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Att föda ett dött barn är en psykisk
påfrestning. Ofta inträffar katastrofen
snabbt och oväntat, och den känslomäs-
siga belastningen blir stor för föräldrar-
na. För omkring 30 år sedan ansågs det
skonsammast om kvinnan näst intill
sövdes i slutskedet av en sådan förloss-
ning. Mamman fick ett skynke upp-
spänt mellan sitt huvud och sin mage,
det nyfödda barnet fördes snabbt ut ur
rummet och föräldrarna fick aldrig se
det. 

Tidigare studier har angett att 20–30
procent av kvinnorna som mist sitt barn
vid tiden kring födelsen får psykiska
komplikationer [1-6]. Ett flertal artiklar
om perinatal död samt råd för omhän-
dertagande av föräldrarna har publice-
rats. De förslag till förbättringar av vår-
den som framförts är huvudsakligen
grundade på egna erfarenheter eller på
ett professionellt arbete med problema-
tiken, inte på systematiska studier. 

För att undersöka förekomsten av
psykiska symtom och välbefinnande
hos kvinnor tre år efter födelsen av ett
dött barn, samt huruvida omhänderta-
gandet i samband med barnets födelse
påverkar symtombilden, genomfördes
ett avhandlingsarbete [7]. Samtliga
kvinnokliniker i Sverige medverkade.
Nedan följer en kort sammanfattning.

METOD
I studien ingår 759 kvinnor, varav

380 (fall) har fött ett dött barn 1991 och

379 (kontroller) har fött ett levande barn
samma år och på samma klinik som det
fall hon matchats till. Via Socialstyrel-
sens medicinska födelseregister erhölls
personnummer på alla kvinnor som fött
ett dött barn i Sverige 1991. 

Uppföljningen gjordes 1994 med ett
postat frågeformulär som besvarades
anonymt. Frågor om vård före, under
och efter barnets födelse är formulerade
för den aktuella undersökningen.
Ångest- och depressionsrelaterade
symtom mättes med Stait Trait Anxiety
Inventory (STAI) [8] och Center for
Epidemiological Studies-Depression
Scale (CES-D) [9]. För frågor om till-
fredsställelse relaterad till välbefinnan-
de användes en modifierad version av
Göteborg Quality of Life Instrument
(GQL-instrument) [10]. Information
hämtades även från Socialstyrelsens
medicinska födelseregister och pati-
entregistret. Som effektmått har kvoter
eller differenser använts för utfallet
mellan fall och kontroller eller oberoen-
de variabler inom respektive grupp. 

För att studera omhändertagandet av
kvinnor som mist sitt barn valdes som
utfallsmått en skattning ovan 90-pro-

centspercentilen på ångestskalan. Re-
gressionsmodeller bildades för att ju-
stera en kvot mellan två proportioner,
prevalenser eller kumulativa incidenser
för en tänkbar tredje förklarande varia-
bel »confounding factor». Data har be-
arbetats i Statistic Analysis System
(SAS) [11]. Effektmåttet redovisas med
ett 95- procentigt konfidensintervall.
Studien är godkänd av Karolinska insti-
tutets regionala forskningsetiska kom-
mitté. 

RESULTAT 
OCH DISKUSSION
Information erhölls från 636 (84 pro-

cent) kvinnor, 314 (83 procent) fall och
322 (85 procent) kontroller. Av de 314
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Tabell II. Andel kvinnor (fall) med ångestrelaterade symtom ovan 90-procentspercentilen på
STAI-T. Relativ risk med 95 procents konfidensintervall mellan kvinnor (fall) exponerade för va-
riabler relaterade till förlossningen och kontakten med det döda barnet.

