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SAMMANFATTNING 
 

Bakgrund: Enligt studier kan möten med föräldrar som föder barn som inte lever 

framkalla sorg, skuld och stress hos vårdpersonal och stöd är något som 

efterfrågas. Trots behovet finns begränsad forskning om vilket typ av stöd som 

behövs. 

Syfte: Syftet med studien var att identifiera barnmorskors och undersköterskors 

behov av stöd samt vilket typ av stöd de behöver vid möten med föräldrar som 

föder barn som inte lever. 

Metod: Åtta barnmorskor och fem undersköterskor fördelade i tre fokusgrupper 

intervjuades på en mellanstor förlossningsavdelning i Mellansverige. 

Semistrukturerade frågor ställdes utifrån en intervjuguide. Analysmetoden var 

kvalitativ innehållsanalys. 

Resultat: Ett tema och fem kategorier identifierades. Temat var: Viljan att göra 

gott. Kategorierna var: Kollegialt stöd, Verksamhetsstöd, Utbildning, Handledning 

och Reflektion samt Att vara oerfaren.  

Slutsats: Behovet av stöd varierade men samtliga deltagare ansåg att de fanns för 

varandra som stöd samt upplevde behov av kontinuitet i möten med föräldrarna 

och någon typ av utbildning. Fasta handledningstillfällen där deltagarna kunde 

träffas tvärprofessionellt önskades. Deltagare med lång erfarenhet av 

förlossningsvård kände sig tryggare i möten med föräldrar som föder barn som inte 

lever, än de med kortare erfarenhet. 

Klinisk tillämpbarhet: Studien skulle kunna leda till att stöd implementeras i 

verksamheten, vilket på sikt kan leda till att drabbade föräldrar får ett bättre 

bemötande. 

Nyckelord: Barnmorskor, undersköterskor, behov, intrauterin fosterdöd, stöd. 
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ABSTRACT 
 

Background: According to research health professionals are feeling grief, guilt 

and stress when they meet parents giving birth to stillborn babies. They are in need 

of support but research about what kind of support is limited.  

Aim: To identify midwives’ and assistant nurses’ need of support and what kind of 

support they need meeting parents giving birth to stillborn babies. 

Method: Eight midwives and five assistant nurses were interviewed and 

distributed in three focus groups. They were asked semi-structured questions based 

on a questionnaire. The analysis method was qualitative content analysis.  

Results: One theme and five categories were identified. The theme was: The will 

to do good. The categories were: Collegial support, Education, Support from the 

hospital management, Tutorial and Reflection and To be inexperienced.  

Conclusion: The need of support varied but all participants considered they were 

there for each other as a support and a need of continuity and education in their 

meetings with parents. They also wished for tutorials with regular occasions where 

they could meet with different professions in a group. Those participants with 

longer experience from childbirth care felt more secure in their meetings with 

parents giving birth to stillborn babies, compared with those with shorter 

experience. 

Clinical application: The study could lead to support being implemented in 

maternity units, which in the end could lead to better treatment for the affected 

parents. 

Keywords: Midwives, assistant nurses, needs, stillbirth, support. 
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INLEDNING 
 

Det är känt att för föräldrar som föder barn som inte lever är det en tragisk händelse 

som följer dem hela livet. Barnmorskor och undersköterskor har en viktig roll i 

vården av föräldrarna för att de ska få en så fin och betydelsefull tid med sitt barn 

som möjligt. Att stötta och vägleda föräldrar som fött barn som inte lever ingår i 

barnmorskans profession och är en händelse som både undersköterskor och 

barnmorskor som arbetar på en förlossningsavdelning förr eller senare troligen 

kommer att möta. Vårdpersonal arbetar i team vid möten med föräldrar som föder 

barn som inte lever och barnmorskans uppgift är att leda arbetet och tillsammans 

med undersköterskan sträva efter att föräldrarna ska få vägledning och ett bra 

bemötande kring den tragiska händelsen.  

 

Genom forskning är det känt att föräldrar som föder barn som inte lever önskar 

vägledning, information och stöd från vårdpersonalen. För att kunna tillgodose deras 

behov kan det behövas stöd och handledning även till vårdpersonal. 

