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SAMMANFATTNING 
   

I Sverige sker majoriteten av alla förlossningar på sjukhus och Sverige har ur ett 

internationellt perspektiv en säker förlossningsvård. Trots detta är omkring var femte kvinna 

förlossningsrädd. Att mäta förlossningsrädsla är komplext, då det inte finns någon enhetlig 

definition av begreppet. Förlossningsrädsla kan delas upp i lätt, måttlig, svår, intensiv och 

fobisk rädsla beroende på rädslans svårighetsgrad. Beroende på om kvinnan genomgått en 

förlossning eller inte delas rädslan upp i primär eller sekundär förlossningsrädsla. Det finns 

flertalet riskfaktorer för att drabbas av förlossningsrädsla, bland annat psykisk ohälsa samt 

brist på socialt stöd. Kvinnor med förlossningsrädsla ska erbjudas extra stöd under 

graviditeten och det är viktigt att de identifieras i ett tidigt skede för att få adekvat behandling. 

Förlossningsrädsla kan påverka både förlossningsförlopp och utfall av förlossningen men 

också påverka kvinnornas val av önskat förlossningssätt.  

Syftet med studien var att beskriva kvinnors upplevelser av förlossningsrädsla. Metoden som 

valdes till arbetet var en litteraturöversikt som baserades på 15 vetenskapliga artiklar.  

Resultatet redovisas i fem huvudkategorier, barnafödande som okänt fenomen, påverkad 

självbild, rädsla, information och delaktighet och stöd. Kvinnorna upplevde rädsla för smärta, 

rädsla för komplikationer som kunde uppstå vid förlossningen och att de skulle förlora 

kontrollen. Olika sorters information kunde påverka rädslan både positivt och negativt. Det 

var viktigt för kvinnorna att vara delaktiga och det fanns en oro att inte få vara med i 

beslutsfattande om sin graviditet och förlossning. Kvinnorna beskrev att stöd från personal 

och partner kunde underlätta och minska rädslan, uteblev stödet kunde rädslan förvärras. 

Upplevelsen av barnafödandet som ett okänt fenomen bidrog till rädslan och rädslan kunde 

leda till en påverkad självbild.   

Slutsatser som kan dras av litteraturöversikten är att förlossningsrädsla påverkar kvinnors liv 

till stor del, både hur de betraktar sin graviditet och förlossning, men också självbilden som 

barnafödande kvinnor. Stöd från personal och anhöriga kan hjälpa dem att hantera rädslan. 

Rätt stöd kan ha stor betydelse för upplevelsen av förlossningsrädslan. 
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ABSTRACT 

 

In Sweden, most of all births take place at hospitals, and Sweden have a safe childbirth care 

from an international perspective. Despite this, one out of five women experience fear of 

birth. Measurement of fear of birth is complex, and there is no exact definition of the concept. 

Fear of childbirth can be divided in to mild, moderate, severe and phobic, depending on the 

degree of the fear. Depending on whether the woman has experience of birth, it is divided into 

primary or secondary fear of childbirth. There are a number of risk factors for experiencing 

fear of childbirth, including mental illness and lack of social support. Women with fear of 

childbirth should be offered extra support during pregnancy and it is important that they are 

identified at an early stage in order to receive adequate treatment. Childbirth fear can affect 

both the course of delivery and the outcome of childbirth, but also affect the women's choice 

of the desired method of delivery. 

The purpose of the study was to describe women's experiences of fear of childbirth.  A 

literature review based on 15 scientific articles resulted in five main categories, childbirth as 

an unknown phenomenon, affected self-image, fear, information and participation and 

support. 
The results showed that the women experienced fear regarding pain, complications that could 

arise during childbirth and losing control. Different kinds of information could have a positive 

and negative impact on women's fears. It was important for the women to be involved in 

pregnancy and childbirth, and there was a concern not to be involved in decision-making. The 

women described that support from staff and partners could facilitate and reduce the fear. If 

the support failed, the fear could get worse. The experience of the childbirth as an unknown 

phenomenon contributed to the fear and the fear could lead to an affected self-image.  

The literature review's conclusion was that the fear of childbirth greatly affected women's 

lives, both in terms of how they saw their pregnancy and coming birth, but also in how they 

saw at themselves as childbearing women. Support from staff and relatives could help them 

cope with their fears. Right kind of support may have a great impact for women's experience 

of fear of childbirth. 
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BAKGRUND 

Förlossningsvården i Sverige  

 

Idag sker majoriteten av alla förlossningar i Sverige på sjukhus, men så har det inte 

alltid sett ut. Att föda barn på sjukhus är ett relativt nytt fenomen i ett historiskt 

perspektiv, i Sverige skedde de första sjukhusförlossningarna för omkring 200 år sedan 

(Waldenström, 2016). Att vänta och föda barn har historiskt betraktats som ett 

potentiellt hot för kvinnan, men med dagens moderna hälso- och sjukvård samt ett gott 

allmäntillstånd hos de flesta kvinnor uppstår sällan några allvarliga medicinska 

komplikationer. Sverige har ur ett internationellt perspektiv låg mödradödlighet och 

neonatal dödlighet (Björklund et al., 2017).  

Rädsla och oro 

 

Rädsla är en emotion som uppkommer som en reaktion på en potentiell fara och 

härstammar från den biologiska primära instinkten att fly (Dick-Read, 2013). Rädsla är i 

grunden en funktionell emotion genom att den skärper uppmärksamheten hos individen 

och gör denna redo att antingen fly eller bekämpa den väntande faran. När vi idag 

upplever rädsla är det ofta en reaktion inför något som skall hända, men kan även 

upplevas efter en händelse. Rädsla är ett komplext fenomen som innefattar både 

fysiologiska processer, personens upplevelser av själva känslan samt även de tankar 

som kommer om känslan och beteendet som följer. I grunden är rädslan en normal 

funktion, men den kan också bli dysfunktionell och leda till bland annat fobiska 

tillstånd. Vid rädsla ökar insöndringen av kroppens egna stresshormoner, som 

noradrenalin, adrenalin och kortisol (Alehagen, 2016). 

Oro kan beskrivas som den kognitiva aspekten av rädslan. Då en händelse har en oviss 

utgång med möjligheten att utfallet av händelsen blir negativt, kan individen känna en 

underliggande rädsla, och det är ur denna rädsla oron kan uppkomma. Precis som med 

rädsla kan oro inför en händelse även vara till godo, då den kan uppmana individen till 

förberedelse samt öka uppmärksamheten och beredskapen. Detta kan påverka utfallet av 

situationen positivt. En uppfattning av bristande kontroll och en känsla av att inte kunna 

påverka situationen kan leda till att uppmärksamheten begränsas till information kring 

situationen som relaterar till det tänkta hotet. Detta kan i sin tur leda till en negativ 

spiral med en ökad oro och rädsla (Eriksson, 2006). 

Förlossningsrädsla 

 

Idag finns inte någon exakt definition av förlossningsrädsla, men det brukar beskrivas 

som att känna sig rädd, ångestfylld eller orolig i relation till graviditet och förlossning 

(Nilsson et al., 2018). Förlossningsrädsla beskrivs även som ett tillstånd som påverkar 

kvinnan innan, under eller efter förlossningen, då rädslan har stört och begränsat hennes 

vardag, arbete och relation. Förlossningsrädslan kan ha påverkat kvinnan till att hon inte 

vågar bli gravid eller föda vaginalt (Björklund et al., 2017; Wijma, 2003). För vissa av 

kvinnorna är förlossningsrädslan specifik och handlar bara om det medan det för andra 

kvinnor är rädslan parallellt men andra typer av ångestproblem (Wijma, 2003). 

Förlossningsrädsla kan även uppstå primärt och sekundärt. En primär förlossningsrädsla 

uppstår hos förstföderskor och kan uppkomma redan under kvinnans uppväxt och då 

finnas innan hon blir gravid eller uppkomma under graviditeten. En sekundär 
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förlossningsrädsla uppkommer hos omföderskor som har erfarenheter av en svår eller 

traumatisk förlossning (Björklund et al., 2017; Hofberg & Ward, 2003). 

I Sverige delas förlossningsrädsla in i fyra olika nivåer; lätt rädsla eller oro, måttlig 

rädsla, svår eller intensiv rädsla och förlossningsfobi. Kvinnor som har en lätt 

förlossningsrädsla kan hantera sin rädsla och den påverkar inte hennes möjlighet till 

förberedelser inför förlossning. Vid en måttlig förlossningsrädsla har kvinnan ett behov 

av att få hjälp för att kunna hantera sin rädsla. För de kvinnor som drabbas av svår eller 

intensiv förlossningsrädsla påverkas kvinnans vardag av sömnsvårigheter och ångest. 

Svår rädsla påverkar också henne i förberedelser inför förlossningen och anknytningen 

till barnet (Björklund et al., 2017). Förlossningsfobi rör de kvinnor som upplever skräck 

för att bli gravida eller att genomföra en vaginalförlossning. Vid en graviditet kan 

kvinnan vilja göra abort på grund av skräck, även om det är ett önskat barn, om hon inte 

garanteras kejsarsnitt (Björklund et al., 2017). 

För att kunna urskilja kvinnor som har en förlossningsrädsla som påverkar deras liv 

negativt från de som inte behöver hjälp att hantera sin rädsla, underlättar definitioner 

och mätinstrument. För att få en diagnos för förlossningsrädsla i forskningssammanhang 

används ofta självskattningsskalor (Björklund et al., 2017). Den vanligaste och mest 

använda metoden för att mäta förlossningsrädsla är Wijma Delivery Expectancy 

Questionnaire (WDEQ-A) (Pallant et al., 2016). Metoden utvecklades utifrån idén att 

gravida kvinnors förväntningar på förlossningen är avgörande för hur hon kommer att 

uppleva förlossningen. Instrumentet WDEQ-A är ett självskattningsformulär som består 

av 33 frågor med ett sex-gradig svarsalternativ vid varje fråga. Kvinnorna kan få mellan 

0–165 poäng beroende på hur de svarar, ju högre poäng desto svårare 

förlossningsrädsla. Gränsen för svår förlossningsrädsla har definierats som mer än 85 

poäng. Det finns också ett formulär som mäter förlossningsrädslan efter förlossningen 

Wijma Delivery Experience Questionnaire (WDEQ-B). Denna metod för att mäta 

förlossningsrädsla kan användas både på förstföderskor och omföderskor (Wijma, 

Wijma & Zar, 1998). Det finns kritik mot WDEQ-A, att formuläret är för omfattande 

och komplext för att kunna användas rutinmässigt i kliniska miljöer men även om 

tolkningssvårigheter, när instrumentet översatts till andra språk (Johnson & Slade, 

2003). Enligt Pallant och medförfattare (2016) innehåller metoden fler dimensioner än 

förlossningsrädsla vilket gör att den inte är lämplig att använda som ensam modell, utan 

att metoden snarare bör specificeras.  

En annan metod för att mäta förlossningsrädsla är Fear of Birth Scale (FOBS) som är en 

visuell analog skala (VAS), metoden uppkom efter en studie av Rouche, Salmela-Aro, 

Halmesmäki och Saisto (2008) där de valde att inkluderade mätinstrumentet VAS, som 

är en ofta använd metod för att mäta blanda annat smärta och andra subjektiva känslor. 

Forskarna använde FOBS tillsammans med W-DEQ för att se om VAS även passade för 

att mäta förlossningsrädsla. De gravida kvinnorna fick efter att de svarat på WDEQ-A 

svara på två frågor och ange sitt svar utifrån VAS-skalan från 0–10 centimeter. Resultat 

visade att VAS kunde vara en möjlig screeningmetod för förlossningsrädsla.  För de 

kvinnor som svarade fem centimeter eller lägre på VAS bedömdes att de osannolikt 

hade en rädsla som de behövde hjälp med. Genom att sätta en gräns vid siffran fem fick 

de en känslighet på nästan 98 procent och en specificitet på nästan 66 procent för att 

identifiera kvinnor som hade ett WDEQ>100. Fördelen att använda sig av VAS är att 

skalan är enkel och det går fort att få en bedömning, mätmetoden är dock inte lika exakt 

som WEDQ.  
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Ytterligare en metod som kan användas för att mäta förlossningsrädslan är Delivery 

Fear Scale (DFS) som är ett mätinstrument som kan användas under förlossning. 

Metoden består av tio påstående som besvaras genom att kvinnan placerar sig själv på 

en tiogradig skala, där högre poäng visar på en svårare förlossningsrädsla hos kvinnan. 

Testet tar i genomsnitt 30–90 sekunder för kvinnan att genomföra (Alehagen, Wijma & 

Wijma, 2001). 

Att jämföra förlossningsrädsla mellan olika studier och länder är svårt då det finns flera 

olika aspekter att ta hänsyn till som kan påverka resultatet. Det handlar om vilka som 

definieras som förlossningsrädda, hur bedömningen gjorts att de är förlossningsrädda 

samt graden av rädsla (O’Connell, Leahy-Warren, Khashan, Kenny, O’Neill, 2017). 

Den mest omfattande forskningen om förlossningsrädsla har utförts i Skandinavien och 

Nordeuropa men på senare tid har forskningen även bedrivits i andra länder, till 

exempel Australien (Nilsson, 2012). I många länder är förlossningsrädsla dock inte ett 

känt begrepp (Ternström, 2018).  

Antalet förlossningsrädda i Sverige varierar mellan 15–23 procent (Eriksson, Westman, 

& Hamberg, 2005; Lukasse, Schei, & Ryding, 2014; Hildingsson, Nilsson, Karlström & 

Lundgren, 2011; Nieminen, Stephansson & Ryding, 2009). De flesta som har en 

förlossningsrädsla är förstföderskor men omföderskorna upplever en svårare och mer 

intensiv förlossningsrädsla (Nieminen et al., 2009). Bristen på erfarenhet hos 

förstföderskor som kan leda till en större osäkerhet jämfört med omföderskorna kan 

vara en förklaring (Alehagen et al., 2001). 

Riskfaktorer   
 

Det finns olika riskfaktorer för att drabbas av förlossningsrädsla. Kvinnans sociala 

situation kan utgöra en risk där bland annat kvinnor med låg utbildningsnivå, brist på 

socialt nätverk samt lägre självskattad hälsa har högre risk att drabbas av 

förlossningsrädsla. Detta gäller även faktorer som rökning och arbetslöshet (Laursen, 

Hedegaard & Johansen, 2008). Vissa studier har identifierat att förlossningsrädsla är 

vanligare vid ung ålder hos kvinnan (Laursen et al., 2008; Ryding et al., 2015) medan 

det i andra studier varit vanligare vid hög ålder (Räisänen et al., 2014; Niemenen et al., 

2009). Kvinnans personliga egenskaper kan även påverka benägenheten för 

förlossningsrädsla och studier har identifierat att låg självkänsla, ångestbenägenhet och 

generell sårbarhet ökar risken att drabbas av förlossningsrädsla (Ryding, Wirfelt, 

Wängborg, Sjögren & Edman, 2007; Saisto, Salmela-Aro, Nurmi & Halmesmäki, 

2001). En annan riskfaktor för svår förlossningsrädsla är att ha drabbats av övergrepp 

som barn (Lukasse, Vangen, Øian, Kumle, Ryding & Schei, 2010). Även kvinnor som 

tidigare drabbats av fysiskt eller sexuellt våld hade högre risk att drabbas av svår 

förlossningsrädsla efter förlossningen (Schroll, Tabor & Kjaergaard, 2011).  

