att
avvakta i hemmet, ta en varktablett om smartorna kanns besvérliga och ringa tillbaka om
blédningen eller smértorna tilltar.

"Det gar faktiskt bra att skota detta i hemmet.”

”Om en kvinna ringer in i vecka 6 och sager att hon bldder, vi kan inte ta in henne forran i
vecka sju...vi kan inte se ndgonting.”

”Man kan anda inte géra nagot sa har tidigt..”
Det som finns i livmodern eller som kommit ut vid missfallet bendmndes av barnmorskorna
pa lite olika satt. Ofta sade man "fostret”, ibland kallades det helt enkelt "graviditeten”.

’Graviditeten kanske ar kvar, men det finns ingen hjartaktivitet.”

Efter till exempel en skrapning benamns ofta det som avlédgsnas ur livmodern som
“fosterrester”. Vid ett par av sjukhusens informationsblad bendmns det som kommer ut vid ett
naturalférlopp som “graviditetsrester”. En av barnmorskorna menade i det har sammanhanget
att man kanske inte skulle anvanda sa manga omskrivningar.

’Man ska inte vara radd for att bendmna det for vad det &r, det &r ju ett foster.”

| samtalen med barnmorskorna pratade vi &ven om omhéandertagande av foster som dott, och
da kom vi in pa den lagliga aspekten pa nar ett barn blir ett barn. Frdn och med
graviditetsvecka tolv bjuder lagen att man kremerar alla aborterade foster, bade ofrivilligt
(missfall) och frivilligt. Fore graviditetsvecka tolv hanteras fostren daremot som vanligt
biologiskt avfall. Manga av barnmorskorna menar da att man fore tolfte graviditetsveckan har
svart att se att det verkligen ar ett barn, da det ar for litet och outvecklat. Fragor fran foraldrar
angaende omhandertagande av ett forlorat foster som ar yngre an tolv graviditetsveckor
hander mycket, mycket sallan. De flesta av vara intervjuade barnmorskor berattade att de
aldrig hade fatt fragan. Nagon berattade att det férekommit, men att det da handlat om
foraldrar fran en annan kultur. De flesta menar dock att det otvivelaktigt &r sa att varje
kvinna/par ar olika och att man darmed kanner olika i fragan om omhéndertagandet av ett
aborterat foster.
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5.1.3 Bemotandet

Den forsta kontakten med kvinnan som barnmorskan har sker oftast dver telefon. Det ar under
det samtalet som barnmorskan inhdmtar nddvéandig information om kvinnan som har ett
hotande missfall. Barnmorskorna beskriver hur viktig den personen &r som svarar i telefonen.
Det &r inte bara medicinska symptom som &r viktigt. Aven det kanslomassiga spelar en
betydande roll. Alla barnmorskorna menar att lyhdrdhet ar en nddvéndighet, eftersom olika
kvinnor signalerar olika mycket och man bara har ett telefonsamtal pa sig att skapa en bild av
kvinnan som ringer. Det &r viktigt att man lyckas fanga upp de kvinnor som mar daligt, anser
de flesta barnmorskorna.

De indikatorer som finns pa om man maste ta in patienten, det far man ju avgora pa
telefon.”

En del barnmorskor uttryckte det positiva med att finnas tillgangliga pa telefon, och att det
uppskattades av manga kvinnor. Pa ett sjukhus fanns mojligheten att ringa dygnet runt.
Barnmorskan menade att de hade fatt goda reaktioner fran kvinnorna pa detta. Vid ett av
sjukhusen har vissa barnmorskor prévat att ringa upp igen senare pa dagen om en kvinna ringt
in pa morgonen och berattat att hon bloder. Da far kvinnan en chans att beratta hur hon mar
och kanner att hon far stod aven mitt under pagaende missfall. Detta har enligt det aktuella
sjukhuset varit mycket uppskattat av kvinnorna, som fatt tillfalle att ge feed-back pa detta
forfarande. Vid ett annat av sjukhusen framkommer det som en uttalad rutin att alltid fraga
efter tidigare graviditeter och eventuella missfall redan vid forsta telefonsamtalet. En av
barnmorskorna beskriver att det kan vara lite beroende av hur situationen ser ut pa
akutmottagningen hur samtalet blir, men de flesta menade ocksa att sjalvklart ar de olika som
individer och det préaglar ocksa hur samtalet med kvinnan blir.

”Det ar nog lite olika hur vi som sitter i telefonen, hur mycket vi pratar. Alla ar olika, alla har
vi olika erfarenheter med oss. En del pratar mer en del pratar mindre. Lite olika hur det ser
ut pa akuten, har vi mycket, manga daliga patienter, da &r vi nog lite kortare.”

En del av vart material ger dven en antydan om ett visst svangrum for barnmorskorna, man ar
inte fullstandigt last av de rutiner PM forordar.

Verkar hon valdigt orolig erbjuder jag en tid, trots att vi kanske inte kommer att se
nagonting.

Mojligheten att hjalpa pa olika satt, till exempel att patienten far en kuratorskontakt, ar oftast
upp till barnmorskan att bedoéma, savida inte kvinnan sjélv tar kontakt med kurator. Pa ett av
sjukhusen var det mer regel dn undantag att man erbjod kontakt med kurator, pa alla ges
information om kurator och dennes telefonnummer pa det informationsblad om missfall man
ger till kvinnor i denna situation. Sa gott som alla barnmorskorna menade att de ganska val
marker nér en kvinna ar i behov av en kurator. | vissa fall har barnmorskorna sjalva samtalat
med en kvinna om hon markt att behovet har funnits och situationen pa akuten tillatit.

”Det har hant att jag har tagit in patienten till mig.”
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Lakarens, det vill sdga gynekologens, makt att styra Over vilken behandling patienten ska
valja berdrs av ett par av barnmorskorna.

’Man kommer in som kvinna och kan ingenting, vet ingenting. D& far man ju lita pa att
doktorn sager det som ar bra.”

5.1.4 Kvinnornas behov

En del av barnmorskorna menade att det ar de som far forsoka kompensera for nagot som
kvinnorna saknar. Manga av kvinnorna med annalkande missfall som ringer in, néjer sig med
att fa information om vad som stundar och hur det yttrar sig. En barnmorska sa att yngre
kvinnor idag saknar ett naturligt ndtverk att vanda sig till nar det géller kunskaper av denna
sort. Generationerna ar langt ifran varandra, bade geografiskt och pa andra sétt, och
sjukvarden blir den naturliga instansen att vanda sig till. En annan barnmorska uttryckte det
som att hon ibland far "utbilda” kvinnorna, alltsd att ge handfast information om missfall.
Flera av de intervjuade barnmorskorna menade att de far tillhandahalla nagot som kanske inte
egentligen ingar i deras roll som barnmorska.

Barnmorskorna anvénder olika ord for att beskriva kvinnornas kanslor i samband med ett
missfall. Utan undantag visar man forstaelse for att de gar igenom nagot mycket upprivande
och att de flesta &ar ledsna och upprorda.

’Manga ar ju ledsna och s..”