 

BAKGRUND 
 

Definition av intrauterin fosterdöd  

Världshälsoorganisationen [WHO] definierar intrauterin fosterdöd (IUFD) som 

dödfödda barn som passerat 22 fulla graviditetsveckor. Om graviditetens längd inte 

är känd ska barnet ha nått en födelsevikt på minst 500 gram, eller vara minst 25 cm 

lång (WHO, 2006) vid födseln för att registreras som dödfödd till Skatteverket  

(Folkbokföringslagen, SFS 1991:481). 

I den här studien benämns intrauterin fosterdöd (IUFD) med begreppet föräldrar 

som föder barn som inte lever men även begreppet IUFD kan förekomma.  

 

Förekomst av IUFD globalt och i Sverige  

Varje år föds uppskattningsvis 2,65 miljoner dödfödda barn i världen. Nittioåtta 

procent av dem föds i låg- eller medelinkomstländer (Lawn et al., 2016). I Sverige 

år 2016 dog 414 barn innan födseln (Statistiska centralbyrån [SCB], 2017a). 

Förekomsten av IUFD i Sverige är 3,51 på 1000 födda barn, då räknat från 22 fulla 
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graviditetsveckor (SCB, 2017b). Ungefär 90 procent av alla IUFD upptäcks innan 

förlossningen har startat, vilket betyder att cirka 10 procent inträffar någon gång 

under förlossningen (Pettersson & Stephansson, 2014).  

 

Riskfaktorer och orsaker till IUFD 

Riskfaktorer och orsaker till IUFD kan delas in i maternella och fetala.  

Maternella: Stigande ålder hos förstföderskor (Waldenström, Cnattingius, Norman 

& Schytt, 2015; Reddy et al., 2010; Flenady et al., 2011a). Typ I och II diabetes som 

debuterat innan graviditeten, rökning, högt blodtryck (Reddy et al., 2010; Björk  

Helgadóttir et al., 2013; Flenady et al., 2011a), BMI över 30 vid befruktningen samt 

att vänta sitt första barn ger ökad risk för att föda barn som inte lever (Flenady et al., 

2011a; Reddy et al., 2010).  

I Sverige är komplikationer kopplade till placenta och navelsträng den största 

orsaken till att barn dör innan födseln följt av maternella infektioner som går över 

till barnet via placenta (Svensk förening för obstetrik & gynekologi [SFOG], 2002). 

Fetala: Intrauterin tillväxthämning, kromosomavvikelser hos barnet och 

överburenhet (Lawn et al., 2016). Kromosomavvikelser är i Sverige den tredje 

största orsaken till att barn dör innan födseln. (SFOG, 2002). 

 

Föräldrarnas föraning och diagnos 

Ett tecken på att barnet i magen inte lever kan vara kvinnans upplevelse av 

förändrade fosterrörelser eller avsaknad av fosterrörelser efter graviditetsvecka 22 

(Malm, Lindgren & Rådestad, 2010). För att fastställa misstankarna om att barnet 

inte lever utförs en ultraljudsundersökning. Frånvaro av hjärtaktivitet under 

ultraljudsundersökningen fastställer diagnosen IUFD (SFOG, 2002).   

 

Tiden mellan beskedet tills att förlossningen startar 

Forskning visar att tiden när föräldrarna får reda på att barnet inte lever till att 

förlossningen sätts igång är en risk för ytterligare psykisk belastning (Malm, 

Rådestad, Erlandsson & Lindgren 2011). Så snart föräldrarna är redo och det är 

praktiskt möjligt bör förlossningen sättas igång. Den vaginala förlossningen kan 

psykologiskt förbereda föräldrarna inför mötet med barnet och är dessutom mer 

medicinskt fördelaktig än kejsarsnitt (SFOG, 2002). Vårdpersonalen ger 
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information till föräldrarna om hur en förlossning går till när ett barn dör innan 

födseln samt vad som händer när barnet är framfött. Informationen är viktig för att 

föräldrarna ska känna att de har kontroll (SFOG, 2002) 

 

Handläggning vid förlossningen 

Vården i Sverige när det föds barn som inte lever har förändrats över tid. På 1970-

talet uppmanades föräldrarna att glömma bort händelsen kring det dödfödda barnet. 