Kvinnor med psykisk ohälsa kan ha en ökad risk att drabbas av förlossningsrädsla 

(Saisto et al., 2001; Andersson et al., 2003; Storksen, Eberhard-Gran, Garthus-Niegel & 

Eskild, 2012; Rouhe, Salmela-Aro, Gissler, Halmesmäki & Saistoa, 2011). Depressiva 

symtom påvisas hos cirka 17 procent av kvinnor i sen graviditet (Josefsson, Berg, 

Nordin & Sydsjö 2001), och studier visar på en positiv korrelation mellan depression 

och förlossningsrädsla (Saisto et al., 2001). Studier visar även att gravida kvinnor som 

lider av övriga psykiatriska diagnoser generellt uttrycker mer förlossningsrädsla, jämfört 

med kvinnor utan psykiska diagnoser (Andersson et al., 2003). I en studie från Storksen 

och medförfattare (2012) var förlossningsrädsla dubbelt så vanligt hos kvinnor med 
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ångestproblematik jämfört med de utan denna problematik. Detta bekräftas även av en 

finsk studie som visade på att psykiska problem var dubbelt så vanliga hos kvinnor med 

förlossningsrädsla jämfört med en kontrollgrupp som inte hade förlossningsrädsla. Det 

framkom även att kvinnor med psykisk sjukdom oftare genomgår kejsarsnitt, både 

planerat och akut samt har behov av mer smärtlindring än kvinnor utan psykisk sjukdom 

(Rouhe et al., 2011). 

Erfarenhet av en tidigare komplicerad eller traumatisk förlossning ökar risken att 

drabbas av förlossningsrädsla (Ryden et al., 2015; Størksen, Garthus-Niege, Vangen, S. 

& Eberhard-Gran, 2013). Omföderskor med stark förlossningsrädsla har oftare upplevt 

komplicerade förlossningar, med interventioner som sugklocka, akut kejsarsnitt eller 

komplikationer som stor blödning eller svåra bristningar (Saisto, Ylikorkala, & 

Halmesmäki, 1999). Studier har även visat att förlossningsrädsla är vanligare hos 

utlandsfödda kvinnor (Waldenström, Hildingsson & Ryding, 2006), i en studie 

påvisades att det var nästan tre gånger så vanligt, jämfört med kvinnor födda i Sverige 

(Ternström, Hildingsson, Haines & Rubertsson, 2015). 

Barnmorskans roll i behandling av förlossningsrädsla 
 

I den Internationella etiska koden för barnmorskor [ICM], (2014) framgår att 

barnmorskan skall vara lyhörd för psykiska, fysiska och emotionella behov hos 

vårdsökande kvinnor, samt arbeta för att ingen kvinna skall skadas genom konception 

eller barnafödande. I Sverige följs gravida kvinnor på mödravården där de går efter ett 

speciellt vårdprogram, men vid förlossningsrädsla krävs extra insatser från vården 

(Alehagen, 2016). Det är ofta en barnmorska på mödravården som först möter den 

förlossningsrädda kvinnan och initierar vidare handläggning. Det är viktigt att så tidigt 

som möjligt identifiera dessa kvinnor för att kunna sätta in adekvata åtgärder och hitta 

rätt vårdnivå. Kvinnor som lider av lätt till måttlig förlossningsrädsla kan ofta fortsätta 

gå på sin ordinarie mödravård men med extra stöd (Björklund et al., 2017). Exempel på 

åtgärder som är aktuella vid handläggande av förlossningsrädsla inom mödravården är 

extra samtal med barnmorska, föräldrautbildning, att få tid till enskild 

förlossningsförberedelse samt att få hjälp med att upprätta en födelseplan (Alehagen, 

2016). Vid måttlig till svår förlossningsrädsla är i Sverige rådgivning på en 

Auroramottagning eller motsvarande enhet förstahandsalternativet. 

Auroramottagningarna är speciella mottagningar för kvinnor med förlossningsrädsla och 

består ofta av ett team med olika professioner som barnmorskor, psykologer, kurator 

och obstetriker. Där erbjuds ett djupare stöd samt förlossningsförberedelse och 

vårdplanering av barnmorska. Behandlingen skiljer sig åt beroende på om kvinnan lider 

av primär eller sekundär förlossningsrädsla och vilken grad av rädsla som kvinnan lider 

av (Alehagen, 2016). Vissa kvinnor behöver hjälp med att bearbeta en tidigare 

förlossning innan de kan förbereda sig inför den kommande. De första 

Auroramottagningarna uppkom i slutet på 1980-talet då man i samhället började 

uppmärksamma förlossningsrädsla hos kvinnor. Syftet med Auroramottagningarna är att 

minska förlossningsrädslan och att bidra till att förlossningsupplevelsen skall bli så 

positiv som möjligt. Målet med behandlingen är att stärka kvinnornas tro på sin förmåga 

att de kan föda barn samt öka kvinnans kunskap och trygghet (Björklund et al., 2017). 

Trots nationella riktlinjer om att rådgivning är förstahandsalternativ för behandling av 

förlossningsrädsla är information om innehållet av rådgivningen sparsam, och ingen 

egentlig evidens finns för vilken behandling som anses mest gynnsam. Behandlingen 

kan därmed skilja sig åt mellan enheterna (Larsson, Karlström, Rubertsson & 

Hildingsson, 2015). 
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Förlossningsrädslans konsekvenser  
 

Att lida av förlossningsrädsla kan innebära andra konsekvenser förutom rädsla och 

oroliga tankar. Forskning visar att förlossningsrädslan även kan påverka 

förlossningsförloppet och utfall av förlossningen. Flertalet studier visar på en högre risk 

för ett längre förlossningsförlopp jämfört med kvinnor som inte lider av 

förlossningsrädsla (Adams, Eberhard-Gran & Eskild, 2012; Sydsjö et al., 2013; 

Laursen, Johansen, & Hedegaard, 2009) samt att förlossningen sätts igång med hjälp av 

induktion (Sydsjö G, Sydsjö A, Gunnervik, Bladh & Josefsson, 2012). Risken ökar även 

att förlossningen avslutas med akut kejsarsnitt eller sugklocka (Laursen, Johansen & 

Hedegaard, 2009; Ryding, Wijma, Wijma, & Rydhström, 1998). Kvinnor med 

förlossningsrädsla tenderar att använda mer epidural/medicinsk smärtlindring jämfört 

med kvinnor som inte identifierats som förlossningsrädda (Adams et al., 2012; 

Logtenberg et al., 2018). Att lida av svår förlossningsrädsla under graviditeten ger också 

högre risk att drabbas av posttraumatisk stress och postpartum depression (Söderquist, 

Wijma, Thorbert & Wijma, 2009; Pazzagli et al., 2015). Det har även visat sig att 

kvinnor med förlossningsrädsla i större utsträckning lider av sömnstörningar så som 

insomningsproblem (Alehagen, 2016).  

Forskning visar att kvinnor med sekundär förlossningsrädsla har längre intervall mellan 

sina graviditeter jämfört med kvinnor utan rädsla (Sydsjö et al., 2013). I en studie 

framkom även en korrelation mellan förlossningsrädsla och att önska undgå graviditet 

och förlossning (Tsui et al., 2006). 

Kejsarsnitt på moderns önskan 
 

Efter en lång periods ökning har antalet förlossningar som genomförts med hjälp av 

kejsarsnitt varit relativt stabilt och legat på omkring 17,5 procent sedan år 2006 

(Socialstyrelsen, 2020). År 2018 genomfördes 17,3 procent av alla förlossningar med 

kejsarsnitt. Under de senare åren har andelen akuta kejsarsnitt minskat något, medan 

andelen planerade kejsarsnitt ökat. År 2018 genomgick åtta procent av de gravida 

kvinnorna planerat kejsarsnitt, en siffra som varierar mellan olika sjukhus, som lägst vid 

Eksjö Höglandssjukhuset med fem procent och som högst på Danderyds sjukhus i 

Stockholm med 13 procent (Graviditetsregistret, 2018). Förlossningsrädsla är ett av de 

vanligaste skälen till att kvinnor önskar ett planerat kejsarsnitt när det inte finns 

medicinsk indikation för kejsarsnitt (Eriksson & Nilsson, 2009). Många kvinnor uppger 

att orsaken till önskan om kejsarsnitt är en tidigare traumatisk förlossning, rädsla för att 

få omfattande bristningar som påverkar deras liv, samt stor rädsla för att något skall 

hända barnet vid en vaginal förlossning (Atan, Duran, Kavlak & Sevil, 2013; Mancuso 

et al., 2010). Att föda med hjälp av kejsarsnitt är inte ett riskfritt alternativ, och risker 

finns för både mor och barn. Det finns en högre frekvens av infektion efter 

förlossningen hos kvinnor som fött med kejsarsnitt jämfört med vaginal förlossning. 

Risken för tromboembolisk komplikation är förhöjd i och med graviditeten, men risken 

ökar ytterligare vid kejsarsnitt. Återhämtningen efter förlossningen blir oftast längre 

jämfört med vaginal förlossning, och med det längre vårdtid. Ett kejsarsnitt ökar även 

risken för komplikationer med både uterus och placenta vid en eventuell nästa 

graviditet. Även för barnet ses risker både på kort och lång sikt med 

andningssvårigheter efter födsel, högre risk att utveckla astma, glutenintolerans och 

diabetes typ 1 (Andolf, 2011). 
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Problemformulering 
 

Förlossningsvården i Sverige är en av de säkraste i världen för både kvinnor och för 

deras barn, trots det är nästan var femte gravid kvinna förlossningsrädd. Rädsla är 

komplext och kan leda till dysfunktionella tankar och tillstånd. Förlossningsrädsla kan i 

olika grad påverka kvinnans liv och leda till ett antal konsekvenser som bland annat ett 

längre förlossningsförlopp, ökade antal instrumentella förlossningar och induktioner. 

Nya siffror visar att antalet planerade kejsarsnitt ökat de senaste åren, och ett av de 

vanligaste skälen till att kvinnor önskar kejsarsnitt utan medicinsk indikation är 

förlossningsrädsla. Förlossningsrädsla ger en ökad risk att drabbas av postpartum 

depression och posttraumatisk stress. Rädslan kan även göra så att vissa kvinnor 

undviker att bli gravida. I barnmorskans roll ingår att vara lyhörd för kvinnornas 

psykiska, fysiska och emotionella behov samt att stödja och arbeta för att ingen kvinna 

skall skadas genom konception eller barnafödande. För att kunna stödja och hjälpa den 

förlossningsrädda kvinnan på bästa sätt är det av betydelse att förstå hennes upplevelse 

av förlossningsrädsla.  

SYFTE 

 

Syftet med studien var att beskriva kvinnors upplevelse av förlossningsrädsla. 

METOD 

 

Ansats och design 
 

För att besvara studiens syfte har en litteraturöversikt genomförts. Metoden används för 

att med ett strukturerat tillvägagångssätt skapa en överblick över aktuell forskning inom 

ett visst problemområde. I en litteraturöversikt väljs ett avgränsat område ut och 

vetenskaplig litteratur som berör valt område eftersöks systematiskt med bestämda 

inklusions- och exklusionskriterier. Litteraturen granskas sedan avseende dess relevans 

för syftet samt vetenskaplig kvalitet, för att slutligen analyseras och presenteras i 

resultatet. Både kvalitativa och kvantitativa artiklar kan användas vid denna metod. Den 

kvalitativa forskningen syftar till att öka förståelse för personers upplevelser och 

erfarenheter (Friberg, 2017). Inom den kvantitativa forskningen finns en uppfattning om 

en mätbar verklighet och syftar till att på ett objektivt sätt undersöka fenomen och dess 

förekomst, likheter och skillnader samt orsaker. Oftast används ett stort urval för att på 

så sätt få ett resultat som är generaliserbart (Kristensson, 2014). Både kvalitativ samt 

kvantitativ forskning har inkluderats i litteraturstudien. 

Urval 
 

För att kunna hantera tillgänglig forskning vid en litteraturöversikt behöver 

begräsningar och val göras (Friberg, 2017). Inklusionskriterier för denna studie var att 

artiklarna skulle vara skrivna på de språk som författarna behärskar, engelska eller 

svenska. Endast originalartiklar inkluderades och alternativet Peer Rewieved har 

markerats i databassökningen där detta varit möjligt, vilket betyder att artiklarna blivit 

granskade av en annan forskare innan publicering (Polit & Beck, 2017). Studier som 

bedömds ha en hög vetenskaplig kvalitet i enlighet med Sophiahemmet Högskolas 

bedömningsunderlag (Bilaga 1) och som har ett etiskt godkännande eller publicerats i en 

tidskrift med krav på etiskt godkännande har inkluderats. För att besvara studien syfte 
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inkluderades endast artiklar där det framgick om kvinnan tidigare varit gravid eller om 

hon var gravid vid studiens genomförande. 

 

Datainsamling  
 

För att identifiera väsentlig litteratur till studien sker en datainsamling. I första steget 

utvecklas en sökstrategi, sedan genomförs litteratursökning och till sist görs första 

urvalet (Kristensson, 2014). 

Initialt i arbetet utfördes en fritextsökning i PubMed med sökorden ”fear of childbirth”, 

”women” och ”experience” i olika kombinationer för att se omfattningen av antalet 

träffar. Det gjordes för att säkerställa att forskning fanns kring det aktuella 

problemområdet, vilket är nödvändigt för att kunna utföra en litteraturstudie (Friberg, 

2017). Efter genomförande av fritextsökningen bedömdes det att de fanns tillräckligt 

med underlag för att kunna gå vidare med studien och påbörja arbetet kring sökstrategi.   

Databassökningarna skedde i PubMed, CINAHL (Cumulative index of nursing and 

allied health) och PsycINFO (Psychology Information). PubMed är den största 

databasen med främst vetenskapliga tidskrifter inom medicin och omvårdnad. 

Databasen CINAHL är specialiserad på omvårdnadsforskning, PsycINFO är en bred 

databas som innehåller psykologisk forskning inom medicin och omvårdnad (Forsberg 

& Wengström, 2016). 

Samtliga databaser ingår i en bibliografisk databas där vetenskapliga studier 

katalogiseras och indexeras efter nyckelbegrepp. Bland de stora databaserna tilldelas 

alla artiklar ett eller flera indexord utifrån vad artikeln handlar om. Indexord benämns 

olika beroende på vilken databas som används. I PubMed används MeSH- termer 

(Medical Subject Headings) och i CINAHL används “subject heading” (Kristensson, 

2014). För att hitta passande MeSH-termer gjordes sökning i Svensk MeSH efter 

begrepp som var passande för studien. De som kom att användas var; Pregnancy, Life 

Change Events, Adaptation, Psychological, Attitude to Health samt Health knowledge, 

attitudes, practice. De subject heading list som användes i CINAHL var Labour och 

Delivery, Obsteric+. Utöver indexorden användes sökbegrepp som var passande för 

frågeställningen; fear of childbirth, childbirth fear, fear of birth, childbirth related fear, 

tokophobia, experience, women's experiences, lived experience, women, childbirth, 

birth, fear och anxiety. Under sökningen växte antalet sökord då synonymer och 

likartade begrepp identifierades. 