Variabel Andel med symtom Relativ risk
> 90-procentspercentilen

Tid från diagnos av barnets död i 
livmodern till start av förlossningen:

< 6 timmar 5/83 (6 procent) 1,3 (0,3–5,1)
6–24 timmar 8/97 (8 procent) 1,7 (0,5–6,3)
> 24 timmar 15/65 (23 procent) 4,8 (1,5–15,9)

Kvinnan har inte varit med barnet 
så länge som hon själv önskat 8/43 (12 procent) 2,4 (1,1–5,3)

Kvinnan har inget minnesföremål 
från sitt döda barn 14/64 (22 procent) 3,1 (1,6–6,0)

Tabell I. Värden på ångestsymtomskalan STAI-T för kvinnor som mist sitt barn (fall) och kvin-
nor som fött ett levande barn (kontroller).

Medelvärde Medianvärde Andel kvinnor ovan
STAI-T STAI-T 90-procents- Relativ risk, 95 procents

percentilen konfidensintervall

Fall 36,4 33,0 31/308 2,1 (1,2–3,9)
Kontroller 34,8 33,0 15/318

När ett barn dör i nära an-
slutning till förlossningen är det
viktigt att låta kvinnan till-
bringa så lång tid som hon själv
önskar med sitt döda barn. En
central uppgift för personalen
är att känslomässigt stödja hen-
ne, samt att ta tillvara minnen
av det döda barnet. Det visar en
studie av 314 kvinnor som mist
sitt barn. Födelsen av ett dött
barn har en liten effekt på pre-
valensen av ångestrelaterade
symtom tre år efter förlossning-
en.



kvinnor som mist sitt
barn hade 80 procent
fått diagnosen intra-
uterin fosterdöd innan
förlossningen starta-
de, 11 procent visste
inte om att barnet var
dött och 9 procent av
barnen dog under på-
gående förlossning. 

Liten ökning av 
ångestrelaterade 
symtom
Medelvärdet på

ångestskalan visade
endast en liten skill-
nad mellan de kvinnor
som fött ett dött barn
och dem som fött ett
levande barn, och me-
dianvärdet var iden-
tiskt i grupperna [12]
(Tabell I). När det gäl-
ler symtom relaterade
till depression var
skillnaden inte statis-
tiskt signifikant. Re-
sultatet är i linje med en prospektiv stu-
die från Holland i början av 1990-talet
[13]. 

En möjlig förklaring till resultatet
från våra undersökningar, jämfört med
tidigare studier där 20–30 procent av
kvinnorna angetts ha psykiska kompli-
kationer efter förlusten [1-6], är för-
ändrad omvårdnad. De flesta av kvin-
norna i den här studien har sett sitt barn
och de har även kvar minnesföremål,
vilket troligen flertalet kvinnor som
medverkat i tidigare undersökningar
saknat. 

Idag finns effektiva läkemedel för att
starta en förlossning efter fosterdöd i
sen graviditet, vilket inte fanns för 20 år
sedan. Kvinnorna behöver inte längre
gå flera dagar med sitt döda barn i ma-
gen i väntan på att förlossningen skall
komma igång spontant.

Bättr e hem-  
och familjesituation
Inga skillnader i uppskattad skils-

mässofrekvens mellan kvinnor som fött
ett dött barn och kvinnor som fött ett 
levande barn framkom i studien; 8 pro-
cent i båda grupperna hade separerat
från barnets far [14]. Resultatet är i lin-
je med vad Laurell och Borulf fann i sin
långtidsuppföljning av kvinnor som
förlorat barn perinatalt i Sverige på
1960-talet [2]. 

Data från den här studien indikerar att
födelsen av ett dött barn för vissa kvin-
nor kan ge en förbättrad relation till bar-
nets far. De kvinnor som mist sitt barn
uppgav oftare än kvinnorna i kontroll-
gruppen att relationen till barnets far
hade blivit bättre efter barnets födelse,

kvoten var 1,8 (1,4–2,2). Kvinnor vars
barn dött intrauterint skattade högre till-
fredsställelse med hem- och familjesitu-
ationen än kvinnorna i kontrollgruppen.
Resultatet var dock det omvända bland
ensamstående kvinnor;  denna grupp kan
vara i behov av speciellt stöd.