Nagra av barnmorskorna menade att ett missfall for manga handlar om sorg, att sorgen ar en
naturlig del av ett missfall. Nar ett missfall upptécks i samband med en undersékning med
ultraljud, dar kvinnan inte alls har anat orad, beskriver barnmorskorna oftare deras reaktioner
som chock.

’Vid missed abortion blir det som en chock for kvinnan vid ultraljudet.”

Samtliga tre sjukhus dar vi talat med barnmorskor har aterbesok for de kvinnor som haft
missfall.

”Om du blott klart och det ar ett fullbordat missfall i medicinsk mening sa &ar det aterbesok
efter cirka 3 veckor. D4 pratar vi om hur du mar och sa vidare, aterbesoket har upplevts som
positivt av kvinnorna, de menade att det gjorde att det blev som ett avslut.”

Kurator finns tillganglig for de kvinnor som har ett behov av att prata mer om sin erfarenhet.
Kuratorns telefonnummer star med pa det informationsblad som kvinnorna far med sig efter
ett besok pa respektive sjukhus. Om kvinnan inte ringer pa eget initiativ sa ar det som tidigare
namnts barnmorskan som avgor om ett sadant behov finns. Pa ett av sjukhusen tyckte
barnmorskorna att de hade ett mycket ndra samarbete med sin kurator. De uppmanade ofta
kvinnorna att ringa henne.

Vi ar frikostiga med samtal med kuratorn.”

De andra sjukhusen hade ocksa tillgang till kurator och uppmanade ibland kvinnor att
kontakta henne. Har menar de intervjuade att det ar mycket upp till barnmorskan att avgora
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nar en kurator bor kopplas in. Detta under forutsattning att inte kvinnan ringer sjalv, pa eget
initiativ.

’Mojligheten finns att erbjuda fler samtal, det far man avgora fran fall till fall.”

En av vara fragor under intervjuerna var om barnmorskorna var néjda med den vard kvinnor
med tidiga missfall fick samt om det fanns nagot som borde vara annorlunda, under
forutsattning att det fanns obegrénsat med resurser. De flesta av barnmorskorna var i stort sett
nojda med den vard de gav kvinnorna. En dnskan som flera av barnmorskorna &nda namnde
var att de garna velat ha fler tider att erbjuda de kvinnor som ringde.

>Jag Onskar att vi hade fler tider (...) for jag kanner ibland néar jag pratar med kvinnor att det

finns en oro dar, men alltsa rent medicinskt sa behdvs det inte(...)ibland har jag tagit in dem
till mig bara for att prata.”
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5.2 Kvinnornas forestallningar om tidiga missfall

Vi har tagit del av tre kvinnors berattelser om tidiga missfall. De beskriver hur det var fér dem
och hur motet med sjukvarden och dess rutiner sag ut. Vi vill fortydliga att dessa kvinnor inte
med nddvandighet har haft kontakt med de sjukhus eller de barnmorskor som vi mott. Dessa
kvinnors perspektiv ar med for att det &r de som bast beskriver sin personliga upplevelse.

En av kvinnorna har varit med om tva missfall, vriga tva har haft ett missfall vardera. Vi har
valt att kalla dem for Lena, Annelie och Karin.

5.2.1 Missfallet

Kvinnorna har liknande erfarenheter av den forsta kontakten med sjukvarden. Det varierar
vem man har kontaktat forst. En av kvinnorna ringde MVC (se ordférklaring) och en annan
ringde sjukvardsupplysningen. Man har da fatt forklarat for sig att det kan stdmma att det ar
missfall pa gang men att det inte gar att géra nagot annat an att avvakta. Annelie beskriver att
hon arbetade kvall nar hennes forsta missfall satte i gang.

”Jag ringde sjukvardsupplysningen och de sa: - Ja, ja det ar nog ett missfall, men det &r ju
ingenting som vi kan gora nagot at, sa du kan ju stanna dar du ar. Det ar ingenting farligt,
men om du kanner att du vill sa kan du ju aka in akut. - Och jag menar, hela min varld vandes
ju upp och ner.”

Annelie viljer att aka in akut och far vanta lange innan hon far gora ett ultraljud dar det
konstateras att fostret ar dott. Tva av kvinnorna hade sa kallade missed abortions och Annelie
var en av dem. Hon blev hemskickad med beskedet att hon skulle vanta hemma for att se om
missfallet satte i gang av sig sjalvt. Detta rad har samtliga av kvinnorna fatt.

’sedan fick jag en tid nasta vecka. Jag blir stor véldigt fort, sa det syntes valdigt val att jag
var gravid, och eftersom det var sa sent, i vecka fjorton, sa hade vi ju redan beréttat for alla
att jag var gravid. Nagra dagar senare hade vi bestamt att ha fest, och alla klappade mig pa
magen och gratulerade och... Ja... Man var sa i chock...

Och missfallet kom aldrig igang. Efter nagra dagar kande jag att, nej, jag kan inte vanta till
nasta vecka. Sa jag akte in till akuten och sa att: - Jag aker inte harifran forran ni har tagit
bort det. Och da blev jag inlagd efter mycket om och men. Men jag fick vanta till sent pa
natten. Och sa blev jag skrapad och sedan akte jag hem.”

Karin fick sitt missfall i hemmet efter att ha vantat nagra dagar.

’Det tog nagra dagar innan sjalva missfallet kom igang. Det var en valdigt jobbig tid, det
dar. Att ga omkring och veta att jag hade en dod bebis i magen. Jag hade fatt ett papper med
mig hem ocksa dar det stod ungefar hur det skulle vara nar missfallet val kom igang. Det lat
ungefar som att det skulle bli en ovanligt jobbig mens. Och i bérjan var det sa. Men sedan
blev det vérre och varre och jag tankte att det har ar ju som en foérlossning. Det kdndes som
krystvarkar. Och nar barnet val kom ut slutade sméartan, bara sa dar. Det hade ingen sagt.
Och ingen hade sagt att det skulle vara sa stort heller. Pa papperet lat som att man inte skulle
kunna se nagonting alls, men det hér... Jag kande mig helt chockad. Och vad skulle jag gora
med det?!”
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5.2.2 Upplevelsen

De kénslor som kvinnorna beskriver att de har kring missfallet & mycket starka. Né&r
kvinnorna talar om sitt missfall beskriver de det som att forlora ett barn eller ett foster. De
talar om graviditeten som att vanta barn, eller att vara med barn.

Nar missfallet sétter i gang ar det en stark angest och radsla for vad som kan vara pa vég att
handa som dominerar. Nar de sedan har fatt beskedet att missfallet ar ett faktum beskrivs
kénslan som ett chocktillstand. Karin hade en blédning i vecka 10 men pa grund av att hon
inte hade s& ont sa fick hon ingen akuttid pa sjukhuset. Karin ringde da ater féljande dag da
hon fortfarande hade mindre blédningar och hittade pa att hon dven hade ont. Hennes radsla
och angest var stor och hon ville verkligen komma in pa en undersokning.

Né&r Karin fick komma till en lakare for ultraljud beskrev hon sin radsla men l&karen stéllde
sig oforstaende till hennes reaktion.