Det var en kris som aldrig hänt (Cacciatore, Rådestad & Frøen, 2008) och för att 

bespara kvinnan synen av det dödfödda barnet placerades ett skynke nedanför 

huvudet på kvinnan vid förlossningen. Det ansågs även att det var bra om kvinnan 

nästintill sövdes när förlossningen var nära. Kunskapen då var att anknytning mellan 

föräldrar och barn inte förekom vilket gjorde att sorgearbetet inte hade någon grund 

(SFOG, 2002). 

 

Normen idag är att föräldrarna uppmanas att hålla i barnet efter förlossningen och 

att de ska tillbringa så mycket tid tillsammans som möjligt (Rådestad, Steineck, 

Nordin & Sjögren, 1996). Föräldrarna rekommenderas alltid att föda barnet vaginalt 

(Trulsson & Rådestad, 2004). Om barnets död inträffar på grund av en akut 

händelse, exempelvis moderkaksavlossning och kvinnans liv är i fara kan ett 

kejsarsnitt behöva utföras (Rådestad, 2016). 

 

Handläggningen vid en förlossning när barnet inte lever skiljer sig inte mycket åt 

från en normal förlossning. Det är vården till föräldrarna efter förlossningen som 

skiljer sig från när barn föds levande (Erlandsson, Warland, Cacciatore & Rådestad, 

2013). Sedativ farmaka undviks eftersom det kan påverka minnena av barnet och 

förlossningen i sig. Det är under och efter förlossningen viktigt att bekräfta 

föräldrarna i sitt föräldraskap och tala om det dödfödda barnet. Efter förlossningen 

har föräldrarna möjlighet att vara med sitt barn så mycket som de vill (Rådestad et 

al., 1996). Det är egentligen inte frågan om föräldrarna vill se eller hålla barnet utan 

hur de vill göra det. Att fråga föräldrarna om de vill se barnet kan föranleda tankar 

om att det inte är naturligt att de bör och kan göra det (Erlandsson et al., 2013). 
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Tiden efter förlossningen -  att skapa minnen  

Alla handlingar som vårdpersonalen utför handlar om att skapa minnen för att 

underlätta sorgeprocessen för föräldrarna. Att klä på barnet, göra hand- och 

fotavtryck, klippa en hårlock och ta bilder på barnet brukar rekommenderas till 

föräldrarna och är något som barnmorskor och undersköterskor förväntas hjälpa till 

med (Rådestad et al., 1996; Blomquist, 2016). Vissa föräldrar önskar också ha en 

ritual under vårdtiden med sina nära. Att ha en grav- eller urnsättning kan också vara 

betydelsefullt (SFOG, 2002; Rådestad et al., 1996).  

 

År 2013 introducerades ett hjälpmedel för en värdig vård när barn föds som inte 

lever. Cubitus baby®, är en babylift med inbyggd kylfunktion. Tidigare virades 

barnet in i tyger och placerades i ett kylskåp, inte sällan på avdelningens sköljrum. 

Babyliften fördröjer nedbrytningsprocessen och föräldrarna kan ha barnet hos sig 

dygnet runt. Cubitus baby® finns på alla förlossningskliniker i Sverige (Stillbirth, 

2017). 

Spädbarnsfonden är en ideell förening för föräldrar som förlorat barn som är under 

ett år. År 2015 tog Spädbarnsfonden fram ”minnespåsen”, ett hjälpmedel för att 

föräldrarna ska kunna skapa minnen tillsammans med barnet. Minnespåsen 

innehåller foldrar från Spädbarnsfonden, en minnesbok samt ett kit för hand- och 

fotavtryck. Påsarna delas ut av Spädbarnsfonden och finns på flera förlossnings-

kliniker i Sverige (Spädbarnsfonden, 2017). 