Sökningar utfördes i de olika databaserna med de termer som nämnts ovan. Först 

utfördes flera fritextsökningar. Fördelen med fritextsökning är att den inte är bundna till 

indexord vilket kan leda till ett större antal träffar. En risk med fritextsökning är 

minskad specificitet vilket innebär att det kan tillkomma flera irrelevanta artiklar 

(Kristensson, 2014). Därefter genomfördes sökningar på enstaka indexord för att sedan 

med hjälp av booleska operatorerna AND och OR kombinera fritextsökningar med 

indexord. Genom att använda sig av den booleska sökoperatorn AND begränsas 

sökningen och ger ett smalare resultat då den hittar artiklar som innehåller båda 

sökorden. OR ger ett bredare resultat då den inkluderar artiklar som innehåller något av 

sökorden (Forsberg & Wenström, 2016). Genom att kombinera dessa termer ökas 

sökningens sensitivitet (Kristensson, 2014).  Litteratursökningen genomfördes till dess 

att mättnad uppnåddes, vilket innebär att inga nya data tillkom genom ytterligare 

sökningar (Polit & Beck, 2017). De sökningar som ledde till att artiklar inkluderades i 
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resultatet redovisas i tabell 1. Även manuell sökning utfördes, beskrivet av Forsberg och 

Wengström (2016), genom att granska referenslistor där en artikel identifierades, 

passande för studiens syfte. Artikeln fanns ej tillgänglig i bibliografiska databaser, men 

erhölls efter personlig kontakt med författaren. Databassökningen pågick under 

perioden 7:e april till 27:e april 2020. 

Av de artiklar som blev resultatet av litteratursökningen granskades först titel och de 

som bedömdes kunna vara intressanta för studien utforskades närmare genom dess 

sammanfattning. Därefter skedde ett första urval av vilka artiklar som skulle kunna 

svara på studiens syfte. De artiklar som bedömdes vara intressanta lästes i fulltext och 

granskades med hjälp av Sophiahemmets bedömningsunderlag för klassificering (Bilaga 

1). Detta bedömningsunderlag är en matris som syftar till att kvalitetsbedöma 

vetenskapliga studier med kvalitativ och kvantitativ ansats, och är utarbetat efter 

Willman, Stoltz & Bahtsevani (2011) och Berg, Dencker & Skärsäter (1999). Varje 

artikel kvalitetsbestämdes genom poäng där III indikerar låg kvalitet, II mellan och I 

hög kvalitet. Efter att data insamlats lästes artiklarna igenom och en artikelmatris 

skapades där titel, syfte, metod och resultat kortfattat presenterades, se bilaga 2. 

Tabell 1. Redovisning av databassökning  

Databas 

datum 

Sökord Begränsningar Antal 

träffar 

Lästa 

sammanfattningar  

Lästa i 

fulltext 

Inkluderad 

i resultatet 

PubMed 

200407 

Pregnancy (MeSH)  

AND 

”Childbirth fear” 

OR 

”Fear of birth” 

OR 

”Fear of childbirth” 

OR 

”Childbirth related 

fear” 

AND 

Experience 

Engelska 174 40 15 7 

CINAHL 

200417 

MM labor+ 

OR 

MM Delivery, 

Obstetric+ 

AND 

”Fear of birth” 

OR 

”Fear of childbirth” 

OR 

”Childbirth fear” 

Engelska 

Peer 

Reviewed 

96 15 4 1 
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CINAHL 

200418 

MH Fear+ 

AND 

MH childbirth 

AND 

MH Expectant 

mothers 

Engelska 

Peer 

Reviewed 

81 11 5 2 

PubMed 

200418 

Health knowledge, 

attitudes, practice 

[MeSH Terms]  

AND 

 Fear  

AND 

Pregnancy 

 AND 

Coping  

Engelska 14 3 1 1 

PubMed 

200418 

Life Change Events 

[MeSH Terms]  

OR 

 Attitude to Health 

[MeSH Terms] 

OR 

 Adaptation, 

Psychological 

[MeSH Terms] 

AND 

”Fear of childbirth” 

OR  

”Fear of birth”  

OR 

 “Childbirth fear”  

Engelska 122 16 5 2 

PubMed 

200420 

Fear* [MeSH 

Terms] 

AND 

Pregnancy [MeSH 

Terms] 

AND 

Female [MeSH 

Terms] 

AND 

“fear of childbirth” 

 

Engelska 196 12 4 1 
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Dataanalys 
 

För att analysera resultatet har en integrerad analys använts i tre steg enligt Kristenssons 

(2014) beskrivning. I det första steget skrevs artiklarna ut och lästes igenom flera gånger 

enskilt och dokumenterades sedan gemensamt i en tabell för att få en bild av helheten, 

se Bilaga 2. Att dokumentera artiklarna i en tabell är en viktig del av analysen då det 

skapar en överblick över insamlade data (Friberg, 2017). Artiklarna numrerades från 1–

15 för att underlätta hanteringen av materialet. Författarna sammanfattade sedan 

artiklarnas resultat enskilt och i steg två jämfördes sammanfattningarna författarna 

mellan. De delar av resultatet som inte svarade på denna studies syfte exkluderades. De 

delar som handlade om kvinnors upplevelser av förlossningsrädsla markerades. I det 

tredje steget (Kristensson, 2014) sorterades materialet efter vad upplevelserna handlade 

om med fokus på likheter och skillnader i upplevelserna och fördes in i separata 

dokument utifrån detta. Detta resulterade i sju olika dokument med kvinnornas 

upplevelser. Efter ytterligare bearbetning av materialet uppstod fem huvudkategorier; 

barnafödande som okänt fenomen, påverkad självbild, rädsla, information och 

delaktighet och stöd. Från huvudkategorierna identifierades åtta underkategorier. 

Forskningsetiska överväganden 

 

Forskningsetiska överväganden handlar om den etiska reflektion som görs innan, under 

samt efter ett vetenskapligt arbete. Varje handling i ett vetenskapligt arbete inrymmer en 

etisk dimension. Forskningsetiken finns till för att värna om människors lika värde, 

integritet och självbestämmande och det är författarnas ansvar att se till att arbetet utförs 

i enlighet med dessa principer (Kjellström, 2017). World Medical Association antog 

1964 Helsingforsdeklarationen, vilket är en samling etiska principer angående 

medicinsk forskning som innefattar människor. En central del av deklarationen handlar 

om att forskningens intressen är underställd etiska principer för respekt för individen. 

Detta manifesteras bland annat i ett informerat samtycke för forskningsdeltagarna samt 

information om att deltagandet är frivilligt (World Medical Association [WMA], 2018). 

Vetenskapsrådets riktlinjer om god forskningssed har eftersträvats i studien genom 

tydlig dokumentation under arbetets gång, för att skapa transparens och insyn i 

processen. Alla utvalda artiklar har inkluderats i resultatet för att inte missa att belysa 

någon del och på så sätt undvika att förvränga resultatet. Noggrannhet har även beaktats 

vid referenshantering för att undvika plagiat (Vetenskapsrådet, 2017). En modifierad 

form av APA-systemet har använts för referenshantering, utarbetad av Sophiahemmets 

Högskola, för att objektivt visa källorna i arbetet (American Psychological Association, 

2009). 

I januari 2004 tillkom i Sverige Lagen om etikprövning av forskning som avser 

människor. Denna lag innebär att all forskning som innefattar människor samt 

biologiskt material från människor skall genomgå en etisk prövning för att få bedrivas 

(SFS 2003:460). Syftet är att respektera människovärde samt att skydda individen. 

Under arbetet med litteraturöversikten har hänsyn tagits till de fyra vårdetiska 

principerna människovärdesprincipen, göra-gott-principen, rättviseprincipen och 

autonomiprincipen (Kjellström, 2017). Artiklarna som inkluderats i denna studies 

resultat har genomgått granskning samt fått godkännande att bedriva forskning från en 

etikprövningsnämnd (Vetenskapsrådet, 2017). I två av artiklarna finns inte 

dokumenterat att studien erhållit etiskt godkännande, men de tidskrifter de blivit 

publicerade i har detta som krav vid publicering. 
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RESULTAT 

 

Den integrerade analysen av de utvalda artiklarna (se Bilaga 2) resulterade i fem 

huvudkategorier: barnafödande som okänt fenomen, påverkad självbild, rädsla, 

information och delaktighet och stöd. Från huvudkategorierna skapades åtta 

underkategorier. Huvudkategorier och underkategorier presenteras i tabell 2.  

Tabell 2. Huvudkategorier och underkategorier  

Huvudkategori Underkategori 

Barnafödande som okänt fenomen  

Påverkad självbild  

Rädsla • Rädsla för smärta 

• Rädsla för komplikationer under 

förlossningen 

• Rädsla att förlora kontrollen 

• Fångad i graviditeten 

Information • Informationens betydelse 

• Förlossningsberättelser betydelse 

Delaktighet och stöd • Vikten av stöd 

• Brist på stöd och delaktighet 

 

Barnafödande som okänt fenomen  

 

I flertalet studier pratade kvinnorna om graviditet och förlossning som ett okänt 

fenomen (Slade et al., 2019; Serkecus & Okumus, 2009; Melender, 2002b; Takegata et 

al., 2018; Fisher et al., 2006, Fenwick et al., 2014; Fenwick et al., 2009). Rädsla för det 

okända var något som uppmärksammades av både förstföderskor och omföderskor. För 

förstföderskorna handlade rädslan om en brist på kunskap och egen erfarenhet kring 

barnafödande, vilket skapade en stor osäkerhet kring hur kvinnorna skulle klara 

förlossningen och vad de skulle förvänta sig (Slade et al., 2019; Sercecus & Okumus, 

2009; Melender, 2002b; Fisher et al., 2006). Även vissa omföderskor beskrev liknande 

rädslor (Melender, 2002b; Slade et al., 2019) då de på grund av egen erfarenhet hade 

vetskap om hur oförutsägbar en förlossning kunde vara (Slade et al., 2019). I en studie 

beskrev några av kvinnorna att de var bekymrade över att inte kunna planera inför 

förlossningen (Slade et al., 2019). Detta bekräftas även i en annan studie där vissa 

kvinnor berättade att deras rädslor ökade då det inte gick att veta när förlossningen 

skulle börja, hur länge den skulle hålla på och om det skulle bli en vaginal förlossning 

eller inte (Takegata et al., 2018).  

Rädsla för en snabb nästa förlossning beskrevs av omföderskor i en studie, men det 

framkom även en rädsla för en lång och utdragen förlossning. Detta kunde leda till 

känslor av ångest över att hamna i en likande situation igen, samt för vissa kvinnor med 
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erfarenhet av en tidigare snabb förlossning, en oro att inte hinna komma till sjukhuset i 

tid. Att förlossningen sågs som ett okänt fenomen gjorde också så att vissa kvinnor hade 

svårt att veta om de var redo inför den, då de inte visste vad de skulle vara redo inför 

(Fisher et al., 2006). I en studie beskrev några kvinnor det som att gå in i något helt nytt 

där tidigare personlig erfarenhet saknades, vilket gjorde att de kände sig borttappade 

och förvirrade (Fenwick et al., 2014). Då kvinnorna föreställde sig förlossningen som 

ett okänt territorium upplevde de svårigheter att sätta upp meningsfulla förväntningar. 

Flera uppgav att de i möten med vården inte visste hur de skulle konkretisera sina 

rädslor eller veta vad de skulle fråga för frågor (Fisher et al., 2006; Fenwick et al., 2014) 

vilket för vissa kunde leda till en känsla av att vara okunniga (Fisher et al., 2006).  

Påverkad självbild  
 

I flera studier framhöll kvinnorna att den sociala förväntan på dem som kvinna var att 

de skulle vilja och kunna föda barn. Denna förväntan ledde till att de kände sig som 

sämre kvinnor då de var förlossningsrädda (Eriksson et al., 2005; Fisher et al., 2006; 

Nilsson & Lundgren, 2007; Tislevoll Eide et al., 2019). Känslan av att vara annorlunda 

upplevde vissa kvinnor i en studie som den mest svåra biten, och de kände ångest över 

att de inte såg på graviditet och förlossning som något naturligt i deras liv (Tislevoll 

Eide et al., 2019). I en studie beskrev några av kvinnorna att de inte uppfyllde rollen av 

att vara en blivande mamma, varken av dem själva eller av andra (Nilsson & Lundgren, 

2007).  

Några av kvinnorna i två studier beskrev en förvåning över vad förlossningsrädsla 

gjorde med deras personlighet. Från att ha varit stark och självständig skapade rädslan 

känslor av osäkerhet. De upplevde sig mer utsatta, ensamma och sårbara på grund av 

rädslan. Kvinnorna kände skuld för att de kände sig rädda vilket i sin tur gjorde att 

rädslan blev värre och känslan av att vara en sämre kvinna förstärktes (Eriksson et al., 

2005; Nilsson & Lundgren, 2007). I en annan studie beskrev några av kvinnorna en 

förvåning över förlossningsrädslan och andra inte. De kvinnor som beskrev sin 

personlighet som tuff uppgav svårigheter med att acceptera deras nya personlighet 

medan kvinnor som upplevde sig som känsliga mer fick bilden av sig själva bekräftad. 

När kvinnorna jämförde sin förlossningsrädsla mot andra kvinnors rädsla ansåg de sig 

alltid vara mest rädda, vilket bekräftade känslan av att de dem kände inte var normalt 

(Eriksson et al., 2005). 

Kvinnorna kände sig dömda både av sig själva och av andra angående deras syn till 

förlossning. Många av kvinnorna gjorde ansträngningar för att försöka anpassa sin 

rädsla till deras egna och andras förväntningar. Om de inte lyckades, påverkades 

kvinnornas självförtroende och känslor av misslyckande uppstod. De beskrev även 

känslor av skuld, skam och en ökad sårbarhet vilket även påverkade deras syn på sig 

själva och bilden av att vara en sämre kvinna (Nilsson & Lundgren, 2007). I tre studier 

beskrev några av kvinnorna upplevelsen av att kroppen hade misslyckats under 

förlossningen. De hade en pessimistisk bild till sig själva och deras förmåga till att vara 

en barnafödande kvinna (Nilsson et al., 2010; Nilsson & Lundgren, 2007; Nilsson et al., 

2012). I två av studierna beskrev även några kvinnor sorgen över att inte ha fött barn 

vaginalt och att de därför inte var med i den ”kvinnliga klubben”. De beskrev känslor av 

att de inte fött barn på riktigt och att inte vara en komplett kvinna (Nilsson & Lundgren, 

2007; Nilsson et al., 2012). 
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Rädsla 

Rädsla för smärta 
En central del när kvinnor beskrev sin förlossningsrädsla var rädslan för smärta det 

gällde både för förstföderskor och omföderskor. Rädslan för smärta beskrevs på olika 

sätt beroende på om kvinnan varit med om en förlossning eller inte (Fisher et al, 2006; 

Fenwick, 2014; Fenwick et al., 2009; Melender, 2002a; Sercekus & Okumus, 2009; 

Slade et al., 2019; Takegata et al., 2018).  

I fyra studier framkom det att kvinnor som var gravida för första gången beskrev en 

rädsla över hur smärtan skulle vara i samband med förlossningen. De uppgav att 

ovissheten var skrämmande, de visste inte hur intensiv smärtan skulle vara eller bli, 

eller under hur lång tid de skulle ha ont. De beskrev även en oro över deras egen 

kapacitet till att hantera intensiv smärta och möjligheten till att få smärtlindring för att 

göra situationen hanterbar (Fenwick et al., 2014; Sercekus & Okumus, 2009; Slade et 

al., 2019: Takegata et al., 2018). 