Varfor da?” fragade hon (lékaren var anm.), och jag minns att jag ténkte att forstar hon
verkligen inte? Sedan gjorde hon ultraljudet, det tog lang tid och hon sa ingenting. Och ju
langre hon var tyst, ju mer forstod jag hur det var. Barnet var doétt. — Ja, sa hon till slut, var
det det har du var radd for eller? Det var allt hon sa. Inte ”’jag ar ledsen att behdva sédga™
eller ”’det har ar valdigt trakigt att beratta”. Ingenting sadant. Bara det dar hon sa. Och efter
det horde jag ingenting. Hon fortsatte att informera om en massa saker, men det blev liksom
bara babbel. Det betydde ingenting. Sen fick jag traffa en barnmorska, och hon var rar och
snall och medkannande, och da borjade jag grata, for da borjade jag liksom fatta vad det var
som verkligen hade hant. Jag var nog helt chockad darinne hos den dar hemska lakaren.”

Kvinnorna beskriver tiden efter missfallet som en sorgeperiod. Lena upplevde det som att hon
fick aka hem och bara den stora sorgen sjalv.

Eftersom allt togs sa lattsamt minns jag att jag nastan inte vagade vara sa ledsen som jag
egentligen var, man var tvungen att istallet visa sig stark och fick vackert smélta de
kommentarer som kom: - Det var ju sa litet &nda, sakert en missbildning, lika bra att det kom
ut. Just allt det dar hade i alla fall jag och min man garna fatt prata med nagon om da, hora
att man visst fick sorja 6ver bebisen som liksom aldrig blev, for alla borjar planera och tanka
pa sitt kommande barn redan forsta dagen man ser de dar lyckliga strecken pa stickan. Och
nar det dar bara plotsligt &r borta blir det fruktansvart tomt och man tror liksom inte att man
skall orka igen.”

Manga kvinnor far sina missfall inom sjukhusets vaggar och det ingar inte i rutinerna vid
tidiga missfall att erbjuda kvinnorna att fa se fostret forran vid senare missfall. For tva av vara
kvinnor har det inte varit aktuellt att se fostret eller fa ett omhandertagande av det. Det ar
heller inte alla kvinnor som Onskar det. Karin, som fick sitt missfall hemma, beréttar att hon
ville gora ett bra omhéndertagande av sitt doda foster nér det hade kommit ut.

”FOr mig var det otédnkbart att spola ner det i toaletten. (........ ) Till slut la jag den i en liten
lada och gréavde ner den under syrenbusken. Jag baddade fint med bomull och sa, for det
kéndes viktigt att det var mjukt och varmt i ladan. Det var hemskt att grdava ner den, tararna
bara rann, men nu efterat tror jag att det var bra. Det blev ett valdigt definitivt avslut, det
blev mycket grat och smarta i nagra dagar, men sedan var det varsta dver. Man hade fattat.
Och i och med “graven™ s& har man ocksa en sorts paminnelse. Det hande. Det &r éver nu,
men det hande. Och det &r en erfarenhet.”
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Kvinnorna beskriver att de inte upplevde det som att deras forlust och sorg fick ett erk&nnande
vare sig av varden eller av omgivningen. Man mottes av forklaringar om hur vanligt det &r
med tidiga missfall.

’Jag tyckte det var jobbigt med allt prat om hur vanligt det ar. Det &r ju sant, men det hjalper
liksom inte just da, néar det hander. For mig slocknade hela dagen dar pa sjukhuset, och jag
kénde inte att nagon riktigt forstod det. Inte hur djupt det gick, liksom. Jag énskar ocksa att
jag fatt mer handfast information med mig hem, om hur det verkligen skulle bli. De kallade
det graviditetsrester pa papperet, det som skulle komma ut. Men det var ju faktiskt ett barn.
Mitt barn. Vilket j-a ord forresten. Om jag varit battre forberedd, hade jag nog inte blivit
riktigt sa tankeforlamad nar det val hande. Jag menar, jag hade verkligen ingen aning. Det
har nog ingen som ar med om det forsta gangen. For ingen vill prata om det. Det var manga
som beklagade och sa efterat, men jag markte att ingen hade lust att prata om det. Och efter
nagra veckor var det ingen som ens namnde det. Fast jag ofta tankte pa det. Det gor jag
fortfarande ibland.”

Kvinnorna berattar att missfall inte ar nadgot man egentligen pratar om i sin vankrets. Men
efter att de sjalva har haft tidiga missfall s &r de mer 6ppna for att prata med andra om det.
De reaktioner de fatt fran omgivningen har varit olika. Men det finns en tanke hos kvinnorna
att om de pratar om den har upplevelsen sa kanske det leder till att kunskapen ckar. Man
tanker att andra kvinnor/par kan vara béttre forberedda dn vad de var och fa ett battre stod an
vad de fick. Annelie menar att hon ville vara 6ppen for samtal om nagon i hennes omgivning
drabbades av missfall.

”... jag tar inte avstand om vanner far missfall utan jag har pratat.”

5.2.3 Uppféljningen

Lena ringde till MV C for att avboka sin tid for inskrivning efter missfallet och upplevde da att
det hade varit ett bra tillfalle att fd prata med ndagon om handelsen, men pa MVC avbokade
man bara tiden och kontakten var darmed avslutad. Annelie ringde &ven hon till MVC for att
avboka sin tid och lamnade meddelande pa telefonsvaren.

’Jag sa att hon kunde avboka ultraljud och sadar, men hon ringde aldrig tillbaka. Jag fick
inget aterbesdk till sjukhuset heller, utan bara information om att om jag fick feber eller ont
eller en storre blodning, sa skulle jag héra av mig. Annars var det ingenting.”

Annelie sdger att hon hade 6nskat ett erbjudande om uppféljning &ven om hon inte hade
tackat ja till den. Sjalva vetskapen att det fanns nagon att kontakta menar hon hade ingivit
trygghet. En av kvinnorna var ngjd med den uppfdljning hon fick. Den bestod av ett antal
samtal med kurator. Hon beskriver att hon under de samtalen fick méjlighet att om och om
igen ga igenom missfallet.
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6 Diskussion

6.1 Krock mellan institutioner

En betydande del av hur man konstruerar sin verklighet beror enligt socialkonstruktivismen
pa vilka ord man anvander. I sin forlangning innebar detta vilka ord man far lara sig att sétta
pa ett fenomen. Kéanner man inte till den historiska framvéxten av en institution, lar man sig
den bland annat genom de ord som anvands om densamma (Berger & Luckmann 1998). Ett
missfall &r for de flesta moderna kvinnor ndgot man kommer i kontakt med pa allvar forst nar
man har oturen att drabbas av ett. Av manga olika orsaker finns ingen sjalvklar kunskap om
detta hos kvinnorna sjalva, det &r ingenting som fors vidare fran generation till generation. En
kvinna som far missfall har inget ”sa har har vi alltid gjort nar vi far missfall” eller ”sa har
brukar vi gora” att luta sig mot om eller nar det hdnder. Med Berger och Luckmanns (1998)
resonemang om hur institutioner skapas, skulle detta innebdra att det bland gemene kvinna
inte finns nagon institution for missfall. Den institution som finns ar formad kring sjukvardens
forestallningar. Kvinnorna saknar egna ord om fenomenet missfall; ord om vad som héander,
ord for vad man kanner, ord om det som sa smaningom kommer ut och vad man forvéntas
g6ra med det.