 

Föräldrarnas upplevelser av att föda barn som inte lever 

Beskedet till föräldrar om att deras barn inte längre lever kräver tydlig 

kommunikation och en strävan efter att involvera föräldrarna och tala till dem och 

inte över deras huvuden. Föräldrar som får det ofattbara beskedet reagerar olika men 

det är vanligt att de har svårt att ta in vad som har hänt och att det känns overkligt 

(Rådestad, Malm, Lindgren, Pettersson & Franklin Larsson, 2014). Det är viktigt att 

föräldrarna fortlöpande får tydlig information under hela vårdtiden men det är också 

en avvägning mot att det blir för mycket information för föräldrarna att hantera. En 

avvägning mellan information och att låta föräldrarna få tid kan hjälpa dem att 

lättare knyta an till barnet (Säflund, Sjögren & Wredling, 2004). 
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Föräldrar har även uttryckt att de vill ha stöttning och vägledning i mötet med barnet 

och senare även avskedet. Det är ögonblick som senare är viktiga för bearbetning av 

sorgen. I efterhand har föräldrar uttryckt att skapandet av minnen av det dödfödda 

barnet hjälpt dem att bearbeta sorgen samt vikten av information, handledning och 

extra kontroller under nästa graviditet (Säflund et al., 2004).  

 

Den allra första stunden efter förlossningen är en värdefull tid för föräldrarna, då 

barnet fortfarande är varmt och mjukt. För många föräldrar har det i efterhand känts 

betydelsefullt att få ha barnet i famnen den stunden. När barnet är framfött är det 

första gången föräldrarna möter sitt barn, men samtidigt är det början på ett ofattbart 

avsked. Det är därför viktigt att det är föräldrarna som får bestämma när de är redo 

att ta avsked och när tiden tillsammans med barnet “räcker” (Rådestad et al., 1996). 

I Sverige finns möjligheten att ta hem sitt döda barn i några dagar innan barnet ska 

begravas. Det är inte så vanligt att det händer, men det är viktigt att möjligheten 

presenteras för föräldrarna (Lindgren, Malm & Rådestad, 2013-2014). Att ta avsked 

från sitt barn upplevs av föräldrarna som jobbigt och onaturligt. Beslutet att “nu är 

det dags att lämna mitt barn” är svårt att ta men en del föräldrar kommer tillslut fram 

till beslutet genom att de ser hur barnet fysiskt förändras och att de bryr sig om 

barnet så mycket att det känns grymt att hålla an till det. En del föräldrar känner 

också att de vill behålla minnesbilden av sitt barn som det såg ut innan de fysiska 

förändringarna blir för grava (Lindgren et al., 2013-2014). 

 

Utredning för att hitta orsaken 

Att försöka hitta orsaken till att barnet inte längre lever är en del av arbetet kring 

patienterna som drabbas. Det är viktigt för föräldrarnas bearbetningen av händelsen 

(Pettersson & Stephansson 2014; Säflund et al., 2004). Utredningen bör omfatta 

obduktion av barnet och analys av placenta, men kan även omfatta provtagning för 

att hitta eventuella blödningsrubbningar hos kvinnan, kromosomavvikelser hos 

barnet och infektioner (Petersson et al., 2002). Det är framför allt obduktionen av 

barnet och analys av placenta som leder till att orsaken bakom barnets död kan 

konstateras och det är därför viktigt att det erbjuds föräldrarna (Petersson et al., 

2002; Flenady et al., 2011b; Reggiani Bonetti et al., 2011). I ett stort antal fall där 
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barn dör innan födseln hittas aldrig någon orsak och uppgifterna på hur många det 

rör sig om varierar (Gardosi & Francis, 2005).  

 