Majoriteten av omföderskorna i tre av studierna beskrev rädslor över att behöva uppleva 

den extrema smärta som de haft vid tidigare förlossning (Nilsson & Lundgren, 2007; 

Nilsson et al., 2010; Tislevoll Eide et al., 2019). De beskrev minnen av smärtsamma 

förlossningar som varade i en evighet. Vissa av kvinnorna ställde sig frågande till varför 

de tilläts ha ont och kämpa under så lång tid innan beslut om kejsarsnitt togs (Lyberg & 

Severinsson, 2010; Nilsson et al., 2010). Kvinnor i en annan studie beskrev en liknande 

känsla när beslut togs om att avsluta förlossningen instrumentellt, att förlossningen 

kunde avslutas snabbt efter att de hade fått kämpa under lång tid. De upplevde att 

smärtlindringen de hade fått i samband med vakuumextraktion inte hade varit 

tillräckligt och beskrev smärtan i samband med detta som chockerande (Tislevoll Eide 

et al., 2019). I en annan studie beskrevs en liknande upplevelse, att choken över smärtan 

gjorde att kvinnan inte var medveten om vad som hände när hon födde barn (Nilsson et 

al., 2012).  

I två studier beskrev kvinnor svårigheter med att hantera smärtan. Kvinnorna arbetade 

mot smärtan genom att exempelvis hålla andan och spänna sig under 

sammandragningarna. De uppgav att den enorma smärtan som de upplevde hela tiden 

gjorde att de inte kunde vila, äta eller återhämta sig. För några kvinnor ledde smärtan till 

att de förlorade kontrollen, det uppstod en panikkänsla, som i sin tur gjorde att de tog 

irrationella beslut (Nilsson et al., 2010; Tislevoll Eide et al., 2019). I en studie beskrev 

några av kvinnorna att de hade kämpat med att försöka hantera smärtan under 

förlossningen men de upplevde att det hade varit svårt när förlossningen drog ut på tiden 

(Lyberg & Severinsson, 2010). I en annan studie förmedlade en kvinna att om hon hade 

klarat att hantera smärtan hade hon haft flera barn idag (Nilsson et al., 2012).   

Det viktiga för kvinnorna var att de skulle få smärtlindring och inte behöva hantera 

smärta i en evighet (Slade et al., 2019). Det framkom att det var viktigt för dem att få 

vetskap om de olika alternativ som fanns för smärtlindring under förlossning (Melender, 

2002b). Det beskrevs även i två andra studier där de flesta av kvinnorna hade varit med 

om svåra och smärtsamma förlossningar (Fenwick et al., 2014; Nilsson et al, 2010). 

Rädsla för komplikationer under förlossningen 
För majoriteten av kvinnorna i fyra studier handlade en del av förlossningsrädslan om 

barnets välbefinnande. Det fanns en oro över att barnet skulle skadas eller dö under 
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förlossningen (Fisher et al., 2006; Lyberg & Severinsson, 2010; Nilsson et al., 2012; 

Nilsson & Lundgren, 2007). En kvinna beskrev oron över ansvaret att ha en liten 

människa inuti sig som är beroende av ens inre styrka under en förlossning. Oron 

handlade för flera av kvinnorna i studien om att inte prestera tillräckligt bra så att barnet 

kom till skada. De beskrev en rädsla för att inte kunna krysta på rätt sätt så att barnet 

skulle behöva utstå en sugklocka och eventuellt skadas på grund av det (Fisher et al., 

2006). En liknande känsla beskrevs även av fyra kvinnor från en annan studie (Sercekus 

& Okumus, 2009). De önskade kejsarsnitt på grund av en rädsla för att inte vara kapabel 

till att genomgå en förlossning, att de skulle göra någonting fel som skulle kunna leda 

till skador för barnet.  

Några kvinnor uppgav i en studie att de under förlossningen var oroliga för att göra 

något som skulle kunna skada barnet, och vissa av kvinnorna hade avstått adekvat 

smärtlindring som en konsekvens av det (Nilsson et al., 2010). Det framkom även i en 

annan studie där sex av kvinnorna beskrev en känslomässig konflikt, där deras behov 

och önskningar stod mot vad de ansåg var bäst för barnet. En kvinna beskrev att hon 

kände skuld mot barnet genom att ta emot smärtlindring, då bebisen fick utstå 

sammandragningar under hela förlossningen utan någon smärtlindring (Takegata et al., 

2018). I en annan studie beskrev några av kvinnorna att de upplevt en extrem rädsla 

under förlossningen och de hade varit övertygade om att barnets liv hade varit i fara 

(Tislevoll et al., 2019). Skuldkänsla gentemot det ofödda barnet för att kvinnorna var 

förlossningsrädda och att detta skulle påverka barnet negativt under förlossningen togs 

upp av flera kvinnor i en studie (Eriksson et al., 2005).  

Rädsla för att drabbas av kroppsliga skador och komplikationer under förlossningen 

beskrev kvinnor i ett flertal studier (Fenwick et al., 2014; Sercekus & Okumus, 2009; 

Slade et al., 2019; Tislevoll Eide et al., 2019) och några kvinnor beskrev att rädslan 

handlade om att dö under förlossning (Sercekus & Okumus, 2009). För majoriteten av 

kvinnorna handlade rädslan främst om att få en bristning och hur bristningen skulle 

påverka deras underliv och liv. De uppgav även en rädsla över att behöva sutureras. 

Kvinnorna påtalade en oro över att perineum skulle se ful och oestetisk ut efter 

förlossningen (Fenwick et al.,2014; Sercekus & Okumus, 2009). I två studier påtalade 

några av kvinnorna en oro över att deras relation till sin partner skulle kunna påverkas 

om de drabbades av en skada i underlivet och det fanns även en rädsla för att inte kunna 

njuta av sex i framtiden (Sercekus & Okumus, 2009; Slade et al., 2019). Även rädsla för 

episiotomi beskrevs av kvinnor i två studier (Fenwick et al.,2014; Sercekus & Okumus, 

2009). 

Rädsla att förlora kontrollen  
I ett flertal studier framkom att kvinnorna var rädda över att inte ha kontroll (Takegata 

et al., 2018; Fenwick et al.,2014; Lyberg & Severinsson, 2010; Sercekus & Okumus, 

2009; Tislevoll Eide et al., 2019). I en studie beskrev vissa kvinnor att de hade liten 

eller ingen kontroll över hur förlossningsupplevelsen skulle bli samt utfallet av 

förlossningen. Detta var en underliggande faktor till förlossningsrädslan och skapade 

ångest inför förlossningen. Rädslan för kontrollförlust kunde härstamma från tidigare 

upplevelse av förlossning där kvinnorna känt att de inte haft någon kontroll. Det kunde 

även handla om osäkerheten av kommande förlossning, med svårigheter att planera och 

veta utfall. Känslor av att ha begränsad kontroll över beslut under förlossningen 

upplevdes ångestfullt för vissa av kvinnorna. De beskrev att de var vana att ta beslut och 

ha kontroll över sitt liv (Fenwick et al., 2014). En studie med både förstföderskor och 

omföderskor identifierade att kvinnorna hade en rädsla över att förlora kontroll över sin 
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fysiska kropp, detta kunde exempelvis handla om att brista i underlivet eller att behöva 

genomgå en instrumentell förlossning (Fisher et al., 2006). Att ett instrumentellt avslut 

på förlossningen kunde leda till en känsla av kontrollförlust visade sig även i annan 

studie där omföderskor berättade om sin tidigare förlossning (Tislevoll Eide et al., 

2019). 

Fångad i graviditeten 
Många av kvinnorna i en studie upplevde att rädslan gjorde att de kände sig fångade i 

graviditeten. De var ensamma och kunde inte påverka sin situation och det fanns ingen 

annan utväg än att genomgå en förlossning. Det gjorde att många av dem inte kunde 

känna glädje över sin graviditet, de längtade efter sin bebis men kände skräck inför 

förlossningen (Lyberg & Severinsson, 2010; Nilsson & Lundgren, 2007). En del av 

kvinnorna beskrev även en känsla av att vara fångade av tiden. De ville att tiden skulle 

gå så det fick träffa sitt barn men samtidigt ville de att tiden skulle stanna så det inte 

behövde genomgå en förlossning. Några andra kvinnor i en studie beskrev en traumatisk 

känsla av att fara fast i graviditeten och att det inte fanns någon annan utväg än ett 

kejsarsnitt (Lyberg & Severinsson, 2010).   

Information   

  

Informationens betydelse 
Flertalet studier beskrev tankar om information och kunskap i relation till rädsla 

(Eriksson et al., 2005; Nilsson et al., 2010; Slade et al., 2019; Serceus & Okumus, 2009; 

Melender, 2002a; Melender, 2002b; Tislevoll Eide et al, 2019; Fisher et al., 2006; 

Fenwick et al., 2014; Roosevelt & Kane Low, 2015). Vissa kvinnor upplevde brist på 

information både innan och under förlossningen, vilket ökade rädslan (Serceus & 

Okumus, 2009; Melender, 2002b; Tislevoll Eide et al., 2019; Fenwick et al., 2014). 

Andra upplevde att information från vårdpersonal och information de själva sökt kunde 

göra så att rädslan ökade (Melender, 2002a; Melender, 2002b; Seceus & Okumus, 2009; 

Roosevalt & Kane Low, 2015).     

Information kunde minska kvinnornas upplevelser av oro inför förlossningen, vilket 

framkom i tre studier (Eriksson et al., 2005; Fenwick et al., 2015; Melender 2002b). I en 

studie berättade kvinnorna att de aktivt sökte mycket information om förlossningen som 

ett sätt att bearbeta förlossningsrädslan (Eriksson et al., 2005). De uppgav att 

informationen var lugnande då de insett hur ovanliga olika tillstånd och komplikationer 

var. Information från både vårdpersonal och anhöriga kunde minska känslor av 

anspänning inför förlossningen. Det kunde även leda till att kvinnorna fick bättre 

självförtroende och gjorde det lättare för dem att bygga upp förväntningar inför 

förlossningen (Fenwick et al., 2014). Kunskap och förståelse inför förlossningen 

beskrevs som en viktig coping-strategi som hjälpte kvinnorna att hantera rädslan. I en 

studie beskrevs att tydlig information samt att få veta vad som hände under 

förlossningen hjälpte kvinnorna att hitta mening i situationen. De önskade speciellt 

information om förlossningens progress och barnets välmående (Nilsson et al., 2010). 

Brist på information och att inte förstå vad som hände under graviditet och förlossning 

kunde öka kvinnornas känslor av förvirring och frustration (Fenwick et al., 2014) och 

kunde göra så att kvinnorna kände sig osäkra på sin plats under förlossningen (Nilsson, 

et al., 2010). I tre studier berättade kvinnor om upplevelser av otillräcklig information 

under graviditeten (Roosevelt & Kane Low, 2015; Fenwick et al., 2014; Sercekus & 

Oumus, 2009).  
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I fem studier beskrev några av kvinnorna att deras förlossningsrädsla ökat när de tagit 

del av olika typer av information inför förlossningen (Fenwick et al., 2015; Fisher et al., 

2006; Melender, 2002a; Melender, 2002b; Sercecus & Okumus, 2009). Detta handlade 

både om information från sjukvården (Melender, 2002a; Melender, 2002b; Fisher et al., 

2006; Fenwick et al., 2014), men också om negativ information från media som 

tidningar, TV och böcker (Sercecus & Okumus, 2009; Melender, 2002a; Melender, 

2002b). I en studie förmedlade kvinnorna att fakta om olika komplikationer till 

förlossningen ökade deras ångest och gjorde att de själva kände sig mer sårbara i 

relation till dessa risker (Fenwick et al., 2014). Tre kvinnor förmedlade i en studie att 

deras rädsla antingen ökat eller uppkommit efter att de sett en videoinspelning av en 

förlossning (Fenwick et al., 2014; Fisher et al., 2006; Melender, 2002b). En av dessa 

kvinnor berättade att videon var en del av en förlossningsförberedande kurs på 

mödravården (Melender, 2002b).   

Några kvinnor i två studier beskrev att de aktivt försökt undvika information om 

förlossningen, i förhoppning om att skydda sig från upplevelsen av rädslan. De tog upp 

exempel som att undvika att titta på bilder, läsa böcker eller se på filmer om 

förlossningen samt att inte vilja vara med på förlossningsförberedande kurser i tron om 

att detta skulle förvärra rädslan (Eriksson et al., 2005; Fenwick et al., 2014).  

 

Förlossningsberättelsers betydelse   
I fyra av studierna förmedlade kvinnor rädslor som uppkommit på grund av negativa 

historier som de hört från familj, vänner och media (Sercekus & Okumus, 2009; 

Melender, 2002a; Melender, 2002b; Takegata et al., 2018). Dessa historier etsade sig 

fast i kvinnors medvetande och refererades till av många som skräckhistorier (Melender, 

2002b; Fisher et al., 2006; Fenwick et al., 2014; Roosevelt & Kane Low, 2015). 

Historier beskrivna av andra kunde bli tongivande för hur de tänkte att deras egen 

förlossning skulle bli (Fenwick et al., 2014). Berättelserna kunde handla om 

vårdpersonalen, miljön på förlossningen, (Secekus & Okumus, 2009), smärta under 

förlossningen (Sercekus & Okumus, 2009; Fenwick, et al., 2014; Takegata et al., 2018) 

att få bristningar i underlivet, (Fenwick et al., 2014) stor blödning samt att 

vårdpersonalen skulle ta ifrån en barnet efter förlossningen (Roosevelt & Kane Low, 

2015). Andras historier och erfarenheter kunde öka kvinnornas rädslor och för vissa 

kvinnor även påverka önskat förlossningssätt genom att minska önskan om att föda 

vaginalt (Fenwick et al., 2014).    

Delaktighet och stöd   

 

Vikten av stöd 

Ur kvinnornas berättelser om förlossningsrädsla framkom vikten av bra stöd från 

vårdpersonalen (Nilsson et al., 2010; Eriksson et al., 2005; Melender, 2002b; Lyberg & 

Severinsson 2010; Fenwick et al., 2014; Fisher et al., 2006). Detta visade sig dels under 

graviditeten, då kvinnor i tre studier upplevde att deras rädslor minskade samt blev 

lättare att hantera genom att prata med sin barnmorska eller annan vårdpersonal 

(Eriksson et al., 2005; Melender, 2002b; Lyberg & Severinsson, 2010). Barnmorskor 

som var stödjande och visade att de brydde sig om kvinnorna var viktiga för hur kvinnor 

upplevde sin rädsla både under graviditet (Eriksson et al., 2005) men också under 

förlossningen (Fisher et al., 2006). Detta beskrevs av en kvinna i en studie: 



 

17 

 

[Childbirth] was a lifechanging experience because I had some really wonderful 

people that looked after me because I was really scared… just having these 

women [midwives] tell me that it was all going to be okay and they were really 

positive… Whatever I needed, I got… If I wanted music, I got music (Fisher et 

al., 2006 s. 72.).   

I en studie lyftes kontinuitet i vården och att få träffa samma barnmorska som det mest 

värdefulla stödet för kvinnorna, vilket lett till att deras förlossningsrädsla minskat 

(Fisher et al., 2006). Kvinnor som tagit del av kontinuerlig vård uppgav att de kände sig 

bekräftade och behandlade med värdighet, vilket fick dem att överleva känslan av att 

vara fångade och bättre kunna hantera sina rädslor. Vikten av kontinuerlig vård togs 

även upp i tre andra studier (Fisher et al., 2006; Lyberg & Severinsson, 2010; Fenwick 

et al., 2014).   