Den forsta kontakten kvinnan har med en barnmorska ar Over telefon. Da borjar deras
gemensamma forhandling om hur missfallet ska definieras. | barnmorskans varld, det vill
sdga sjukhusets varld sa ar det medicinska perspektivet forharskande. Barnmorskan
identifierar sig med det perspektivet da hon i sin roll foretrader sjukvarden. Yrkesrollen inom
sjukvarden erbjuder ett eget sprak som till stor del legitimerar de handlingar som utférs inom
institutionen (Berger & Luckmann 1998). Aven om barnmorskan inte genomgéaende anvander
det spraket nar hon talar med kvinnan sa ar det likvéal del av hennes grund i samtalet.
Barnmorskan har bilden av en tidig graviditet som séger att det som véxer dar inne ar oerhort
litet. Den forestéliningen forsvarar att det inte ar nddvandigt for kvinnan att komma in akut.
Om hon skulle komma kan de inte se nagot pa ultraljudet. De forklarar att de inte kan gora
nagot for att stoppa missfallet heller. Barnmorskan representerar sjukvarden med dess
typifiering och rutiner kring missfall som sdger att fore vecka sju, eller om de inte har
tillrackligt ont, kan vi inte ta emot dem. De regler och rutiner som sjukhuset arbetat fram
bygger pa medicinska fakta och utgdr darmed den verklighet och kunskap som é&r giltig i den
sfaren (Berger & Luckmann 1998, Blohm 2006). Detta ar forankrat i det naturvetenskapliga
begreppsmaskineriet, som i sin tur uppratthaller det symboliska universa som storre delen av
vastvérlden hamtar sina forestallningar ur. Foljaktligen har dven kvinnornas symboliska
universa sin grund i naturvetenskapen. | och med dennas frammarsch och den darpa féljande
sekulariseringen, fick manniskor svarare att se vad som holl ihop deras varld (Berger &
Luckmann 1998). Istéllet for Gud satte man sin lit till olika experter. Dessa fick bli dem man
vande sig till i stunder av ndd, i stéllet for till en hogre makt. Eftersom symboliska universa
enligt Berger och Luckmann skanker legitimitet at ett samhalles olika institutioner, blir det
naturligt for en kvinna med hotande missfall och begrédnsad kunskap om detta, att i forsta
hand vanda sig till sjukvarden for hjélp och stod.

Naturvetenskapens symboliska universa ger dock mycket litet utrymme for det som inte kan
forklaras vetenskapligt. Den del av kvinnans upplevelse som ar mer diffus, till exempel
instinkter och kanslor, verkar innefatta mer &n vad sjukvarden ar rustad att bista med. En av
kvinnorna beskrev hur hon baddade med bomull for att det k&ndes viktigt att det var mjukt
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och varmt i ladan. Det kan tolkas som att hon instinktivt ville ta hand om sitt barn och ge det
bésta mojliga omsorg. For henne handlade det redan om institutionerna moderskap och barn.

Nar dessa bada synsatt méts i en missfallssituation, uppstar det ibland svarigheter att na
varandra. En del kvinnor tar illa vid sig av sjukvardens terminologi. Man mots fran tva olika
institutioner dar man har tva olika forestallningar om vad ett missfall innebéar, och tva olika
sprak. Aven hos kvinnorna sjalva uppstar en krock mellan olika institutioner; sjukvarden &
ena sidan, moderskap och barn & den andra.

De institutioner som paverkar kvinnors forhallningssatt till missfall - moderskap och barn - ar
aven dessa mycket starka och innebdr for de flesta omsorg, karlek, vardande, varnande och en
livslang relation. Detta &r ingenting som bérjar forst nar barnet fods efter nio manader; det ar
en process som borjar langt, langt tidigare. En av kvinnorna beskrev det som att redan nar
graviditetstestet visade positivt sa borjade hon planera for sitt kommande barn. Detta visar
aven Adolfsson (2006) i sin studie. | den beréttade kvinnorna att de inte bara har foérlorat en
tidig graviditet och ett foster pa nagra millimeter. Det & drommar, framtidsplaner och en del
av identiteten som havande kvinna och blivande mor som har gatt forlorad. Men detta ar inte
synligt och greppbart pa samma satt som smarta och blod och svarare att sétta ord pa. Fran
sjukvarden far kvinnorna daremot hora ord som foster, graviditetsrester och lite vavnad.
Barnmorskorna brukar dven beskriva att man kan kanna sig ledsen och upprord efterat men att
det &r oerhort vanligt. Eftersom detta ofta ar den forsta (och enda) kunskap kvinnorna far om
sitt missfall forutom den egna upplevelsen, blir det alltsd den objektiva verklighet om
fenomenet missfall de tar till sig, om an motvilligt (Berger & Luckmann 1998). Problemet &r
att sjukvardens konstruktion av tidigt missfall framst fokuserar pa det medicinska, pa det som
hé&nder i kvinnans kropp. De ord som finns upplevs inte stimma 6verens med det som kvinnan
gar igenom. En stor del av institutionen missfall saknar adekvata ord dven av sjukvarden.
Detta kan vara en forklaring till att manga kvinnor star med en diffus kénsla av att inte ha
blivit forstadda eller sedda, trots att de kanske blivit bade inkannande och vanligt bemotta.
Men hela deras upplevelse har inte erkants. Och detta beror inte pa okanslighet hos
vardpersonal. Om orden saknas for ett fenomen, “finns” det heller inte, eftersom verkligheten
konstrueras till stor del genom ord (Berger & Luckmann 1998). Alla barnmorskor vi
intervjuade menade att det var viktigt att mota kvinnorna ”dar de ar” i sin upplevelse av det de
gar igenom. Men om varken kvinnorna eller sjukvarden har ord for det kvinnan kanner, blir
det ogripbart for bagge parter.

Vart resultat visar dock att det finns en stor medvetenhet och medkéansla hos barnmorskorna
for kvinnor med tidiga missfall. De anvénder kraftfulla uttryck som chock och sorg nar de
beskriver kvinnans upplevelse. Inférandet av aterbesok ser vi som en medvetenhet fran
sjukhusens sida att det finns behov av uppféljning, bade fysiskt och psykiskt efter missfallet.
Detta ar ocksa nagot som tidigare studier tydligt lyft fram (Adolfsson 2006, Nikcevic et al
2007).