De kvinnor som
mist ett barn hade en
lägre självkänsla,
med en lägre skatt-
ning av hur de kände
sig uppskattade utan-
för hemmet, än de
som fött ett levande
barn [14]. Tjugofem
(8 procent) kvinnor
som mist sitt barn var
inte alls nöjda med
hur de uppfattade
omgivningens upp-
skattning, jämfört
med sju (2 procent) av
dem som fött ett le-
vande barn. Den rela-
tiva risken var 3,7
(1,6–8,3). För de
kvinnor som inte fött
ett nytt barn efter bar-
net 1991 var den rela-
tiva risken 8,8
(2,4–33,0). 
Fostret bärs i kvin-
nans kropp, och det
ofödda barnet uppfat-

tas troligen av många gravida kvinnor
som en del av henne. En katastrof som
drabbar barnet kan därmed skada kvin-
nan psykiskt [15].

Resultatet tyder på att ett nytt barn
till viss del kan reparera en skadad
självkänsla.

I den här studien blev 140 (45 pro-
cent) kvinnor gravida inom sex måna-
der efter det döda barnets födelse. Inom
tre månader var 69 (22 procent) kvinnor
gravida igen och inom ett år  var 225 (75
procent) av kvinnorna som deltog i stu-
dien gravida.

Personalen
gav ett bra stöd
Mer än 90 procent av kvinnorna

upplevde att personalen visat deras
döda barn respekt, och omkring 80
procent tyckte att personalen hade vi-
sat ömhet mot barnet. Kvinnornas upp-
levelse av stöd från personalen under
förlossningen, samt hur de uppfattade
personalens attityd till barnen, var
densamma för de kvinnor vars barn
föddes dött som för dem som födde ett
levande barn [16]. 

Resultatet är ett gott betyg för den
personal som möter föräldrarna. Tiden
då ett dödfött barn betraktades som en
»icke-händelse» [17] är förbi i Sverige.
Idag blir de dödfödda barnen behandla-
de som de är, dvs som barn. Omkring 70
procent av de kvinnor som mist sitt barn
tyckte att sjukhuset hade bra rutiner för
omhändertagandet, och över hälften av
kvinnorna tyckte att förlossningen var
ett fint minne. 

Ett klart samband mellan induktion
av förlossningen mer än ett dygn efter
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När barnet dött
• Inducera förlossningen så snart kvin-

nanönskar och det är praktiskt möj-
ligt.

• Ge kvinnan information och känslo-
mässigt stöd under tiden mellan be-
kräftelsen av barnets död och induk-
tion av förlossningen.

• Medverka till en lugn och tillåtande
atmosfär där kvinnan kan tillbringa
så lång tid som hon själv önskar med
sitt döda barn.

• Ta ett fint fotografi av barnet i så
nära anslutning till förlossningen som
möjligt.

• Tillvarata minnen som hand-/fotav-
tryck och hårlock från barnet.

• Uppmärksamma eventuellt behov
av extra stöd till kvinnor som är en-
samstående.

• Rekommendera ingen tidsgräns för
när det är lämpligt att starta en ny
graviditet efter det döda barnets fö-
delse om det inte finns medicinsk in-
dikation för det.

• Intensifiera den medicinska utred-
ningen för att finna förklaringen till
barnets död. 

Ge mamman tid
i lugn och ro med 
sitt döda barn.
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konstaterandet att barnet dött i livmo-
dern och symtom ovan 90-procentsper-
centilen på ångestskalan uppmättes
[12] (Tabell II). En lång tid mellan fast-
ställande av barnets död och start av för-
lossningen kan medföra en extra psy-
kisk belastning när kvinnan vet om att
hon bär på ett dött barn. Många vårdgi-
vare har som rutin att föreslå föräldrar-
na att åka hem efter beskedet om bar-
nets död, och kvinnan får tid en eller ett
par dagar senare för induktion. Som
motiv för detta råd har ibland framförts
att föräldrarna tillsammans skall börja
bearbeta vad som hänt och kunna med-
dela sina anhöriga. Vetenskapligt un-
derlag saknas för denna ståndpunkt. 