I fem studier beskriver majoriteten av kvinnorna deras partners betydelse för 

hanteringen av förlossningsrädslan (Fenwick et al.,2014; Fisher et al., 2006; Nilsson & 

Lundgren, 2007; Nilsson et al., 2010; Slade et al., 2019). Kvinnorna beskrev sin partner 

som ett viktigt stöd under förlossningen. De kände sig trygga och mindre ensamma av 

att ha sin partner vid sin sida och upplevde att de skyddade dem framförallt när det hade 

uppstått en påfrestande relation till barnmorskan (Nilsson et al., 2010). Det var 

betydelsefullt för kvinnorna att deras partner inte var påverkad av deras rädsla eller 

själva var rädda (Fenwick et al.,2014; Nilsson & Lundgren, 2007). I tre studier beskrev 

kvinnor rädslor över att deras partner inte skulle kunna vara med under förlossningen 

(Fenwick et al., 2014; Slade et al., 2019; Takegata et al., 2018).  

Brist på stöd och delaktighet 
I flertalet studier framkom att kvinnor hade upplevt brist på stöd från personalen under 

förlossningen (Nilsson et al., 2010; Fenwick et al., 2014; Nilsson & Lundgren, 2007). I 

en studie förmedlade kvinnorna att de inte fått tillräckligt med stöd från sin barnmorska 

under förlossningen, samt att de upplevde att de inte fått hjälp trots att de bad om det. 

Kvinnorna upplevde barnmorskorna som kalla och hårda samt att de pratade ”över 

huvudet på dem”. Dessa erfarenheter skapade minnen hos kvinnorna vilka gav upphov 

till känslor av rädsla, ensamhet och minskat förtroende för vården (Nilsson et al., 2010). 

Upplevelsen av att ha varit ensam i relation till personalen på förlossningen nämns även 

i två andra studier (Fenwick et al., 2014; Nilsson & Lundgren 2007). I en av dessa 

studier hade kvinnorna uppfattat stödet från personalen som minimalt och beskrev 

personalens attityd till kvinnornas rädsla som undvikande (Nilsson & Lundgren, 2007). 

Även kvinnor som skulle föda beskrev en rädsla av att bli övergivna och lämnade 

ensamma av personalen under förlossningen (Roosevelt & Kane Low, 2015; Slade et 

al., 2019; Sercekus & Okumus, 2009). I en studie uppgav de flesta deltagare att de var 

rädda för vårdpersonalen, då de hade hört att de ibland kunde vara otrevliga mot 

kvinnorna under förlossningen. De var rädda för att göra något fel och att personalen 

skulle skrika på dem (Sercekus & Okumus, 2009).   
  

Flertalet kvinnor i en studie berättade hur de upplevde att vårdpersonalen inte 

förväntade sig att de skulle vara med och fatta beslut under förlossningen, vilket gjorde 

att de inte kände sig inkluderade i förlossningen (Nilsson et al., 2010). Kvinnor från fyra 

studier beskrev en rädsla att inte bli inkluderade i beslutstagande (Lyberg & 

Severinsson, 2010; Fenwick et al., 2014; Slade et al., 2019; Melender, 2002b). Detta 

kunde för vissa kvinnor medföra känslor av att inte själv ha ägandeskap över 
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graviditeten och förlossningen (Lyberg & Severinsson, 2010). Rädslan att inte få saker 

förklarade för sig och att inte vara en del av beslutsfattandet var i en av studierna störst 

hos omföderskor (Slade et al., 2019). En kvinna i en studie berättade om sin tidigare 

förlossning i relation till att känna sig utesluten: “I was more or less an object, not a 

human being but something they had to get something out of, nobody told me anything, 

nobody said a word, no explanations not any kind of information whatsoever” (Nilsson 

et al., 2010, s. 303).   

När kvinnor upplevde frånvaro av stöd från partnern kunde det leda till en större 

förlossningsrädsla hos kvinnan (Fenwick et al.,2014; Nilsson & Lundgren, 2007; 

Nilsson, Robertson & Lundgren, 2012; Takegata et al., 2018). I tre studier beskrev 

några av kvinnorna en oro över deras relation till deras partner, att partnern uppvisade 

en brist på förståelse för deras rädsla och de önskade att partnern skulle vara mer 

involverad under förlossningen (Nilsson & Lundgren, 2007; Nilsson, 2012; Takegata et 

al., 2018). 

DISKUSSION 
 

Metoddiskussion 
 

Design 
För att kunna besvara studiens syfte att beskriva kvinnors upplevelse av 

förlossningsrädsla under graviditet och förlossning genomfördes en litteraturöversikt 

som baserades på 15 vetenskapliga artiklar. Författarna ansåg att denna design var 

lämplig då den beskriver och sammanställer kunskapsläget inom forskningsområdet 

(Forsberg & Wengström, 2016). Enligt Friberg (2017) är en svaghet med 

litteraturöversikt att materialet redan tidigare bearbetats och tolkats av författarna till de 

olika studierna, vilket riskerar att påverka materialet som sedan bearbetas återigen.  

Enligt Forsberg och Wengstöm (2016) påverkas valet av metod av forskningsfrågan. 

Eftersom författarna ville undersöka upplevelser av förlossningsrädsla hade även en 

kvalitativ intervjustudie kunnat vara en lämplig metod. En kvalitativ intervjustudie går 

dock mer in på djupet på de specifika kvinnornas upplevelser och ger inte samma 

överblick över flertalet upplevelser som en litteraturstudie gör (Polit & Beck, 2017). En 

styrka med litteraturöversikten är det stora antalet kvinnor som är med, vilket bidrar till 

ett mer berikande material av upplevelserna. 

Av de artiklar som inkluderas i studien var 13 kvalitativa, en var kvantitativ och en med 

mixad metod. I den kvantitativa artikeln hade informanterna dock möjlighet att 

komplettera sista delen av enkäten med egna ord i en öppen fråga. Vid starten av arbetet 

var ambitionen att enbart inkludera studier med en kvalitativ ansats då syftet var att 

beskriva upplevelser av förlossningsrädsla. Då urvalet av artiklar inom området var 

begränsat valde författarna att inkludera studier med en kvantitativ ansats. Att 

kombinera olika ansatser är något som kan ge en bredare bild av forskningsområdet 

genom att de kvantitativa och kvalitativa studierna kompletterar varandra (Forsberg & 

Wengström, 2016; Polit & Beck, 2017). 

Urval 
Enligt Henricson (2017) kan studiens kvalité påverkas av vilka inklusions- och 

exlusionskriterier författarna väljer. I denna litteraturöversikt har författarna valt att i 

sökningen begränsa urvalet till artiklar publicerade på svenska och engelska, vilket är de 
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språk författarna behärskar. Samtliga artiklar i studien var skrivna på engelska och det 

går inte att utesluta att begräsningen kan ha gjort att artiklar som passat studiens syfte 

men som utförts på annat språk har missats. Endast originalartiklar inkluderades, och i 

databasen CINAHL användes Peer rewieved vilket betyder att artiklarna är bedömda av 

annan forskare, något som stärker studiens trovärdighet (Henricson, 2017). 

Inkluderade artiklar var publicerade mellan åren 2002–2019. Författarna hade initialt en 

önskan om att inte använda studier som var äldre än tio år för att inkludera så ny och 

relevant forskning som möjligt. Enligt Forsberg och Wengström (2016) är forskning en 

”färskvara” och genom att ha inkluderat artiklar baserat på äldre datainsamlingar kan 

resultatet ha påverkats i en riktning som inte längre är aktuell för forskningsområdet. 

Dock var urvalet av artiklar begränsat vilket ledde till att även äldre studier inkluderades 

i analysen. Resultaten från de artiklarna av äldre datum stämde väl överens med de 

studier som publicerats senare, vilket kan tyda på att kvinnornas beskrivning av sina 

upplevelser fortfarande är aktuella.    

För att syftet för studien skulle besvaras skulle det framgå i artikeln om kvinnan är eller 

har varit gravid när studien genomfördes och att de var över 18 år. Författarna valde att 

inte heller begränsa urvalet med fulltext, en artikel som inte fanns i fulltext beställdes 

från Sophiahemmets bibliotek. 

Datainsamling 

Författarna började datainsamlingen genom att göra en fritextsökning i PubMed med 

sökorden ”fear of childbirth”, ”women” och ”experience” och antal träffar bedömdes då 

vara tillräckligt stort för att en litteraturöversikt skulle kunna genomföras. Detta ses som 

ett krav för att kunna genomföra en litteraturöversikt (Friberg, 2017). Litteraturstudien 

baseras på information från flera olika databaser som anses vara störst på forskning 

inom området, vilket ökar trovärdigheten då utbudet av artiklar som kan svara på syftet 

blir större enligt Forsberg och Wengström (2015) och Henricson (2017). 

I databaserna tilldelas alla artiklar indexord utefter vad de handlar om (Kristensson, 

2014). För att säkerställa att rätt indexord användes i sökprocessen tog författarna hjälp 

av Svenskt MeSH. Då det inte fanns några MeSH-termer för förlossningsrädsla eller 

upplevelser gjordes försök att finna liknande andra begrepp som kunde leda till relevant 

litteratur, och ett flertal MeSH-termer kom att användas i sökprocessen, vilket finns 

beskrivet i metodavsnittet. Att exakta MeSH-termer saknats för de huvudbegrepp 

litteraturöversikten tar upp kan ses som en svaghet, då detta försvårade 

litteratursökningen och kan ha resulterat i en relativt vid sökning. Att det inte finns 

någon MeSH-term för förlossningsrädsla visar dock på vikten av att belysa problemet, 

och kan indikera att fortsatt forskning inom området behövs. Flera sökningar gjordes 

med olika kombinationer av enbart MeSH-termer i PubMed och CINAHL Hedings i 

CINAHL utan att finna tillräckligt många relevanta artiklar för studien syfte. Detta 

gjorde att flera sökord inkluderades under databassökningen, efter att författarna blivit 

mer inlästa på ämnet. Även manuell sökning utfördes, enligt beskrivning av Forsberg 

och Wengström (2016). Detta kan anses stärka litteraturöversiktens kvalitet, då 

relevanta artiklar inom ämnet kan identifieras och riskeras ej att missas på grund av för 

få eller felaktiga sökord. Endast en ny artikel identifierades via manuell sökning, vilket 

tyder på att relevanta sökord använts.  

Sökningarna genomfördes tills mättnad uppnåddes, vilket innebär att ingen ny data 

tillkom vid sökningarna (Polit & Beck, 2017). Det noterades även att många av 

artiklarna återkom i andra sökningar vilket Henricson (2017) beskriver ökar kvalitén på 
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litteraturöversikten. De sökningar som ledde fram till artiklar som inkluderades i studien 

redovisas i en tabell under rubriken datainsamling och enligt Forsberg och Wengström 

(2016) stärker det litteraturöversiktens reliabilitet då det ges möjlighet att följa hur 

sökningsförfarandet efter artiklar har gått till och att det går att återskapa resultatet med 

en liknade metod. 

Dataanalys 
Data bearbetades genom en integrerad analys, beskriven av Kristensson (2014). I den 

analysmetoden kan resultat från studier med olika ansatser jämföras i relation till 

varandra då man identifierar likheter, skillnader och motsatser i studiernas resultat. 

Genom att författarna valde att använda denna analysmetod framgick en tydlig struktur 

över hur hela analysprocessen gått till om studien skulle upprepas och genom att 

förhålla sig systematiskt under arbetet ökade trovärdigheten och kvalitén på 

litteraturöversikten (Kristensson, 2014). 

I första steget av dataanalysen läste författarna var för sig artiklarna tills en upplevelse 

av att de fått en klar överblick vad artiklarna handlade om nåtts. Därefter fördes en 

diskussion om hur resultaten hade uppfattats och för att få en tydligare bild över 

artiklarna upprättades gemensamt en artikelmatris (bilaga 2), vilket enligt Friberg 

(2017) är en styrka för analysprocessen. Sedan arbetade författarna individuellt med att 

sammanfatta studiernas resultat. Samtliga artiklar var skriva på engelska och översattes 

av författarna så textnära som möjligt till svenska. För att minska risken för felaktiga 

uppfattningar användes översättningsverktyget Google translate vid vissa ord och sedan 

förde författarna en diskussion över deras uppfattning av varje artikels resultat för att 

minimera risken för feltolkningar och missförstånd av materialet. Enligt Forsberg och 

Wengström (2016) ökar litteraturstudiens trovärdighet genom att författarna förhåller 

sig kritiskt och reflekterar över sitt resultat. 

I nästa steg markerade författarna var för sig de delar som handlade om kvinnors 

upplevelse av förlossningsrädsla för att sedan jämföra materialet med varandra och en 

diskussion fördes i de fall då författarna inte var överens om det var en upplevelse eller 

inte. Vid olika uppfattningar angående upplevelsen arbetade författarna tillsammans för 

att nå en djupare förståelse för materialet. Enligt Polit och Beck (2017) och Henricson 

(2017) stärks studiens pålitlighet när litteraturöversikten genomförts av två författare 

och när artiklar granskats och analyserats enskilt och sedan tillsammans. Analys av data 

har utvecklats ytterligare efter diskussion i handledningsgrupp, vilket ökar 

trovärdigheten och pålitligheten av analysen enligt Henricson (2017). Gemensamt 

eftersöktes likheter och skillnader i upplevelsen av förlossningsrädsla. Svårigheter 

uppstod i att anpassa de studier med en kvantitativ ansats till text, då de inte var lika rika 

i beskrivningarna av kvinnornas upplevelser, viket kan ha resulterat i att resultatet har 

påverkats genom att inte lika mycket material hämtades från dessa artiklar. De flesta av 

artiklarna hade ett liknade resultat vilket kan ses som en styrka för litteraturöversikten.   

Av de artiklar som inkluderats i denna studie har samtliga genomgått en 

kvalitetsgranskning enligt Sophiahemmets bedömningsunderlag för vetenskaplig 

klassificering samt kvalitet avseende studier med kvantitativ och kvalitativ metodansats, 

utifrån Berg, Dencker och Skärsäter (1999) och Willman, Stoltz och Bahtsevani (2011) 

(bilaga 1). Bedömningen gjordes gemensamt, vilket är en styrka för studien, men risk 

för feltolkning vid klassificering av artiklarna går inte att utesluta. Av de 15 artiklar som 

inkluderades i studien ansågs nio av dem vara av hög kvalitet och sex av artiklarna av 

medelhög kvalitet. Inklusionen av de studier med medelhög kvalitet har haft ett rikt 
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innehåll och svarat till studiens syfte men kan ses som en svaghet vad gäller 

trovärdighet. Det kan dock ses som en styrka att ingen artikel med låg kvalitet har 

inkluderats. I en av studierna (Roosevelt & Kane-Low, 2016) var syftet att utforska 

kvinnors upplevelser när de fyllde i WDEQ samt att analysera läsbarheten och hur väl 

instrumentet förstås bland olika kvinnor i USA. En stor del av resultatet beskriver dock 

kvinnornas upplevelse av förlossningsrädsla, varför studien inkluderades. I en annan 

studie (Tislevoll Eide et. al., 2019) var syftet att utforska mödrars önskan om kejsarsnitt 

i Norge utan medicinska indikationer. Större delen av resultatet handlar dock om 

kvinnors upplevelser av förlossningsrädsla, varför författarna valde att inkludera även 

denna studie. 