Vårdpersonalens upplevelser av att möta föräldrar som föder barn som inte 

lever 

Att möta föräldrar som föder barn som inte lever kan upplevas som övermäktigt och 

betungande. Föräldrarna visar ofta starka känslor och vårdpersonalen kan då själva 

uppleva skuld trots att de inte alls kunnat påverka händelseförloppet (Farrow, 

Goldenberg, Fretts & Schulkin, 2012; Mander, 2009). Vårdpersonalen kan förutom 

skuld känna sorg och stress när de möter föräldrar som föder barn som inte lever 

(Farrow et al., 2012; Mander, 2009). En studie av Ben-Ezra, Palgi, Walker, Many 

och Hamam-Raz (2013) visar även att vårdpersonal som möter föräldrar som föder 

barn som inte lever har större risk för posttraumatiskt stressyndrom (PTSD), 

psykosomatiska symtom samt depression (Ben-Ezra et al., 2013). Att 

vårdpersonalen har högre risk för att drabbas av depression är även något som 

Farrow et al. (2012) påvisar. Wallbank och Robertson (2013) har i en studie 

undersökt hur vårdpersonal upplever möten med föräldrar som föder barn som inte 

lever och kom fram till att många upplever stress, ångest och sorg. Enligt Wallbank 

och Robertson var det den vårdpersonal som varit kliniskt verksamma i minst antal 

år och de som mött få föräldrar som föder barn som inte lever, som upplevde mest 

negativa känslor i samband med förlossningen (Wallbank & Robertson, 2013). 

Enligt Gandino, Anfossi, Vanni och Loera (2014) kan vanliga känslor hos 

vårdpersonalen vara medlidande och solidaritet (Gandino et al., 2014). I en studie 

av Fenwick, Jennings, Downie, Butt och Okanaga (2007) gjord med barnmorskor 

framkom det att barnmorskorna som deltog upplevt det som meningsfullt, givande 

och tillfredsställande att veta att de hjälpt föräldrarna genom den traumatiska 

händelsen (Fenwick et al., 2007).  

 

Barnmorskors hantering av egna känslor vid möten med föräldrar som föder 

barn som inte lever 

Barnmorskors sätt att hantera sina egna känslor kan enligt Hunter (2009) variera. 

Hon beskriver två olika sätt där det ena kallas affektiv neutralitet och innebär att 

barnmorskor försöker att dölja och hålla tillbaka sina känslor och hanterar dem 

utanför arbetsplatsen. Det är ett tillfälligt skydd för att slippa bli alltför involverad i 
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patienterna och deras livsöden men kan i längden leda till att barnmorskor stänger 

av och inte kan utföra sitt arbete på ett professionellt sätt (Hunter, 2009). Ett annat 

sätt att hantera sina känslor är genom affektiv uppmärksamhet som enligt Hunter 

(2009) uppmuntrar till att ta sina känslor på allvar och inse att de har betydelse. 

Tillsammans med sina kollegor bearbetar barnmorskor sina känslor och finner stöd. 

Barnmorskor växlar mellan dessa olika sätt att hantera känslor och försöker hitta en 

balans dem emellan (Hunter, 2009). Att stödja och stärka varandra som barnmorskor 

ingår även i den internationella etiska koden för barnmorskor (International 

Confederation of Midwives [ICM], 2014).  

 

Stöd till vårdpersonalen vid möten med föräldrar som föder barn som inte 

lever 

För att kunna vårda föräldrar professionellt när de möter föräldrar som föder barn 

som inte lever krävs det att vårdpersonalen känner sig trygg i sin roll, att deras egna 

känslor bekräftas och tas på allvar samt att de får något typ av stöd (Roehrs, 

Masterson, Alles, Witt & Rutt, 2008; Williams, Munson, Zupancic & Kirpalani, 

2008). Genom stöd från kollegor kan vårdpersonal öka sin kompetens inom området 

och att prata om händelsen i efterhand kan också göra att vårdpersonalen känner sig 

tryggare och på så vis kan klara av liknande händelser i framtiden (André, 2000). I 

en studie gjord av Puia, Lewis & Beck (2013) uttryckte deltagarna ett behov av att 

prata om händelsen i efterhand. De upplevde det som svårt att prata med någon 

utomstående om händelsen, exempelvis en anhörig och uttryckte en önskan om att 

få ha handledning eller öppna diskussioner (Puia et al., 2013). 