6.2 Kris

For de flesta kvinnor ar upplevelsen att beteckna som en traumatisk kris, da den har utlosts pa
grund av en yttre tydlig handelse (Cullberg 2003). Enligt Adolfsson (2006) sa &r ett tidigt
missfall lika svart for manga kvinnor som det &r att forlora en ndra anhérig. Kvinnan ar
inledningsvis i ett chockartat tillstand och det ar vanligt att man glommer information som ges
i den har fasen (Cullberg 2003). Det &r saledes inte meningsfullt att ge information till en

32



manniska i chock. En av kvinnorna i var studie upplevde doktorns information som
obegripligt prat vilket ar forstaeligt i ljuset av att kvinnan befann sig i ett chocktillstand. Nar
hon sedan fick empati och medkéansla fran en barnmorska sa dppnade hon sig och vagade
slappa fram de kénslor hon hade inom sig. Cullberg (2003) beskriver det som att
reaktionsfasen borjar ndr man kan kénna och ta in vad det &r som hént. | chockfasen daremot
har man ett behov av att skydda sig och halla verkligheten ifran sig. Givetvis kan det vara sa
att kvinnan fortfarande delvis var i chockfas men hennes reaktion nar hon moétte barnmorskan
tyder pa att hon gradvis borjade inse vad det ar som hant. Att genomga ett missfall ar en
mycket ursprunglig process, lika fundamental som att foda, men en forlossning forbereds man
vanligen for och den for med sig nagot gott. Att uppleva en lika obdnhorlig process utan att ha
erforderliga verktyg att hantera den, kan forsvara chockreaktionen. Cullbergs (2003)
definition av kris inbegriper just detta. N&r en persons tidigare reaktionssatt och erfarenheter
inte racker till leder det till ett psykiskt kristillstand.

6.3 Sorg

Alla kvinnorna i var studie upplevde att deras kanslor av sorg inte riktigt erkandes. Ett
missfall &r en forlust, och i kdlvattnet av en betydande férlust kommer néstan alltid reaktioner
av sorg (Fyhr 2003). Sjukvarden uttrycker forstaelse for att en kvinna som far missfall ofta
kanner sorg, men ger samtidigt information till de drabbade kvinnorna att missfall ar nagot
mycket vanligt, och att barnet sékert var skadat anda. Har krockar sjukvardens typifiering av
missfall; att det ar en sa liten och tidig forlust att man snabbt kommer Gver sorgen, med
sorgens tidsram som sager att sorgen inte har nagon tidsram. Varje manniska sorjer pa sitt
eget satt och det tar olika lang tid for alla (Fyhr 2003). Eftersom forlusten for kvinnorna
handlar om drommar och forestéliningar om livet som vaxer i deras mage (Adolfsson 2006),
blir deras forlust osynlig for andra. Men en forlust maste inte synas for att den ska upplevas
som stor for den som drabbats (Fyhr 2003). Att sorja det som inte blev kan rentav tankas bli
tyngre, eftersom man da inte har nagot konkret att koppla sorgen till. Fyhr (2003) diskuterar
besvikelse och menar att detta ar en svar och komplicerad kansla for psyket att hantera. Den
kan bara bearbetas i sma portioner i taget. Detta medfor att just besvikelse ar en betydande
orsak till att ett sorgearbete kan ta lang tid. Att forlora drommar och forhoppningar maste
otvivelaktigt innebdra en mycket stark kénsla av besvikelse. Man kan darfor anta att sorgen
hos en kvinna som fatt ett tidigt missfall tar betydande tid i ansprak att bearbeta.

Manga av kvinnorna som far tidiga missfall har inte ens ett synminne av det de forlorade,
annu farre har utfért nagon form av ritual for att markera ett avslut, ndgot som kan hjalpa till
med bearbetningen av en forlust. (Vi utvecklar detta ytterligare under rubriken ”6.5 Ritual”.)
For att anda ha en rimlig chans att kunna sorja behovs dock en omgivning som tillater en
person att ga in i sorgen. Det innebér bland annat att sorgen som hon/han kéanner erkanns och
tas pa allvar. Att i de basta avsikter forsoka trosta kvinnor som just fatt missfall med att det &r
sa vanligt och kanske lika bra eftersom barnet sakert var skadat anda, ar att antyda for kvinnan
att det inte ar tillatet att sorja. Risken finns da att manga drabbade kvinnor férsoker “skynda
sig” att komma over det som hant, eller forminska det hon sjilv kénner. Berger och
Luckmann (1998) menar i det har sammanhanget att om nagon annan satter ord pa en persons
subjektiva upplevelse kan det uppsta problem. Sarskilt géller detta om den som sétter ord har
mer makt, i detta fall som kunskap, exempelvis sjukvardspersonal. Det kan da fa till foljd att
man ignorerar sin egen upplevelse till fordel for den andres uppfattning. En av kvinnorna
uppgav just att hon inte kande att det var tillatet att sorja Over sitt missfall, att den
sjukvardspersonal hon hade kontakt med tog sa latt pa det som hant. Det kan fa till foljd att
sorgen inte blir ordentligt bearbetad, utan dyker upp langt senare som olika diffusa besvar
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(Fyhr 2003). Aven om kvinnan inte kinner en stor sorg, kan hon lamnas med kanslan av att
inte riktigt ha blivit tagen pa allvar.

Hur svara och kansliga besked ges har ocksa betydelse i hur senare reaktioner blir (Fyhr 2003,
Kohner 1995). En av kvinnorna i var studie kande sig illa behandlad av en lakare, en annan
reagerade pa hur de svarade henne i telefon. Att ett vantat och efterlangtat barn har dott ma
vara rutin for en lakare, men det ar inte rutin for en foralder. Franvaron av ett erkdnnande om
att en katastrof just intraffat, kan riskera att forsvara en redan svar situation (Fyhr 2003,
Kohner 1995). Att anpassa sitt forhallningssétt till den situation som rader ar viktigt, dels for
att en trygg omgivning underlattar for mottagaren att ta till sig ett svart besked, dels for att det
framjar sorgeprocessen (Fyhr 2003, Kohner 1995). Alla barnmorskor i var studie var
medvetna om detta, men nagra uppgav ocksd att situationen pa akutmottagningen ibland
forsvarade ett ultimat bemétande.

6.4 Rorelsefrihet inom rutinerna

Aven om det inte finns beskrivet i ndgot PM sd finns det exempel pad barnmorskors
medvetenhet om behovet av kansloméssigt stod vid tidiga missfall. Det finns de som via
telefon foljer kvinnan under pagaende missfall och bildligt talat haller dem i handen genom
hela upplevelsen. Att folja upp en kvinna med pagaende missfall via telefon &r inget som
ingar i rutinerna utan det ar enskilda barnmorskor som gar utanfor den institutionella
ordningen (Berger & Luckmann 1998). Man har funnit ett behov hos kvinnan och gar helt
enkelt forbi de invanda rutinerna pa mottagningen. Det kan ur ett socialkonstruktivistiskt
perspektiv ses som att kvinnan som gar igenom missfallet har vunnit mark i férhandlingen
kring vad ett tidigt missfall &r. Detta till foljd av en process dar kvinnans behov och
forvantningar har styrt barnmorskans handlingar snarare &n institutionens regler och rutiner.
De skapar tillsammans en ny forestalining som innebédr att man ser mer till kvinnans
emotionella behov &n tidigare (Payne 2000).