De studier som inkluderats i resultatet har genomförts i hela värden. De flesta artiklarna 

kom från Norden; fem från Sverige, två från Finland och en från Norge. Av de övriga 

artiklarna kom en från Storbritannien, en från Turkiet, en från Japan, tre från Australien 

och en från USA. Artiklarna som valts att inkluderas i studien hade alla genomförts i 

länder med ett mycket högt Human Development Index (HDI). United Nations 

Development Programme (UNDP) utvecklade HDI för att kunna mäta långsiktiga 

framsteg av mänsklig utveckling i tre steg; ett långt och hälsosamt liv, anständig 

levandasstandard och tillgång till kunskap (UNDP, 2019). Enligt Henricson (2017) 

underlättas jämförelserna av studierna då de utfördes i länder med liknade 

levnadsstandard vilket även ökar studiens trovärdighet. Eftersom kvinnorna kommer 

från olika delar av världen kan det finnas kulturella skillnader för hur de ser på 

förlossningsrädsla. Att alla artiklar var utförda i land där samtliga klassas som högt HDI 

ses som en styrka för studien, då det kan antas att kvinnorna i studierna hade likande 

levnadsstandard och således kan studiens resultat visa ett globalt perspektiv på 

upplevelsen av förlossningsrädsla och kan appliceras även på andra länder med en hög 

levnadsstandard. Dock kan inte resultatet spegla upplevelser i länder med lågt HDI 

vilket är en svaghet.  

Etiska ställningstagande 
Alla artiklar som inkluderats i resultatet var publicerade i en databas och har 

vetenskapligt granskats innan publicering. Samtliga artiklar utom två har ett etiskt 

godkännande och för mer eller mindre ett etiskt resonemang. De artiklar som inte skrivit 

ut att de har ett etiskt godkännande är publicerade i tidskrifter där etiskt godkännande är 

ett krav. Genom att endast använda sig av etiskt godkända artiklar stärks kvaliteten och 

trovärdigheten av studien (Forsberg & Wengström, 2016; Henricson, 2017; Polit & 

Beck, 2017). 

All framkommen data som svarade på syftet har presenterats i resultatet och under hela 

processen har fokus varit att arbeta för att tolkningarna av artiklarnas resultat är korrekt 

och rättvist. Medvetenhet har funnits om att det finns en risk att författarnas 

förförståelse kan speglas i dataanalysen och resultatet och har arbetat för att förhålla sig 

neutralt till materialet. Polit och Beck (2017) betonar att det är omöjligt att ta bort 

förförståelsen och den kan påverka både dataanalysen och resultatet, men att författarna 

hela tiden ska sträva efter minsta möjliga påverkan av förförståelsen i studien.    

Författarna har endast inkluderat primärkällor i studien, de artiklar som valts bort har 

inte svarat på studiens syfte och har inte påverkats av författarnas förförståelse.  
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Resultatdiskussion 
 

Kvinnornas förlossningsrädsla handlade framför allt om smärta, att förlora kontrollen 

samt att skada sig själv och barnet. Vidare framkom i resultatet att upplevelsen av 

förlossningsrädsla kan påverkas beroende på vilken typ av stöd de förlossningsrädda 

kvinnorna får, både från vårdpersonal och från anhöriga. Stödet från vårdpersonalen 

under graviditeten kunde få rädslorna att minska samt bli lättare att hantera och göra 

kvinnorna mer delaktiga. Många kvinnor upplevde att de inte fått tillräckligt med stöd 

under förlossningen. Ett annat viktigt fynd var att information spelade stor roll för hur 

kvinnor upplevde sin förlossningsrädsla, de flesta efterfrågade information både under 

graviditet och förlossning och uppgav att detta kunde minska upplevelsen av oro inför 

förlossningen. Vissa kvinnor uppgav dock att information kunde öka deras rädslor. 

Förlossningsrädslan kunde även påverka kvinnornas självbild, och göra så att de kände 

sig som sämre kvinnor, vilket kunde höra ihop med sociala förväntningar på dem som 

kvinnor. 

Rädsla  
Kvinnorna var rädda för att uppleva smärta i samband med förlossningen, att förlora 

kontrollen under förlossningen samt skador både på sig själva och barnet. Dessa fynd 

tas även upp i tidigare forskning kring förlossningsrädsla (Demšar et al., 2018; 

Christiaens, Van De Velde & Bracke, 2011). I en av studierna i resultatet beskrev en 

kvinna skuld gentemot barnet över att ta emot smärtlindring, då barnet behövde utstå 

värkarna under en hel förlossning (Takegata et al., 2018). Liknande fynd framkom även 

i en australiensk studie där ett flertal kvinnor förde resonemang kring smärtlindring och 

vad som var bäst för deras barn i relation till olika smärtlindringsmetoder (Maier, 2010). 

Tidigare forskning visar att kvinnor med svår förlossningsrädsla har en sämre 

självrapporterad smärtupplevelse under förlossningen jämfört med kvinnor utan 

förlossningsrädsla. Författarna till studien adresserar dock att detta samband är 

komplext då andra faktorer även spelar in, så som bland annat psykisk ohälsa (Junge et 

al., 2018) som är en riskfaktor för förlossningsrädsla (Saisto et al., 2001; Andersson et 

al., 2003; Storksen, Eberhard-Gran, Garthus-Niegel & Eskild, 2012; Rouhe, Salmela-

Aro, Gissler, Halmesmäki & Saistoa, 2011). Det är vanligare med förlossningsrädsla 

hos kvinnor som lider av ångest (Storksen et al., 2012) och depression (Saitso et al., 

2001). Tidigare forskning visar att ångest under graviditet är associerat med mer smärta 

under förlossningen (Lang, Sorrell, Rodgers & Lebeck, 2006). Dessa fynd visar på hur 

viktigt det är för förlossningsrädda kvinnor att få hjälp av en barnmorska under 

graviditeten för att förbereda sig inför förlossningen samt att kunna upprätta en 

födelseplan med fokus på smärtlindring.  

Att vara rädd för att inte ha någon kontroll framkom i resultatet. Detta kunde handla om 

kontrollförlust i relation till förlossningsupplevelse och utfall och eventuellt 

instrumentellt avslut, men även om svårigheter att planera inför förlossningen. Att 

förlust av kontroll var en del av förlossningsrädslan framkommer även i tidigare studier 

(Sjögren, 1997; Maier, 2010). Upplevelsen av bristande kontroll och en känsla av att 

inte kunna påverka situationen kan öka rädslan. Det kan även leda till att individens 

uppmärksamhet begränsas till information om situationen som relaterar till det tänkta 

hotet, vilket kan bli en negativ spiral med ökad oro och rädsla (Eriksson, 2006). I en 

review från 2018 undersöktes vad som var viktigt för friska kvinnor under 

förlossningen. Där framkom bland annat att kvinnorna önskade att behålla en form av 

kontroll under förlossningen genom att vara involverad i beslutsfattandet (Downe, 

Finlayson, Oldapo, Bonet & Gülmezoglu, 2018). Att vara delaktig i beslutsfattande 
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framkom även som viktigt för de förlossningsrädda kvinnorna i föregående studies 

resultat. Möjligt är att information och delaktighet kan minska kvinnornas känslor av 

kontrollförlust.   

Resultatet visade även att många av kvinnorna var oroliga för barnets välbefinnande och 

det fanns en rädsla för att barnet skulle skadas under förlossningen. Dessa fynd beskrevs 

i flera andra studier där kvinnor uppgav att en av deras största rädslor i samband med 

förlossningen var att barnets hälsa skulle påverkas negativt (Atan et al., 2013; Brodrick, 

2008; Eriksson, Westman & Hamberg, 2006; Fenwick, Staff, Gamble, Creedy & 

Bayes,2010; Greer, Lazenbatt & Dunne, 2014; Maier, 2010; Mancuso et al., 2010). Det 

framkom även i resultatet att vissa av kvinnor upplevde en ökad säkerhet för barnet 

genom att föda med ett kejsarsnitt (Sercekus & Okumus, 2009). Detta beskrevs även av 

kvinnor i studier av Greer med medförfattare (2014) och av Fenwick med medförfattare 

(2010). Förlossningsrädsla är den vanligaste anledningen till att kvinnor önskar föda 

med kejsarsnitt (Eriksson & Nilsson, 2009). I Sverige har antalet planerade kejsarsnitt 

utan medicinsk indikation ökat och ligger idag på cirka åtta procent av alla förlossningar 

(Graviditetsregistret, 2018). I flera studier önskade förlossningsrädda kvinnor föda med 

planerat kejsarsnitt på grund av rädslor för omfattande bristningar eller tidigare 

traumatiska förlossningar (Atan, Duran, Kavlak & Sevil, 2013; Fenwick et al., 2010; 

Mancuso et al., 2010). I resultatet för denna litteraturöversikt framgick det att många av 

kvinnorna var rädda för att få kroppsliga skador under förlossningen som skulle kunna 

påverka deras liv framöver men de beskrev inte en önskan om att föda med kejsarsnitt. 

Stöd och delaktighet 

Resultatet visar att vårdpersonalens stöd gentemot den förlossningsrädda kvinnan kan 

påverka upplevelsen av kvinnans rädslor i hög grad. Kvinnor som upplevt ett bra stöd 

under graviditeten berättade om hur detta kunde göra så att deras rädslor inför 

förlossningen minskade och blev lättare att hantera. Kvinnorna önskade att barnmorskor 

tog rädslan på allvar och visade att de brydde sig om dem.   

Barnmorskan har en stor roll i att stödja förlossningsrädda kvinnor och är ofta den 

person som först identifierar den förlossningsrädda kvinnan på mödravården. Kvinnor 

vars rädsla klassas som mild till måttlig erhåller i Sverige extra besök inom 

mödravården, medan kvinnor med måttlig till svår rädsla remitteras för rådgivning på en 

mottagning specialiserad på förlossningsrädsla. Målet med behandlingen är att stärka 

kvinnornas tro på sin förmåga att de kan föda barn samt öka kvinnans kunskap och 

trygghet (Alehagen, 2016). Resultatet visar på vikten av att barnmorskan har kompetens 

nog att kunna möta och bekräfta dessa kvinnor för att på bästa sätt kunna stötta dem i 

sin rädsla.    

Tidigare forskning har visat att organisationen på kliniker specialiserade på 

förlossningsrädsla skiljer sig åt i landet. Skillnaderna visar sig bland annat avseende 

vilka personalkategorier som ingår i teamet, men också hur många behandlingstillfällen 

kvinnorna erbjuds samt eventuell kompletterande utbildning för barnmorskorna inom 

förlossningsrädsla och rådgivningstekniker (Larsson, Karlström, Rubertsson & 

Hildingsson, 2016). En observationsstudie utförd på tre olika sjukhus i norra Sverige 

jämförde kvinnor som hade fått extra rådgivning för förlossningsrädsla med kvinnor 

som inte fått det. Studien visade ingen effekt av rådgivningen avseende graden av rädsla 

från mitten av graviditeten till ett år efter förlossningen. Kvinnorna som fått extra 

rådgivning uttryckte mer negativa förlossningsupplevelser två månader efter födelsen 

jämfört med kvinnor som inte fått rådgivning. De föredrog även kejsarsnitt i större 
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utsträckning jämfört med kvinnorna som inte fått rådgivning, och det var även tre 

gånger så vanligt att kvinnorna som fått rådgivning inte önskade fler barn. De flesta 

kvinnorna uppgav dock att de var nöjda med behandlingen de fått. I gruppen av kvinnor 

som fått rådgivning skattade 69,1 procent att de upplevde förlossningsrädsla under 

graviditeten, jämfört med 7,8 procent av de i gruppen som inte fått någon rådgivning. 

Dock hade nästan åtta procent av de kvinnor som uppgav svår förlossningsrädsla inte 

erhållit någon extra rådgivning (Larsson et al., 2015). Denna fördelning visar på ett 

behov av bättre metoder för rådgivning, men också för att urskilja vilka kvinnor som är i 

behov av extra rådgivning för förlossningsrädsla och inte. 
  

Att ge rådgivning till kvinnor med förlossningsrädsla är en utmaning inom 

barnmorskans arbetsområde (Striebich, Mattern & Ayerle, 2018). Tidigare forskning 

visar spridda resultat av behandling mot förlossningsrädsla. Goda resultat har påvisats 

för krisorienterad rådgivning vad gäller minskat antal kejsarsnitt och nöjdhet med 

förlossning i efterhand (Nerum, Halvorsen, Sørlie, & Øian, 2006). En översikt från 2018 

visar bevis för att både kognitiv beteendeterapi samt gruppterapi med avslappning har 

potential för att stärka kvinnors tro på att klara av en förlossning samt för att minska 

antalet kejsarsnitt på grund av förlossningsrädsla (Striebich et al., 2018). Samtliga 

studier adresserar dock behovet av fortsatt forskning för evidensbaserade metoder.   

Svensk hälso- och sjukvård har målsättningen om en god och lika vård för alla [HSL] 

(2017:30), och en mer standardiserad vård i Sverige skulle vara önskvärt för en 

likvärdig vård oavsett vart kvinnan i fråga är bosatt.   

Resultatet visar även att stödet under förlossningen var av stor vikt för hur kvinnorna 

upplevde sin rädsla, och flertalet kvinnor beskrev rädslor över att bli lämnade ensamma 

under förlossningen. En Cochrane-review som undersökt effekten av kontinuerligt stöd 

under förlossningen visade på att stödet har stora positiva effekter på förlossningen som 

minskat behov av smärtlindring, kortare förlossningsförlopp och minskat antal akuta 

kejsarsnitt och instrumentella förlossningar. Det visade sig även att kvinnor som fått 

kontinuerligt stöd var mer nöjda med sin förlossningsupplevelse (Hodnett, Gates, 

Hofmeyr & Sakala, 2012).  

 

Information 
Resultatet visade att information från både vårdpersonal, anhöriga och media påverkade 

kvinnorna hur de upplevde sina rädslor. De flesta kvinnor uppgav att informationen 

gjorde så att rädslan minskade, och vissa hade upplevt en brist på information under 

graviditet och förlossning. Somliga kvinnor uppgav dock att information hade ökat 

deras rädslor inför graviditeten.  

Flertalet studier visar på en god effekt av utbildning som fokuserar på förlossning och 

förberedelser inför att bli förälder för att minska förlossningsrädslan (Karabulut, 

Coskuner Potur, Dogan Merih, Cebeci Mutlu & Demirci, 2016; Stoll, Swift, 

Fairbrother, Nethery & Janssen, 2018), vilket tyder på att information kan minska 

förlossningsrädsla. Trots detta går det inte att utesluta att vissa kvinnor faktiskt blir mer 

rädda av att erhålla information kring förlossningen. Författarna ser här vikten av att 

informationen som ges till förlossningsrädda kvinnor är individanpassad och utgår från 

kvinnan och den situation hon befinner sig i. Att exempelvis använda samtalstekniken 

motiverande samtal (MI) inom mödravården vid information om förlossning kan hjälpa 

barnmorskan att möta kvinnan där hon är. Inom motiverande samtal är det personens 
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eget självbestämmande och samtalsledarens tro på personens egen kraft till förändring 

som skall genomsyra samtalet (Folkhälsomyndigheten, 2018). Med hjälp av denna 

teknik kan kvinnor som upplever att de blir mer rädda av information även avsäga sig 

informationen, och samtalet blir på kvinnans villkor.  

I tre av studierna i resultatet berättade kvinnor att deras förlossningsrädsla antingen ökat 

eller uppkommit efter att ha sett en videoinspelning på en förlossning (Fenwick et al., 

2014; Fisher et al., 2006; Melender, 2002b). Flertalet kvinnor berättade även att andras 

förlossningsberättelser påverkade dem och deras tankar inför sin egen förlossning. Detta 

visar på vikten av att barnmorskan samtalar med kvinnan om vad hon redan vet om 

förlossning, för att på så sätt kunna komma åt källan till rädslan och förhoppningsvis ge 

en mer nyanserad bild. 