Den här studien visar på behovet att
undersöka hur kvinnor upplever tiden
från det att barnets död konstaterats till
det att induktion av förlossningen sker,
för att därigenom öka kunskapen om
hur omvårdnaden bör utformas under
den perioden. Det vore en övertolkning
av den här studiens data att alltid sätta
igång förlossningen omedelbart efter
bekräftelsen av barnets död. Rimligen
är det optimala att vara lyhörd för indi-
viduella lösningar och försöka följa för-
äldrarnas önskemål när det gäller lämp-
lig tidpunkt för att inducera förloss-
ningen.

Att vara nära sitt barn
Kvinnor som i anslutning till för-

lossningen inte hade varit nära sitt döda
barn så lång tid som de själva önskat
hade högre prevalens av symtom relate-
rade till ångest än övriga kvinnor [12]
(Tabell II). Ingen säker relation mellan
tidens längd  och mängden symtom re-
gistrerades. En tolkning är att tio minu-
ter kan vara lagom för en kvinna, medan
fem timmar upplevs som alltför kort tid
av en annan.

Många förlossningskliniker har rikt-
linjer som betonar vikten av att föräld-
rarna får vara ensamma med sitt döda
barn så länge de önskar. Trots detta kan
det vara praktiska omständigheter, hög
arbetsbelastning eller personalens egen
uppfattning att tiden »räcker» som av-
gör hur långt mötet blir.

Kvinnor som inte såg sitt barn
Av de 14 (4 procent) kvinnor som

inte såg sitt barn, varken i anslutning till
förlossningen eller efter en eller ett par
dagar, önskade sex att de hade gjort det.
Fyra kvinnor var vid uppföljningstill-
fället tveksamma till om de skulle ha
sett barnet, och lika många var fortfa-
rande tillfredsställda med att de avstod.
Det är möjligt att för en liten grupp
kvinnor är en »realitetskonfrontation»
med barnet inte till gagn för deras fram-
tida välbefinnande. I detta material
motsvarar det 1 procent om de fyra
kvinnor som inte såg sitt barn och inte

ångrade detta vid uppföljningen be-
döms tillhöra den gruppen. 

Tre kvinnor som aldrig såg sitt döda
barn uttryckte att personalen på ett på-
stridigt sätt hade försökt att övertala
dem att se det. Det får inte vara rutin att
påtvinga kvinnorna kontakt med barnet.
Balansen att inte pressa vissa kvinnor
för hårt och vägleda andra som behöver
mer stöd för kontakt med barnet är 
en utmaning.

Resultaten demonstrerar vikten av
att lyssna till kvinnan och skapa en lugn
och avspänd atmosfär som är tillåtande,
men inte pressande. I den här studien
har dock ingen av de 300 kvinnor som
sett sitt barn, av vilka en del blev över-
talade, ångrat handlingen.

Minnen av barnet
Studien visar på vikten av att för

kvinnans psykiska välbefinnande till-
varata konkreta minnen av det döda bar-
net [12]. Kvinnor som hade ett fotogra-
fi som de var nöjda med, hand- och fot-
avtryck, en hårlock eller en ultraljuds-
bild angav färre symtom relaterade till
ångest än de som uppgav att de inte hade
några minnesföremål (Tabell II). Mer
än en tredjedel av kvinnorna önskade att
de haft ytterligare minnen av sitt döda
barn, vilket indikerar vikten av att per-
sonalen är aktiv innan det är för sent. 94
procent av kvinnorna hade ett fotografi

av sitt döda  barn. Nästan 50 kvinnor (16
procent) var dock inte nöjda med foto-
grafiet. Arrangemanget av bilden och
att fotografiet togs för lång tid efter bar-
nets födelse var föremål för det huvud-
sakliga missnöjet. Ett fotografi kan vara
allt ifrån ett snabbt taget polaroidkort på
ett dött, otvättat och naket barn liggan-
de på blodiga lakan, till ett professio-
nellt minnesfotografi av ett barn klätt i
fina kläder, och som ser ut som om det
sover.

Data anger möjligheter att förfina ru-
tinerna kring hur fotograferingen sker
på förlossningsavdelningen, i syfte att
förbättra kvaliteten på det fotografi för-
äldrarna får av sitt döda barn.