Resultatet visar att &ven om barnmorskorna i stort sett sdger samma saker vid forsta kontakten
via telefon sa finns det individuella skillnader. Detta kan variera beroende pa situationen pa
akutmottagningen. Samtliga informanter understryker hur viktigt detta forsta samtal ar.
Barnmorskorna betonar ocksa kompetensen hos personen som svarar. Inget av sjukhusen har
en tydlig manual angaende det forsta samtalet. Det blir darmed upp till den enskilda
barnmorskan att utforma samtalet i stunden. Hur utfallet blir beror pA manga olika faktorer,
till exempel barnmorskans erfarenhet, stress och tidsbrist. Barnmorskan har i den har
situationen relativt stor rorelsefrinet inom institutionen vilket kan fa bade positiva och
negativa konsekvenser for kvinnan. Nar Berger och Luckmann (1998) diskuterar roller
beskriver de hur man pendlar, gar upp i samt tar avstand ifran rollen. De menar att man efterat
kan reflektera dver sin handling om det ges tillfalle. For barnmorskan skulle detta innebéra en
mojlighet att reflektera éver hur man agerar i telefon. Det skulle da behovas en distansering
till rollen i till exempel en handledningssituation.
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6.5 Ritualens betydelse

For en del kvinnor ar det viktigt att fa se vad som kommer ut under ett missfall. Somliga kan
aven uppleva att det ar viktigt med ett omhandertagande av fostret (Kohner 1995). Manga
kvinnor far sina missfall hemma och kan goéra som de finner bast efterat. Karin beréattade att
hon begravt sitt foster efter ett tidigt missfall. Hon beskriver hur detta hjalpt henne att
bearbeta sin forlust. Detta menar &ven Fyhr (2003) ar viktigt for ett sorgearbete. Graven
gjorde att handelsen blev konkret och finns kvar som en paminnelse av hennes missfall och
barnet som aldrig blev. Eftersom upplevelsen ar att jamfora med en forlust av en néra anhorig
sa bor tanken pa ritual inte vara frammande i det har sammanhanget. Barnmorskorna namnde
behovet att fa gora ett avslut. Det handlade da om férdelen med ett terbesok. Nar graviditeten
har passerat graviditetsvecka tolv sa finns tanken pa ett omhandertagande med aven fran
sjukvardens sida. Enligt Cullberg (2003) &r det viktigt att forsoka ta reda pa vilken mening
handelsen har for den drabbade for att pa bésta satt kunna beméta individen. Var studie och
tidigare forskning tyder pa att for kvinnan har dven ett tidigt missfall den betydelsen att hon
forlorar ett barn (Adolfsson 2006). Lagen séger visserligen att man har rétt till ett
omhandertagande dven fore graviditetsvecka tolv men da maste paret sjalva speciellt be om
detta (SOSFS 1990:8). Det blir i praktiken sa att det & mycket upp till vardpersonalen hur
man staller sig till det. Kanske blir det sa att det som kvinnan inte far information om, det ber
hon inte heller om. Efter graviditetsvecka tolv finns det ganska klara regler for hur barn/foster
ska tas om hand. Aborterade foster (géller d&ven vid missfall) kremeras och strés sedan i
minneslund. Fore graviditetsvecka tolv hanteras foster som biologiskt riskavfall. Vi tolkar det
som att typifieringen av det tidiga missfallet far ett genomslag dven pa det har omradet
(Berger & Luckmann 1998). Typifieringen sager att tidigt i graviditeten sa finns det inget att
se. Man beskriver det som blod eller klumpar och papekar att det ar mycket vanligt. En del av
typifieringen &r att smartan och blodningen kan liknas vid en kraftigare mens. Sjukvardens
forestallningar om tidiga missfall ar att det visserligen &r svart och smartsamt men ingenting
som kraver en begravningsritual (Berger & Luckmann 1998). Dessa forestallningar
vidarebefordras sedan till kvinnorna, som inte ifrdgasatter nagot de inte far information om.
Da inte sjukvarden, som ur kvinnans synvinkel har all kunskap relevant for situationen, lyfter
fragan sa vacks inte heller tanken hos kvinnan. Skulle hon daremot vilja ha en ritual, kravs det
att hon mycket tydligt och kraftfullt uttrycker detta.

6.6 Maktbalansen i behandlingsrelationen

Vid maétet med sjukvarden befinner sig kvinnan pa flera satt i underlage. Nar man inte vet
eller forstar varfor eller hur nagot hander, vander man sig instinktivt dit man vet att det finns
kunskap som kan hjélpa en att klara det som hander. For en kvinna som star infor ett missfall
handlar denna kunskapsbank om sjukvarden. Den representerar hjalp, stod och trygghet,
nagon som vet vad som bor goras och hur. Sjukvardens 6verlage i detta forhallande bestar
alltsd av kunskap om den okéanda situation kvinnan befinner sig i; sjukvarden har i detta fall
resursmakt (Bernler & Johnson 2001). | och med detta blir relationen mellan kvinnan och
sjukvarden komplementér; sjukvarden har nagot som kvinnan behéver (Bernler & Johnson
2001). Da denna relation i samband med ett missfall oftast ar bade kortvarig och tillfallig,
finns ingen mojlighet att forsoka forma en metakomplementér interaktion, ndgot som
rekommenderas for en fruktbar behandlingsrelation (Bernler & Johnson 2001). For att kunna
forma en dylik, kravs att makten erkanns fran sjukvardens sida samt att den drabbade kvinnan
ger sitt godkannande for sjukvarden att styra. Men i en stressig miljo pa en akutmottagning
finns ingen majlighet att bygga langre relationer, dven om viljan kanske manga ganger finns.
Foljden blir att de komplementéra relationerna till patienterna bestar.
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Sjukvardspersonalen kan ses som representanter for all denna kunskap, och det de sager och
gor kan uppfattas som sanningar for en drabbad kvinna. Kunskapen ar reifierad bade fran
kvinnans, sjukvardens sida samt samhallet i Ovrigt (Berger & Luckmann 1998). En av
barnmorskorna beskrev det som att om doktorn har sagt nagot sa ar det inget man ifragasétter.
For en kvinna att ifrdgasatta doktorn eller dvrig sjukvardspersonal skulle kunna betyda att
riskera den enda trygghet hon just da har.