Påverkad självbild  

Resultatet visade att många kvinnor hade en pessimistisk syn på sig själva och deras 

förmåga till barnafödande. Människans egen tilltro till att kunna hantera en påfrestande 

situation finns beskrivet i Banduras modell för självförmåga (Bandura, 1997). Enligt 

modellen påverkas tilltron till förmågan att hantera situationen av olika orsaker; 

individens egna erfarenheter av att tidigare ha lyckats respektive misslyckats i liknande 

situationer, vetskapen om att andra personer har lyckats eller misslyckats samt att 

personer i omgivningen tror att individen skall klara av situationen. Att redan ha 

erfarenheten av att känna sig som en misslyckad barnaföderska relaterat till en tidigare 

förlossning påverkar alltså hur individen ser på hur väl hon kan komma att klara av 

nästkommande förlossning. Detta sågs tydligt i resultatet i denna studie för omföderskor 

som berättade om tidigare erfarenheter av förlossningar och hur de fick dem att känna 

sig, samt när kvinnor som tidigare genomgått kejsarsnitt berättar att de enligt dem, inte 

klarat av en vaginal förlossning och därför inte fött barn ”på riktigt”. Dessa upplevelser 

kan forma tankar om att inte klara av nästkommande förlossning. Att även vetskapen 

om att andra personer tidigare lyckats eller misslyckats med uppgiften påverkar rädslan 

blev också tydligt, särskilt i kvinnornas berättelser om andras förlossningar som de hört 

och refererade till som skräckberättelser. Dessa berättelser påverkade dem och blev 

tongivande för hur de föreställde sig att deras egen förlossning skulle bli. Att personer i 

omgivningen trodde på kvinnan påverkade dem tydligt då de talade om stöd från både 

vårdpersonal som gjort att rädslan minskat samt att när de upplevde frånvaro av stöd 

från deras partner kunde rädslan öka.    
  

Fynden indikerar hur viktigt det är att den förlossningsrädda kvinnan får ett adekvat 

stöd under sin graviditet för att kunna hantera sin rädsla och öka tron på hennes förmåga 

att klara av en vaginal förlossning. Tidigare forskning har visat att förlossningsrädsla är 

associerat med en låg upplevd egenförmåga, (Salomonsson, Gullberg, Alehagen & 

Wijma, 2013), och att en hög upplevd egenförmåga i sin tur associeras med mindre 

smärta och stress under förlossningen samt en ökad nöjdhet med sin födsel (Berentson-

Shaw, Scott & Josea, 2009), vilket visar vikten av att höja kvinnans upplevda 

egenförmåga i behandling mot förlossningsrädsla.  

Barnmorskan har till uppgift att stötta kvinnan för att få att få hennes 

förlossningsupplevelse att bli så positiv som möjligt, oavsett valt förlossningssätt. Att ha 

genomgått en vaginal förlossning kan dock vara skyddande mot rädsla i nästkommande 

graviditet (Larsson et al., 2015), vilket i kombination med ökade risker för både mor 

och barn vid kejsarsnitt (Andolf, 2011) belyser vikten av att stärka kvinnornas tro på att 

de klarar att föda vaginalt och genom detta minska deras rädsla. Att tidigare ha 
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genomgått ett kejsarsnitt är tillsammans med förlossningsrädsla och tidigare negativ 

förlossningsupplevelse den vanligaste anledningen till att önska kejsarsnitt utan 

medicinsk indikation (Hildingsson, Rådestad, Rubertsson & Waldenström, 2002), varför 

vikt borde läggas på behandling för kvinnornas rädslor och på så sätt undvika ett 

kejsarsnitt i första graviditeten.   

Inte sällan hänger förlossningsrädslan ihop med att kvinnorna även lider av låg 

självkänsla, generell sårbarhet, ångestbenägenhet (Ryding, Wirfelt, Wängborg, Sjögren 

& Edman, 2007) samt bristande socialt nätverk (Laursen, Hedegaard & Johansen, 

2008), vilket ytterligare visar på vikten av att fånga upp och stödja dessa kvinnor och 

öka deras tro på att klara av en kommande förlossning.  
  

Ur kvinnornas berättelser om deras upplevelser av förlossningsrädsla framkom att 

samhällets normer på hur en kvinna ska vara och känna under en graviditet påverkade 

deras syn på sig själva. Kvinnorna uppgav känslor av skam för att de inte levde upp till 

förväntningarna på dem vilket skapade känslor av att vara en sämre kvinna. Likande 

resultat framkom i en studie av Eriksson, Westman och Hamberg (2005) där kvinnorna 

uppgav att deras förlossningsrädsla gjorde att de kände sig som en sämre kvinna. De 

påtalade en utsatthet för kommentarer men även för reaktioner från omgivningen då 

graviditeten blev synlig. I samhället finns det idag stereotypa uppfattningar för vad som 

anses vara kvinnligt och framförallt moderligt. Graviditeten är en tid då kvinnan 

förväntas att känna glädje, energi och tillfredställelse inför sitt kommande moderskap 

(Elvin-Nowak, & Thomsson, 2001). I resultatet av litteraturstudien berättade vissa 

kvinnor att de upplevde att rädslan gjorde så att de inte uppfyllde den förväntade rollen 

av att vara en gravid kvinna. Vissa kände även skuld över att de var rädda, vilket i sin 

tur förstärkte rädslan och känslan av att vara en sämre kvinna. Kvinnorna kände sig 

även dömda av andra på grund av deras syn på förlossningen. Att i sociala sammanhang 

bli utsatt för attityder om att vara onormal kan förstärka en persons uppfattning om att 

det man känner är något skamligt (Scheff, 2000). Även dessa fynd pekar på vikten av att 

kvinnorna får stöd från anhöriga, och får bekräftelse från sin omgivning för att kunna 

hantera sina rädslor. 

Slutsats 

 

Resultatet visade att kvinnorna var i behov av stöd från personal och anhöriga vilket 

hjälpte dem att hantera sina rädslor. Rätt typ av stöd var avgörande för kvinnors 

upplevelse av förlossningsrädsla både under graviditet och förlossning, vilket tydliggör 

vikten av att barnmorskan har tid, kompetens och förståelse för att kunna möta kvinnan 

där hon är. Det visade sig även att många kvinnor kände en brist på information och 

delaktighet under både graviditet och förlossning. Dock uppgav vissa kvinnor att de 

upplevde en större rädsla av viss typ av information. Detta visar på hur komplext det är 

för barnmorskor att ge information till kvinnor med förlossningsrädsla och att 

informationen behöver vara individanpassad. Många av kvinnorna med 

förlossningsrädsla upplevde även en påverkad självbild och såg sig själva som sämre 

jämfört med andra kvinnor, vilket kan vara viktig information för barnmorskor att ha 

med och våga fråga om när de möter kvinnor med förlossningsrädsla. 

Klinisk tillämpbarhet 
 

Barnmorskor har en utmaning i att kunna möta och stödja förlossningsrädda kvinnor. 

Det finns behov av ytterligare forskning inom området förlossningsrädsla liksom 
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forskning om behandlingsmetoder för förlossningsrädsla. Ett nationellt vårdprogram om 

förlossningsrädsla kan bidra till en mer jämlik vård över landet och att fler kvinnor får 

hjälp att hantera sin rädsla.  
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                                                                                                                                                                                                                    BILAGA 1  

Sophiahemmet Högskolas bedömningsunderlag för vetenskaplig klassificering samt kvalitet avseende studier med kvantitativ och kvalitativ 

metodansats, modifierad utifrån  Berg, Dencker och Skärsäter (1999) och Willman, Stoltz och Bahtsevani (2011). 
KOD OCH KLASSIFICERING                                                    VETENSKAPLIG KVALITET 

 I = Hög kvalitet II = 

Medel 

III = Låg kvalitet 

Randomiserad kontrollerad 

studie/Randomised controlled trial (RCT) är 

prospektiv och innebär jämförelse mellan en 

kontrollgrupp och en eller flera 

experimentgrupper. 

Större välplanerad och välgenomförd 

multicenterstudie med adekvat beskrivning av 

protokoll, material och metoder inklusive 

behandlingsteknik. Antalet patienter/deltagare 

tillräckligt stort för att besvara frågeställningen. 

Adekvata statistiska metoder. 

 

 

 

* 

Randomiserad studie med  få patienter/deltagare och/eller för många 

delstudier, vilket ger otillräcklig statistisk styrka. Bristfälligt antal 

patienter/deltagare, otillräckligt beskrivet eller stort bortfall.  

Klinisk kontrollerad studie/Clinical 

controlled trial ( CCT) är prospektiv och 

innebär jämförelse mellan kontrollgrupp och en 

eller flera experimentgrupper. Är inte 

randomiserad. 

Välplanerad och välgenomförd studie med 

adekvat beskrivning av protokoll, material och 

metoder inklusive behandlingsteknik. Antalet 

patienter/deltagare tillräckligt stort för att 

besvara frågeställningen. Adekvata statistiska 

metoder. 

 

 

* 

Begränsat/för få patienter/deltagare, metoden otillräckligt beskriven, 

brister i genomförande och tveksamma statistiska metoder. 

Icke- kontrollerad studie (P) är prospektiv 

men utan relevant och samtida kontrollgrupp. 

Väldefinierad frågeställning, tillräckligt antal 

patienter/deltagre och adekvata statistiska 

metoder. 

 

* 

Begränsat/för få patienter/deltagare, metoden otillräckligt beskriven, 

brister i genomförande och tveksamma statistiska metoder. 

Retrospektiv studie (R) är en analys av 

historiskt material som relateras till något som 

redan har inträffat, exempelvis 

journalhandlingar.  

Antal patienter/deltagare tillräckligt stort för att 

besvara frågeställningen. Väl planerad och 

välgenomförd studie med adekvat beskrivning 

av protokoll, material och metoder.  

 

* 

Begränsat/för få patienter/deltagare, metoden otillräckligt beskriven, 

brister i genomförande och tveksamma statistiska metoder. 

Kvalitativ studie (K) är vanligen en 

undersökning där avsikten är att studera 

fenomen eller tolka mening, upplevelser och 

erfarenheter utifrån de utforskades perspektiv. 

Avvsikten kan också vara att utveckla begrepp 

och begreppsmässiga strukturer (teorier och 

modeller). 

 

Klart beskriven kontext (sammanhang). 

Motiverat urval. Välbeskriven urvals-process; 

datainsamlingsmetod, transkriberingsprocess 

och analysmetod. Beskrivna tillförlitlighets/ 

reliabilitetshänsyn. Interaktionen mellan data 

och tolkning påvisas. Metodkritik. 

 

 

* 

Dåligt/vagt formulerad frågeställning. Patient/deltagargruppen för 

otillräckligt beskriven. Metod/analys ej tillräckligt beskriven. 

Bristfällig resultatredovisning. 

* Några av kriterierna utifrån I = Hög kvalitetet är inte uppfyllda men den vetenskapliga kvaliten värderas högre än III = Låg kvalitet 
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Artikelmatris      BILAGA 2 
 

Författare 

År 

Land 

Titel Syfte Metod Deltagare 

(bortfall) 

Resultat Kvalitet/

Typ 

Eriksson, Jansson & 

Hamberg 

2005 

Sverige 

 

Women´s experiences 

of intense fear related 

to childbirth 

investigated in a 

Swedish qualitative 

study. 

 

Syftet var att 

undersöka och 

beskriva hur intensiv 

förlossningsrädsla 

påverkade kvinnor 

med fokus på hur 

kvinnorna upplevde, 

hanterade och 

kommunicerade 

rädslan. 

 

Kvalitativ studie, intervjuer 

genomfördes med kvinnor 

som hade en intensiv 

förlossningsrädsla. 
Öppen intervjuteknik 

användes. Intervjuerna 

skedde personligen och 

spelades in de 

transkriberades sedan 

ordagrant. Datan 

analyserades med hjälp av 

grounded theory. 

 

N=20 

 

Resultatet beskrevs med tre 

huvudrubriker; Upplevelse av 

rädsla, Hantering av rädsla och 

Hur man talade om rädsla.   

Kvinnornas upplevelse av rädsla 

beskrevs i relation till hur det 

manifesterats, hur den förändras 

över tid samt hur kvinnorna 

dömde sig själv i relation till 

rädslan. Några av kvinnor 

beskrev att de hanterade rädslan 

genom att förtränga den, andra 

beskrev att de sysselsatte sig med 

annat medan några beskrev att de 

sökte hjälp för sin rädsla. 

I 

(K) 

 

Fenwick, Gamble, 

Nathan, Bayes &  
Hauck 

2009 

Australien 

 

Pre- and postpartum 

levels of childbirth 

fear and the 

relationship to birth 

outcomes in a cohort 

of Australian women 

 

Syftet var att 

undersöka nivå av 

förlossningsrädsla 

pre-och postpartum 

hos en kohort av 

gravida kvinnor samt 

att undersöka 

förhållandet till 

födelseutfall. 

 

Icke-kontrollerad studie där 

deltagarna fick fylla i ett 

formulär för skattning av 

förlossningsrädsla innan och 

efter förlossning. Datan 

analyserades genom ett 

statistiskt analysprogram. 
I slutet på varje formulär 

fick deltagarna fylla i en 

öppen fråga som 

analyserades med hjälp 

innehållsanalys. 

 

N=401 

(158) 

 

Resultat visade att 26 procent av 

kvinnorna hade en låg nivå av 

förlossningsrädsla, 48 procent 

hade måttlig förlossningsrädsla 

och 26 procent hade en svår 

förlossningsrädsla. Av de 

kvinnor som hade svår 

förlossningsrädsla visade en 

minskad nivå av rädsla 

postpartum, men hos de kvinnor 

som genomgått instrumentell 

förlossning eller där barnet vart 

I 

(P) 
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påverkat ökade rädslan efter 

förlossningen.  

 

Fenwick, Toohill, 
Creedy,  Smith & 

Gamble 

2014 

Australien 

 

Sources, responses  
and moderators  
of childbirth fear in 
Australian women: A 

qualitative  
investigation 

 

Syftet var att beskriva 

källan till, reaktionen 

på och vad som 

påverkar 

förlossningsrädsla i en 

grupp av gravida 

kvinnor som hade en 

svår grad av 

förlossningsrädsla. 

 

Kvalitativ studie med 

deskriptiv desig. Data 

insamlades från material ur 

en tidigare studie där 

kvinnor genomfört 

telefonintervjuer med öppna 

frågor och samtalen hade 

spelats in. Datan 

analyserades genom att 

öppen kodning av materialet 

för att reducera mängden 

data och leta efter 

meningsfulla segment. 

 

N=43 

 

Resultatet visade att för 

förstföderskorna var det vanligt 

att rädslan bestod av brist på 

självförtroende till förmåga att 

föda, de hade en rädsla för det 

okända, de påverkades av andra 

kvinnors negativa 

förlossningshistorier, det fanns 

en rädsla för bristningar och 

smärta. För omföderskor 

kretsade rädsla kring att de 

fortfarande inte ha bearbetat sin 

föregående förlossning och att 

dessa negativa tankar påverkat 

kommande förlossning. 

Gemensamt för både 

förstföderskorna och 

omföderskorna var en rädsla för 

att förlora kontrollen och att inte 

få vara delaktig i beslut. De hade 

ett behov av att få information 

och stöd. 