House (1981) delar in socialt stöd i fyra olika kategorier; värderande stöd, 

emotionellt stöd, informativt stöd och instrumentellt stöd. Värderande stöd kan i 

denna studie innebära utvärderande samtal efter ett möte med föräldrar som föder 

barn som inte lever där vårdpersonalens prestation lyfts. Emotionellt stöd kan handla 

om att bry sig om varandra på olika sätt genom att exempelvis fråga hur en kollega 

mår. Informativt stöd kan innebära att få hjälp i form av råd och guidning i en svår 

situation exempelvis av en chef eller kollega. Instrumentellt stöd är praktiskt stöd i 

form av hjälp med exempelvis provtagningar, städning av ett rum eller liknande 

(House, 1981).  
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PROBLEMFORMULERING 
 

Föräldrar som föder barn som inte lever behöver vägledning, information och stöd 

kring händelsen. Att möta dessa föräldrar kan vara påfrestande och kan innebära att 

vårdpersonalen upplever skuld, sorg, stress men också en känsla av meningsfullhet. 

Tidigare forskning visar att stöd till vårdpersonalen behövs för att de ska kunna 

vårda föräldrar professionellt. Dock är forskning om vilket typ av stöd vårdpersonal 

behöver när de möter föräldrar som föder barn som inte lever begränsad trots att 

stöd är något som efterfrågas och behövs. Studien kommer att genomföras för att få 

en större kunskap kring vårdpersonalens behov av stöd samt vilket typ av stöd de 

behöver när de möter föräldrar som föder barn som inte lever. Stöd till vårdpersonal 

behöver implementeras i verksamheterna för att slutligen komma vården till 

föräldrarna tillgodo. 

 

SYFTE 
 

Syftet med studien är att identifiera barnmorskors och undersköterskors behov av 

stöd samt vilket typ av stöd de behöver vid möten med föräldrar som föder barn som 

inte lever. 

 

METOD  

 

Design 

För att svara på studiens syfte valdes kvalitativ metod då syftet med studien var att 

samla in upplevelser och erfarenheter för att kunna identifiera vårdpersonalens 

behov av stöd (Polit & Beck, 2016). Kvalitativ innehållsanalys med induktiv ansats 

användes för att analysera materialet som samlades in och skillnader och likheter 

identifierades i barnmorskorna och undersköterskornas upplevelser och erfarenheter 

(Lundman & Hällgren Graneheim, 2017).   

 

Urval 

Inklusionskriterier var att deltagarna skulle vara barnmorskor eller undersköterskor 

som arbetade på en svensk förlossningsavdelning. För att kunna identifiera 
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deltagarnas behov av stöd samt vilket typ av stöd de behöver skulle deltagarna ha 

mött föräldrar som föder barn som inte lever. Inga exklusionskriterier valdes. 

Studien genomfördes på en medelstor förlossningsavdelning i Mellansverige som 

har cirka 3000 födslar per år och ett medeltal på 11 fall per år där barn dör innan 

födseln (SCB, 2017c).  Informationsbrev, ansökan om att få genomföra studien på 

avdelningen och projektplan (Bi1aga 1, 2 och 3) skickades ut till avdelningschefen 

på förlossningsavdelningen för ett godkännande. Efter samtycke från 

avdelningschefen skickades informationsbrev ut till samtliga barnmorskor och 

undersköterskor på förlossningsavdelningen. Rekryteringen av deltagare skedde via 

så kallat bekvämlighetsurval, där muntligt samtycke till att delta samlades in från 

deltagarna och sedan sågs passande datum ut för intervjuerna utefter 

arbetsbelastning på avdelningen samt när det passade för författare och deltagare. 

Ytterligare några deltagare som fanns på plats de datum då intervjuerna 

genomfördes togs med efter att de givit samtycke (Polit & Beck, 2016). Alla 

barnmorskor och undersköterskor på avdelningen fick förfrågan om att delta i 

studien. De som valde att delta inkluderades i studien. Innan intervjutillfället gavs 

ytterligare information om studien och dess syfte muntligt.  