Var empiri visar att en kvinna som rakat ut for upprepade missfall har storre egen kunskap om
det som sker, bade om sina egna reaktioner och om det som héander fysiskt. Hon kan da pa ett
helt annat satt stalla krav pa sjukvarden, eftersom relationen till sjukvarden blivit mer
symmetrisk. Hon har storre tilltro till sig sjalv, hon vet vad hon har att vénta sig och hon vet
hur hon ska hantera det. Bade kvinnorna och barnmorskorna namnde att det finns
kvinnokunskap som inte sprids. Tidiga missfall &r fortfarande inget man talar s mycket om.
Man talar inte heller om tidiga graviditeter. Det har tycks bero pa att risken for missfall ar sa
stor de forsta tolv graviditetsveckorna. Troligen hénger denna tystnad ihop med att kvinnan
upplever missfall som ett misslyckande, da en del av hennes identitet, den som havande och
mor, da gar forlorad vid ett missfall (Adolfsson 2006). Att bryta tystnaden skulle kunna
reducera en kansla av misslyckande, da det blir uppenbart hur manga som delar erfarenheten.
Det fanns ocksa en tanke bland vara informanter, bade fran kvinnor och fran barnmorskor, om
att om kvinnor delar sina erfarenheter och kunskapen okar sa skulle det kunna vara till hjalp
for dem som far tidiga missfall i framtiden. Ur ett maktperspektiv innebéar det dven att
kvinnan far en béttre position i férhallande till sjukvarden. Genom hennes 6kade kunskap kan
hennes beroende av sjukvarden antas bli mindre. Balansen i styrkeforhallandet andras da till
kvinnans fordel (Bernler & Johnson 2001).

7 Avslutande kommentar

Vi har markt under studiens gang att manga framsteg gjorts pa omradet kring tidiga missfall.
Vi trodde att det var mer outforskat an vad det faktiskt var. Det vi anda fann som fortfarande
verkar vara en brist inom detta omrade ar hur man hjalper en kvinna i den stund hon gar
igenom missfallet. Det som foresprakades av samtliga sjukhus och som ocksa forskning visar,
ar att det ar bast med naturalforloppet vid tidiga missfall, det vill sdga missfallets naturliga
forlopp utan vare sig kirurgiska eller medicinska atgarder. Man rekommenderar kvinnorna att
stanna hemma. Detta innebér att kvinnorna inte kommer in akut. | stallet & de lamnade att
ensamma ta sig igenom missfallet. Vi fragar oss hur man skulle kunna tanka sig att utforma
nagon form av stod for dessa kvinnor? Vi har sett hur manga av dem soker hjalp och stod av
andra med liknande erfarenheter pa chatsajter pa Internet. Kanske ar det en del av losningen,
och ett satt att sprida kunskap i &mnet. Vi har berort i uppsatsen att det saknas common sense
kunskap bland kvinnor i allmanhet vad galler missfall. Men pa Internet far man mojlighet att
berdtta om sin upplevelse och stilla fragor som man annars kanske inte haft mojlighet att
stilla. Det framkom i var studie att detta inte var ndgot som omgivningen ville tala sarskilt
mycket om, men pa dessa sajter méter man andra kvinnor som har samma behov av att tala
om och fundera kring det man varit med om. Det ar givetvis inte bara bland kvinnor som
denna kunskap behdver spridas. Kvinnorna i Adolfssons studie beskrev att de saknade stodet
fran sin partner nar de gick igenom missfallet. For partnern ar nog det tidiga missfallet en
ganska diffus upplevelse. Men om kunskapen sprids och man pratar mer 6ppet om fenomenet
sa kan stodet och forstaelsen 6ka fran partnerns/mannens sida i synnerhet och omgivningens
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sida i allménhet. Kanske vore det bra med sjalvhjalpsgrupper som leds av en professionell
person? ldag finns det sorgegrupper for personer som upplevt svara forluster. | en sédan grupp
kan personerna pa ett liknande satt som pa en sajt fa dela med sig och stotta varandra i
sorgearbetet. Det blir sjalvklart en helt annan narhet i en sadan grupp och man kan tanka sig
att en del foredrar det, att fa prata ansikte mot ansikte med personer som har liknande
erfarenheter som man sjéalv. Sedan kan man sjalv fa stotta andra som ar nya i sin sorg och
lotsa dem till en bra bearbetning. Kanske ar det sd att en stor del av de psykosociala
aspekterna av missfallet inte ska administreras fran sjukvarden utan l6sas pa andra satt. Det
skulle till exempel som ndmnts ovan kunna vara genom sjalvhjalpsgrupper i en forening for
kvinnor med den hér erfarenheten.

Resultatet visar pa att det finns en motstridighet och en dubbelhet i barnmorskans roll da hon
a ena sidan ar tvungen att hindra kvinnan fran att komma in till akutmottagningen samtidigt
som hon inser att manga skulle dnska att fa komma in direkt. Var tanke nér vi har studerat
detta amne &r att det borde organiseras pa ett annat satt. Vi ar medvetna om att ekonomiska
och organisatoriska resurser ar ett hinder nar det géller detta. Nar vi funderat i banor av en
alternativ 16sning har vi inte tagit hansyn till detta. Vi har forsokt tdnka i termer av vad som
vore bést ur kvinnans perspektiv. Det idealiska vore en separat missfallsmottagning som inte
ar kopplad till akutmottagningen. Man skulle da kunna undvika att kvinnor som genomgar
tidiga missfall maste stallas i forhallande till andra patientgrupper som har ett mer akut
tillstand. Vi upplevde det som mycket olyckligt att man behéver sdga till en kvinna i chock att
man ingenting kan gora och att hon ska stanna hemma. Vi & medvetna om att man rent
medicinskt inte kan gora nagot men vi anser att var studie och tidigare forskning visar att
kvinnorna manga ganger behdver ett akut stod nar missfallet borjar, och kanske aven under
processens gang. Vi menar da ett stod av mer kanslomassig karaktar. Kanske skulle detta aven
medfora att behov av kurator for att efterat bearbeta upplevelsen minskade. Om kvinnan sjélv
anser att det inte behovs sa ar det givetvis inte nodvandigt. Men for dem som sa énskar sa
borde mojligheten finnas. | viss man finns den idag men inte som en regel eller rutin. Idag
finns mojligheten men bara om kvinnan signalerar tillrackligt tydligt. Var uppfattning ar att
den signalen maste vara valdigt tydlig och bestamd fran kvinnans sida. | den hér situationen &r
hon den svagare parten och var asikt ar att det inte borde kravas nagot av henne.

Vi har i var studie tagit del av nagra kvinnors erfarenheter nar det galler det forsta bemotandet
i telefon. Det ar uppenbart att det betyder oerhért mycket for kvinnorna hur orden faller i en
sarbar och utsatt situation. Vi har dven tagit del av barnmorskornas arbetssituation, och inser
att det inte alltid & mojligt att genomfdra det optimala samtalet pa en akutmottagning. Men
att ha en genomarbetad manual vad géller bemdtandet i telefon skulle 6ka chanserna att alla
kvinnor i alla situationer blir liknande bemdtta. For att undvika onddiga stérningsmoment,
vore det &ven Onskvért att den barnmorska som har ansvaret for telefonen en viss tid, inte
samtidigt forvantas utfora andra arbetsuppgifter.

| var inledning beskriver vi hur lagen legitimerar foraldraledigt i en manad om barnet dott
efter 28:e graviditetsveckan. Vi beskriver ocksa vad lagen sager om begravningsforfarandet
vid sena missfall. Detta sammantaget tror vi bidrar till att sorgearbetet erk&nns och underlattas
for dem som gar igenom detta. Darmed inte sagt att det inte 4 en mycket tung och svar
upplevelse anda. Men att samhallet genom lagar och regler erkanner hela upplevelsen blir
som ett kvitto pa att man "far sorja”. Att de som gar igenom tidiga missfall inte har denna
lagliga legitimitet for sin sorg dar det ingar till exempel nagon form av ritual tror vi gor att
kvinnan far svarare att for sig sjalv och for andra visa hur djup sorgen &r. Kanske borde det

37



inte finnas den typen av graderingar fran samhallets sida. Vid tidiga missfall skulle kvinnans
egen upplevelse fa vara vagledande i hogre utstrackning an vad den &r i dag.