II 

(K) 

 

Fisher, Hauck & 

Fenwick 

2006 

Australien 

 

How social context 

impacts on women’s 

fears of childbirth: A 

Western Australian 

example 

Syftet var att utforska 

fenomenet 

förlossningsrädsla. 

 

Kvalitativ studie med 

deskriptiv design. Data 

insamlades genom 

telefonintervjuer med 

kvinnor från en tidigare 

studie som uttryckt 

förlossningsrädsla. Datan 

transkriberades ordagrant 

och analyserades med hjälp 

av ett kvalitativt  
dataanalysprogram. 

N=22 

 

Resultatet visade att rädslan inför 

förlossning identifierades både ur 

en social men också personlig 

dimension. I den sociala 

dimensionen framgick rädsla för 

det okända, skräckhistorier och 

en generell rädsla för barnets 

välmående. I den personliga 

dimensionen inkluderades rädsla 

för smärta, tappa kontrollen och 

att förlossningen var något 

oförutsägbar. Rädslan efter 

II 

(K) 
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förlossning var endast personlig 

och handlade om en tidigare 

skräckupplevelse samt erfarenhet 

av en snabb eller en långsam 

förlossning. 

Lyberg & Severinsson 

2010 

Sverige 

 

Fear of childbirth: 

mothers experiences 

of  
team-midwifery care 

a follow-up study 

 

Syftet var att belysa 

mödrars rädslor inför 

förlossning och deras 

erfarenheter av 

vårdmodellen för 

barnmorskor under 

graviditet, 

förlossnings och 

eftervård. 

 

Kvalitativ studie med en 

hermeneutisk ansats. Data 

insamlades från intervjuer 

som spelades in och 

transkriberades ordagrant. 

Data analyserades genom 

tolkande innehållsanalys. 

N=13 

 

Resultatet visade kvinnornas 

behov av att äga sin graviditet, 

förlossnings och eftervård med 

värdighet. Tre teman: att vara 

medveten om barriärer och 

orsaker till rädslan. Att vara 

förberedd på förlossning. Att bli 

bekräftat och behandlad med 

värdighet av barnmorskan. 

 

I 

(K) 

 

Melender 

2002a 

Finland 

 

Experiences of fears 

associated with  
pregnancy and 

childbirth: a study of 

329 pregnant women 

 

Syftet med studien 

var att beskriva 

rädslor associerade 

med graviditet och 

födsel samt att 

identifiera 

underliggande 

faktorer av rädslan. 

 

Mixed method studie. Data 

insamlades genom att först 

genomföra 20 intervjuer, 

efter bearbetning av 

intervjuerna skapades ett 

frågeformulär. Datan från 

frågeformuläret analyserades 

med hjälp av ett statistiskt 

analysprogram (SPSS). 

 

N=329 

(152) 

 

Resultatet visar att 78 procent av 

kvinnorna upplevde en rädsla för 

graviditet, förlossning eller båda. 

Mer specifikt kretsade rädslan 

kring förlossningen, mammans 

och barnets välmående, 

sjukvårdspersonal, familjelivet 

samt önskan om kejsarsnitt. 

Orsaker till rädslan var negativ 

inställning, negativa berättelser 

av andra, sjukdomar och barn-

relaterade problem. Omföderskor 

nämnde även negativa 

erfarenheter från tidigare 

graviditet och förlossning. 

Rädslan visade sig som stress, 

den påverkade det dagliga livet, 

och för några av kvinnorna ledde 

rädslan även till ett undvikande 

av en graviditet. 

II 

Mixed 

method 

 



 

5 

 

Melender 

2002b 

Finland 

 

Fears and coping 

strategies associated 

with  
pregnancy and 

childbirth in Finland. 

 

Syftet var att beskriva 

orsakerna till rädsla 

vid graviditet och 

förlossning samt att 

beskriva coping-

strategier för hur 

finska gravida 

kvinnor hanterade 

rädslan. 

 

Kvalitativ metod där 

semistrukturerade intervjuer 

genomfördes med kvinnor 

två-tre dagar postpartum på 

sjukhuset. Innan intervjuerna 

genomfördes gjordes en 

pilotstudie för att säkerställa 

kvaliteten på frågorna. 

Intervjuerna spelade in och 

transkriberades. Analys av 

data gjordes genom 

innehållsanalys. 

 

N=20 

 

Resultatet visade att orsaker till 

förlossningsrädsla dels handlade 

om tidigare erfarenhet, att det 

kunde vara relaterat till kunskap 

men även till osäkerhet kring 

graviditet och förlossning. 

Kunskap kring förlossning och 

graviditet kunde både vara ett 

sätt att hantera rädslan men 

också skapa rädsla. Kvinnorna 

pratade, skrev och resonerade 

kring sin rädsla. Många av 

kvinnorna i studien sökte hjälp 

från sitt sociala nätverk samt 

hälso-och sjukvården för att få 

stöd eller så sökte de själva 

information. Metoder för att 

hantera rädslan inkluderade att 

prata om känslor, öka sin 

kunskap, delta i vården, ha ett 

positivt tankesätt samt att känna 

barnet röra sig i magen. 

II 

(K) 

 

Nilsson, Bondas & 

Lundgren 

2010 

Sverige 

 

Previous birth 

experience in women 

with intense fear of 

child. 

 

Syftet var att beskriva 

meningen av 

förlossningsupplevels

en hos gravida 

kvinnor som har lidit 

av svår 

förlossningsrädsla 

som påverkat deras 

dagliga liv. 

 

Deskriptiv fenomenologisk 

studie med livsvärldsansats. 

Semistrukturerade intervjuer 

genomfördes med kvinnor 

med svår förlossningsrädsla 

som var gravida med sitt 

andra barn och hade en 

tidigare negativ 

förlossningsupplevelse. 

Intervjuerna skedde 

personligen och spelades in, 

de transkriberades sedan 

ordagrant. Datan 

analyserades genom att titta 

N=9 

(1) 

 

Resultatet beskrevs med tre 

teman; att inte ha en plast, att 

inte ta sin plats och stunder som 

gjorde att de förstod. I det första 

temat beskrev kvinnorna hur 

både sjukhusmiljön och 

bemötandet av personalen 

påverkade kvinnornas 

upplevelser av att inte ha en 

plats. Under det andra temat 

beskrev kvinnorna att de 

begränsades i sin personlighet på 

grund av smärta och att de inte 

kände sig delaktiga i födseln. 

Under det tredje temat berättade 

kvinnorna om stunder under 

I 

(K) 
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på delar och helhet för att 

hitta essensen av fenomenet. 

förlossningen som var positiva 

erfarenheter. 

Nilsson & Lundgren 

2007 

Sverige 

 

Women´s lived  
experience of  
fear of childbirth. 

 

Syftet var att beskriva 

kvinnors levda 

erfarenhet av 

förlossningsrädsla. 

 

Kvalitativ studie med 

fenomenologisk ansats med 

ett livsvärldsperspektiv. 

Semistrukturerade intervjuer 

genomfördes med gravida 

kvinnor med svår 

förlossningsrädsla. 

Intervjuerna skedde 

personligen och spelades in. 

Data analyserades genom att 

identifiera meningsbärande 

enheter för att få en 

förståelse för delarna som 

sedan delades upp i kluster 

för att skapa förståelse för 

helheten. 

 

N= 8 

(1) 

 

Resultatet beskrevs med tre 

teman; en känsla av fara som 

både skrämmer och lockar, 

känna sig fängslad och att känna 

sig som en sämre blivande 

mamma. Det första temat 

beskriver känslan av 

förlossningen som ett hot men 

även en möjlighet till att hitta 

andra vägar att hantera rädslan. 

Det andra temat handlade om att 

inte ha någon annan väg ur 

graviditeten förutom att föda, där 

kvinnorna både önskade att tiden 

skulle gå men också att den 

skulle stanna. Det tredje temat 

handlade om att kvinnorna inte 

kände sig goda nog, varken ur 

sina egna eller andras ögon och 

de beskrev upplevelser av att 

känna sig ensamma med brist på 

stöd och förståelse av sin rädsla. 

 

I 

(K) 

 

Nilsson, Robertson & 

Lundgren 

2012 

Sverige 

 

An effort to make all 

the pieces come 

together: women's 

long-term 

perspectives on  
their experiences of  
intense fear of  
childbirth 

 

Syftet var att beskriva 

kvinnors upplevelse 

av förlossningsrädsla 

ur ett långsiktigt 

perspektiv. 

 

Kvalitativ studie med 

fenomenologisk ansats. 

Intervjuer utfördes 

personligen de spelades in 

och transkriberades sedan 
ordagrant. Datan  
analyserades utifrån delar 

och helhet. 

 

N= 6 

(2) 

 

Resultatet visade att varje 

förlossning är en berättelse som 

pågår, förlossningsrädsla är 

ihopkopplat till perioden då man 

är gravid och upplevelsen av 

förlossningen är en central 

livserfarenhet. Meningen av 

upplevelsen av 

förlossningsrädsla kan uttryckas 

av kvinnor i olika nyanser och 

I 

(K) 
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toner, vilket indikerar 

komplexiteten av upplevelsen. 

Roosevelt & Kane 

Low 

2016 

USA 

 

Exploring fear of  
childbirth in the 

united states  
through a qualitative  
assessment of the  
Wijma Delivery 

Expectancy 

Questionnaire 

 

Syftet var att utforska 

kvinnors upplevelser 

när de fyller i W-DEQ 

samt att analysera 

läsbarheten och hur 

väl det förstås bland 

olika kvinnor i USA. 

 

Kvalitativ studie med 

deskriptiv ansats. Data har 

insamlats genom 

fokusgrupper med gravida 

kvinnor och kvinnor som 

fött <5 år sedan. 

Fokusgrupperna spelades in 

och transkriberades. Datan  
analyserades med hjälp av 

innehållsanalys. 

 

N=22 

 

Resultatet visade att kvinnorna 

inte var nöjda med hur W-DEQ 

beskrev rädslan. De beskrev även 

kvinnors upplevelser under 

temana; rädsla för barnets hälsa, 

rädsla för komplikationer hos 

den födande, rädsla för att bli 

övergiven av vårdpersonalen, 

rädsla för beslutstagande, rädsla 

för brist av styrka och rädsla för 

den kulturella upplevelsen av att 

föda. 

I 

(K) 

 

Slade, Balling, Sheen 

& Houghton. 

2019 

Storbritannien 

 

Establishing a valid 

construct of fear of 

childbirth: findings  
from in-depth 
interviews with  
women and 

midwives. 

Syftet var att 

systematiskt 

identifiera 

nyckelelement för 

förlossningsrädsla 

som kvinnor själva 

rapporterar det. 

 

Kvalitativ studie.   
Semistrukturerade intervjuer 

genomfördes med gravida 

kvinnor som var 

förlossningsrädda samt 

telefonintervjuer med 

barnmorskor som jobbade 

med förlossningsrädda 

kvinnor. Intervjuerna 

spelades in och 

transkriberades ordagrant. 

Data analyserades genom en 

tematisk analys för båda 

grupper. Resultatet 

granskades tillsammans med 

en nyligen publicerad 

metasyntes för att få fram 

rätt nyckelelement för FOC 

N=23 

 

Sju teman identifierades av 

kvinnorna och barnmorskorna. 

Det första var rädsla för att inte 

veta och att inte kunna planera 

för det oförutsägbara. Rädsla för 

skada eller stress för barnet. 

Rädsla för att inte kunna 

kontrollera smärtan. Rädsla för 

att skada sig under eller efter 

förlossningen. Rädsla för att inte 

bli behandlad som en individ. 

Rädsla för att inte kunna påverka 

beslut som tas under 

förlossningen. Rädsla för att bli 

ensam. Rädsla för att kroppens 

förmåga att kunna föda. Två 

teman framkom genom 

barnmorskor samt metasyntes, 

Rädsla för att tappa kontrollen 

och Skräckslagen för förlossning 

och inte veta varför. 

 

I 

(K) 
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Sercekus & Okumus  

2009 

Turkiet 

 

Fears associated with  
childbirth among  
nulliparous women in  
Turkey 

Syftet var att beskriva 

rädslor associerat till 

barnafödande och 

anledning till rädsla. 

 

Kvalitativ studie där 

semistrukturerade intervjuer 

genomfördes med gravida 

kvinnor. Intervjuerna skedde 

personligen och 

transkriberades sedan. Data 

analyserades genom 

innehållsanalys. 

 

N= 19 

 

Kvinnors rädsla var relaterade till 

förlossningssmärtan, 

förlossningsrelaterade problem, 

attityder hos personal samt 

sexualitet. Anledningen till deras 

rädslor handlade om den 

information de erhöll, deras 

personlighet och tidigare 

upplevelser samt miljön och brist 

på förtroende för 

sjukvårdspersonalen. 

 

II 

(K) 

 

Tislevoll Eide & 

Morken, Bærøe 

2019 

Norge 

 

Maternal reasons for  
requesting planned  
caesarean section in  
Norway: a qualitative  
study 

 

Syftet var att utforska 

mödrars önskan om 

kejsarsnitt i Norge 

utan medicinska 

indikationer. 

 

Kvalitativ studie med 

deskriptiv ansats. Data 

insamlades genom 

semistrukturerade intervjuer 

med kvinnor som önskade 

kejsarsnitt samt 

fokusgrupper med 

vårdpersonal. Intervjuerna 

spelades in och 

transkriberades ordagrant. 

Data analyserades med hjälp 

av Systematic Text  
Codensation (STC). 

N=37 

 

Resultatet visade att 

förlossningsrädslan uppkom  
vanligtvis efter en traumatisk 

tidigare förlossning, vilket ledda 

till en önskan om kejsarsnitt för 

att undvika att det skulle hända 

igen. För vissa kvinnor var det 

vården efter förlossningen som 

var jobbig och att få ett planerat 

kejsarsnitt var ett sett för dem att 

må psykiskt bättre efter 

förlossningen. Vissa kvinnor 

upplevde själva att de hade hög 

risk för ett akut kejsarsnitt och 

önskade därför att ha ett planerat 

kejsarsnitt. Andra hade varit 

förlossningsrädda sedan tonåren. 

 

I 

(K) 

 

Takegata, Haruna, 

Morikawa,Yonezawa, 

Komada & 

Severinsson 

2018 

Qualitative 

exploration of fear of 

childbirth and 

preferences for mode 

of birth among 

Japanese primiparas 

Syftet var att utforska 

förlossningsrädsla, 

uppfattningar om 

kejsarsnitt samt 

obstetrisk 

smärtlindring. 

Kvalitativ studie med 

deskriptiv ansats. Data 

insamlades genom intervjuer 

i fokusgrupper. Intervjuerna 

spelades in och 

transkriberades. Datan 

analyserades genom att koda 

N=11 

 

Resultatet visade att risker för 

mamma och barn, smärta, tappa 

kontrollen, osäkerhet, lång 

förlossning, dåligt stöd från 

familj och ensamhet innan man 

kom till sjukhuset låg till grund 

för kvinnornas 

II 

(K) 
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Japan 

 

  datan som sedan delades in i 

enheter. 

 

förlossningsrädsla. Kvinnorna 

önskade inte kejsarsnitt relaterat 

till förlossningsrädsla och 

resultatet visade att några 

kvinnor önskade smärtlindring 

vid förlossningen men andra inte. 

 
Källa. Willman, Stoltz & Bahtsevani (2006, sid 84). Evidensbaserad omvårdnad: En bro mellan forskning och klinisk verksamhet. Lund: Studentlitteratur.   

 

 