 

Datainsamling  

Datainsamlingen gjordes via tre semistrukturerade fokusgruppsintervjuer. För att 

uppnå en öppen diskussion bland deltagarna valdes fokusgruppsintervjuer (Bluff, 

2006). Med fokusgrupper uppnås en bredare diskussion genom att deltagarna 

interagerar med varandra och inte enbart med de som intervjuar (Bluff, 2006; 

Kitzinger, 1994). I två av intervjuerna deltog fem deltagare. I den tredje intervjun 

var det tre deltagare. Vid intervjuerna användes en intervjuguide med åtta frågor 

(Bilaga 4). Intervjuguiden utvecklades med syftet att deltagarna skulle kunna ge så 

informativ och detaljrik information som möjligt (Polit & Beck, 2016). Inför 

intervjuerna utfördes en pilotintervju för att testa frågeställningarna i intervjuguiden. 

Pilotintervjun föranledde inte någon ändring av intervjuguiden. Innan intervjuerna 

tog författarna anteckningar på deltagarnas ålder samt yrkesverksamma år inom 

kvinnosjukvård. Båda författarna närvarade vid alla tre intervjuerna. Intervjuerna 

spelades in med hjälp av en mikrofon på en digital enhet och anteckningar fördes 

under tiden. Materialet transkriberades därefter ord för ord.  
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Deltagare 

Sammanlagt intervjuades 13 deltagare uppdelade på tre intervjutillfällen. Antal 

barnmorskor som intervjuades var åtta och resterande fem var undersköterskor. 

Erfarenheten bland deltagarna varierade. Bland barnmorskorna hade fyra arbetat 

som barnmorskor i mer än femton år. De andra fyra hade mindre erfarenhet, dock 

hade de arbetat i minst fyra år. Bland undersköterskorna hade en arbetat som 

undersköterska inom kvinnosjukvård i mer än femton år. Resterande av 

undersköterskorna hade erfarenhet av kvinnosjukvård i ett år eller mer. Längden på 

intervjuerna varade från 29-35 minuter. 

 

Genomförande av analys  

Materialet analyserades med kvalitativ innehållsanalys med induktiv ansats enligt 

Lundman och Hällgren Graneheim (2017), då metoden kan implementeras på 

många olika slags texter inom olika områden. Vid kvalitativ innehållsanalys med 

induktiv ansats tolkas och granskas texten förutsättningslöst, vilket är passande vid 

hantering av exempelvis människors berättelser om sina upplevelser (Lundman & 

Hällgren Graneheim, 2017). Det insamlade materialet transkriberades ordagrant och 

lästes sedan igenom av båda författarna upprepade gånger samtidigt som 

anteckningar fördes. Materialet som samlades in och transkriberades utgjorde 

analysenheten. Domäner identifierades vilket är delar av texten som utgör den 

grövsta strukturen i texten. Det vill säga de delar av texten som handlar om ungefär 

samma område. Meningsenheter identifierades sedan, vilket är ord, meningar eller 

stycken av text som har samma innehåll och på så vis hör samman. 

Meningsenheterna utgjorde sedan grunden för analysen. Meningsenheterna 

kondenserades sedan, vilket betyder att de förkortades utan att väsentligt innehåll 

gick förlorat. Därefter abstraherades den kondenserade texten och det innebär att 

textens innehåll lyfts upp till en mer logisk nivå. Texten fick olika koder som senare 

fördes samman till olika kategorier och ett tema. Koderna blev etiketter på 

meningsenheterna och beskrev kortfattat deras innehåll. Koderna grupperades sedan 

in efter liknande innehåll och samlades ihop i kategorier. Det latenta budskapet i 

texten blev sedan framträdande genom skapandet av ett tema. Tema och kategorier 

presenteras och beskrivs i resultatet (Lundman & Hällgren Graneheim, 2017). 
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Meningsenhet Kondenserad 

meningsenhet 

Kod Kategori Tema 

Jag tänkte när vi 

pratade om det 

här med 

utbildning. Jag 

har varit med på 

några IUFD och 

då tycker jag att 

man känner 

liksom vad man 

ska säga när man 

står där men det 

skulle ändå vara 

skönt med nån 

sorts utbildning. 

Hur allting 

funkar. Hur 

andra gör. Tips 

på bra saker man 

kan säga, 

lugnande saker. 

Det skulle ändå 

vara skönt med 

nån sorts 

utbildning. Hur 

allt fungerar. 

Hur andra gör. 

Tips på bra saker 

man kan säga, 

lugnande saker. 