Känslighet och balans 
Att möta och känslomässigt stödja

enförälder vars barn dött före födelsen
är en krävande uppgift. De flesta kvin-
nor var tillfredsställda med den vård
och det stöd de fått. Samtidigt hade
nästan 40 procent negativa upplevel-
ser, och angav vid uppföljningen att de
var ledsna, sårade eller arga över vad
någon i personalgruppen sagt eller
gjort [16].

Okänsligt bemötande kan möjligtvis
förklaras av en tung arbetssituation.
Viljan att känslomässigt stödja föräld-
rarna finns, men resurserna räcker inte
till. Kanske delar av förklaringen också
finns på individnivå. 

Till viss del kan utbildning och
handledning troligen motverka ett
okänsligt  bemötande, men det kanske
också är orimligt att tro att det helt går
att undvika att göra någon ledsen. Vad
som uppfattas som en kränkning är in-
dividuellt, och kvinnan är troligtvis ex-
tra känslig efter det att hennes barn
fötts dött, vilket möjligen kan medföra
att handlingar tolkas på ett sätt som inte
var avsett.

Viktigt a tt få veta orsaken 
till bar nets död
De vanligaste orsakerna till intraute-

rin fosterdöd är missbildningar och
komplikationer relaterade till moderka-
ka och navelsträng [18]. Nästan alla
kvinnor i den här studien ansåg att det
var viktigt att veta varför barnet hade
dött [19]. Mindre än en tredjedel hade
fått en säker förklaring till barnets död,
men över en tredjedel uppgav att de inte
hade fått någon som helst förklaring till
sitt barns död. Ett omfattande testproto-
koll visade att det var endast 12 procent
av de barn som dött i livmodern för vil-
ka ingen möjlig förklaring till dödsfal-
let kunde påvisas [20]. 

Andelen kvinnor som inte får ett
adekvat besked kan minskas. Kvinnor-
nas avsaknad av och behov av informa-
tion om barnets dödsorsak talar för ett
behov av att höja intensiteten i den me-
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’’ Tänk om jag hade haft en
hårlock från mitt barn, vil-
ket ovärderligt minne.’’

ILLUSTRATION: ÅSE STÖDBERG

’’ Skicka inte hem en en-
sam mamma med sitt döda
barn i magen om hon inte
har någon att tala med. 
Alla klarar det nog inte
psykiskt.’’



dicinska utredningen vid intrauterina
dödsfall.

Pappans situation
Avhandlingen berör speciellt kvin-

nan och hennes upplevelser. Studier
som handlar om pappans situation, och
hur sjukvården bäst kan möta fäder om
deras barn dör, är angelägna att genom-
föra, liksom studien om föräldrar från
olika kulturer.
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Summary 

When the expected child dies;
the importance of both emotional and
practical support for the woman

Ingela Rådestad

Läkartidningen 1999: 96: 1311-15

The results of a nationwide population-
based epidemiological study of 636 women
showed the majority of those who lost a child
prenatally in 1991 to have been satisfied with
the care they received. After a stillbirth it is
beneficial to create a peaceful, supportive at-
mosphere in which the woman may spend as
much time with her stillborn child as she
wishes. Access to tangible reminders of the
child reduces the risk of anxiety. The findings
suggest that delivery should be induced as soon
as the woman desires. Almost all the women
stressed the importance of obtaining an adequate
explanation of the child’s death, in order to
come to terms with their loss.
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Läkartidningens
serie 1990–1992

i särtryck

När konsensus saknas om
hur läkaren bör behandla,
spelar den beprövade erfa-
renheten stor roll. Det 48-sidi-
ga häftet innehåller 32 korta,
praktiskt inriktade artiklar
med anknytning till vårdens
vardag och vänder sig till alla
kliniskt verksamma läkare.
Förutom diagnostik med tera-
pi speglas goda exempel på
prevention, ledningsfrågor
och administration.
Pris 55 kr. Vid 11–50 ex 50 kr,
vid högre upplagor 47 kr/ex.
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