7.1 Forslag pa framtida forskning

Nu nar det tidiga missfallet oftare sker i hemmet sa tror vi att det blir mer vanligt att kvinnor
sjalva tar hand om det som kommer ut. Det vore intressant att ta reda pa mer kring hur ritualer
utformas och hur kvinnorna sjélva ser pa det.

Det vore ocksa spannande att ta del av mannens perspektiv pa tidiga och sena missfall.
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Bilaga 1

Intervjuguide

Fragor till barnmorskor.

9.

10.

11.

12.

13.

Ar inom yrket?
Vad gjorde att du valde att bli barnmorska?

Vad har du att forhalla dig till i ditt nuvarande arbete? Vilka lagtexter, riktlinjer
och eventuella regler finns? Séger de nagot om missfall fore vecka tolv?

a) Vilka uttalade rutiner har ni vid tidiga missfall? ( Typ arbetsbeskrivning)

b) Har du nagra tankar om varfor dessa rutiner ser ut som de gor? (Varfor man
valde just dessa rutiner istallet for att gora pa nagot annat sétt)

Hur ser dina egna rutiner och arbetssatt ut? Kan du beskriva och ge exempel pa
vad du sager till en kvinna som ringer eller kommer in.( forsta kontakten, vad sags,
hur manga ganger ses man, vad hander, brukar man frdga om kvinnans obstetriska och
gynekologiska bakgrund)

a) Finns det olika satt att ta hand om kvinnan som tagit kontakt? (stédsamtal,
skrapning, se fostret, smartstillande...)

b) Vad styr detta? . Paverkar det ditt bemétande tror du? Pa vilket satt?

Skulle du vilja &ndra pa nagra av de nuvarande rutinerna? Pa vilket satt?

Har du nagot exempel fran en situation dar du 6nskat att du kunnat gora
annorlunda? Pa vilket satt?

Vet du hur dina kolleger arbetar? (Vad skiljer sig, vad &r lika, varfor?)

Har nagon kommit tillbaka i efterhand och klagat? Tar ni samtal sjélva eller
hénvisas till kurator? VVad styr det?

Har ni handledning? Hur ofta?

Vad ar det basta och det svaraste med det har jobbet?

Hur ser du personligen pa livets uppkomst? Nar borjar livet enligt dig?
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Bilaga 2

Intervjuguide

Fragor till kvinnor med erfarenhet av missfall.

Introduktion

Vi ger information om att vi spelar in och att banden kommer att raderas. Du far del av ett
ramanus i slutet av november om du vill och kan komma med asikter om det &r ndgot som vi

missuppfattat

Presentation av varfor vi valde detta amne samt egna erfarenheter. Forslag pa
hallpunkter under intervjun om det inte flyter pa.

e Vill du beréatta om hur missfallet var for dig? Hur borjade det? Vilken vecka var
dui?

e Vad hade du for tankar om missfall innan det drabbade dig? Vad trodde du om
vardens omhéandertagande.

e Hur sag din forsta kontakt med varden ut i samband med missfallet? Vad sa de?
Vad kénde du? Vad ténkte du?

e Sag du fostret? Fick du fragan fran varden om du ville se det? Fragade de om hur det
sag ut efterat? Fanns det mojlighet att ta hand om det som kom ut?

e Fanns det aterkoppling fran vardens sida efterat? Aterbesok? Erbjudande om
stddsamtal? Hur skulle du 6nska att det var?

e Tycker du att insatserna fran varden var tillrackligt bra? Fick du det du behévde?
Om nej, vad fattades?

¢ Vad tanker du om omgivningens reaktioner? Beréattade ni? Varfor/varfor inte tror
du?

e Hur ser du pa missfall idag, med avseende pa veckogranser?
e Har du barn?

e Paverkar din erfarenhet dig idag, tror du?
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Bilaga 3

GOTEBORGS UNIVERSITET 2007-10-11
Institutionen for socialt arbete

Hej

Vi ar tva studenter pa socionomprogrammet i Goteborg. Vi gor sista terminen och ska darfor
borja skriva var C-uppsats. Var handledare pa institutionen &r Marie Térnbom.

Vart intresseomrade ar tidiga missfall (fore 12:e graviditetsveckan) och sjukhusets rutiner
kring dessa. Vi undrar nu om vi majligtvis skulle kunna fa intervjua tre barnmorskor fran Er
avdelning/sjukhus. Dessa intervjuer berdknas ta ca 1 timme, och ni &r fria att bestdmma tid
och plats. Det skulle dock vara bra om de kunde genomféras inom den narmaste manaden. Vi
planerar dven att anvénda oss av bandinspelning av intervjuerna. Dessa inspelningar kommer
att raderas efter avslutat projekt.

Vi foljer de forskningsetiska riktlinjer som finns, vilket bland annat innebar att eventuellt
deltagande ér frivilligt, anonymitet om man sa dnskar samt ratt att avbryta deltagandet nar
som helst. Vi kommer dven att delge Er de resultat vi sd smaningom kommer fram till.

Vi vore oandligt tacksamma om nagra medarbetare hos Er har tid och majlighet samt lust att
stalla upp. Da tiden for C-uppsatsen tyvarr ar mycket begransad, vore vi dven tacksamma for
ett snabbt svar, positivt eller negativt.

Vanliga héalsningar

Anna Marcusson MarieLouise Andersson
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Bilaga 4

Kvinnal!

Vi ar tva studenter pa socionomprogrammets sjunde termin. Vi skriver
nu under hosten 2007 var C-uppsats, dar vi vill titta pa vilka rutiner
sjukhusen har fér omhandertagande av kvinnor med missfall samt hur
dessa rutiner uppfattas av de kvinnor som drabbas. Vi kommer att
intervjua barnmorskor men vill dven ha kvinnornas eget perspektiv,

Vi soker nu dig som haft missfall de senaste tre, fyra aren och som da
hade nagon form av kontakt med sjukvarden. Vi skulle garna vilja
intervjua dig om din erfarenhet. Hur du uppfattade att varden tog hand
om dig. Hur var bemotandet?

Vi planerar att anvénda halvstrukturerade intervjuer, som beraknas ta
ca 1 timma.

Vi garanterar dig sjalvklart fullstandig anonymitet, och du har rétt att
avbryta medverkan nar som helst. Du bestammer ocksa vad du vill
eller inte vill svara pa.

Om du kanner att du kan stélla upp for en intervju, ar vi oandligt
tacksamma!

Du bestdammer tid och plats!

Hor av dig till oss sa fort som mojligt:

MarieLouise Andersson Anna Marcusson
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