Behov av 

utbildning  

Utbildning Viljan att göra 

gott 

Det blir ju 

mycket 

människor de 

träffar ändå. 

Men så det blir 

så få som 

möjligt. Och 

också som med 

allt annat. 

Kommer det en 

så kommer det 

ett par till. Och 

då kan man se, 

nej men nu hade 

ju 2:1 och 2:3 

sist (en IUFD), 

då ska inte ni 

behöva ha igen. 

Utan fördela det 

så om det är 
möjligt. Ibland 

är det ju inte det, 

men om det är 

möjligt. Vi 

försöker tänka 

så. Det är väl 

liksom det stödet 

som vi ger. 

Kommer det en 

så kommer det 

ett par till och då 

kan man se att 

nu hade 2:1 och 

2:3 sist och då 

ska inte de 

behöva ha hand 

om igen. Vi 

fördelar det så 

om det är 

möjligt. Ibland 

är det inte 

möjligt, men vi 

försöker tänka 

så. Det är det 

stödet vi ger.  

Kontinuitet 

och 

fördelning 

Verksamhets-

stöd 

Viljan att göra 

gott 

 
Figur 1. Exempel på analysprocessen. 
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ETISKA ÖVERVÄGANDEN 

 

Etiska överväganden gjordes i enlighet med Vetenskapsrådets (2002) riktlinjer kring 

forskningsetiska principer. Deltagarna fick information om studien samt blev 

tillfrågade att delta genom ett informationsbrev. I informationsbrevet fick 

vårdpersonalen på förlossningsavdelningen fullständig information om studien och 

syftet med den. Brevet informerade även om att materialet som samlades in genom 

intervjuerna skulle stanna hos författarna och förstöras vid studiens färdigställande. 

De delgavs även information om att deras deltagande var frivilligt och att de kunde 

avbryta sitt deltagande när som helst eller välja att vara tyst under intervjun utan att 

behöva delge varför. För att få godkänt av avdelningschefen på 

förlossningsavdelningen skickades en ansökan in om att få genomföra studien. Även 

projektplanen och informationsbrevet delgavs avdelningschefen som gav sitt 

godkännande till att studien fick genomföras. Samtycke inhämtades muntligt från 

deltagarna. Materialet som samlades in via intervjuerna behandlades konfidentiellt 

och förvarades så att endast författarna kunde ta del av det. Deltagarna erbjöds att ta 

del av studiens resultat när den färdigställts. Blankett för etisk egengranskning 

(Bilaga 5) användes för att bedöma om forskningsetiskt tillstånd behövdes för att 

kunna genomföra studien. Det bedömdes att en ansökan (Bilaga 6) till 

Forskningsetiska nämnden vid Högskolan Dalarna behövdes, då det i enlighet med 

Lagen om etikprövning (Lagen om etikprövning, SFS 2003:460) fanns en risk att 

deltagarna i studien kunde reagera psykiskt vid intervjutillfällena. Forskningsetiska 

nämnden godkände ansökan och studien kunde genomföras, diarienummer: 7.1-

2017/992 (Bilaga 7).  

 

RESULTAT 
 

 

Efter analys identifierades fem kategorier som var: Kollegialt stöd, 

Verksamhetsstöd, Utbildning, Att vara oerfaren samt Handledning och reflektion. 

Kategorierna ger en beskrivande bild av deltagarnas behov av stöd samt vilket typ 

av stöd de ansåg att de behövde vid möten med föräldrar som föder barn som inte 

lever. Utifrån kategorierna utvecklades ett övergripande tema som blev Viljan att 

göra gott. Temat växte fram som ett latent budskap under arbetet med studien och 
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syftar på deltagarnas strävan och vilja att hjälpa och vårda föräldrar så gott de 

kunde. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figur 2. Tema och kategorier  

 

Kollegialt stöd  

Alla deltagare var överens om att de har varandra som stöd när de möter föräldrar 

som föder barn som inte lever.  

 

”Vi har varandra som tur är. (1:1)” 

 

De upplevde att de kunde berätta om sina upplevelser samt att det alltid fanns någon 

i arbetsgruppen att prata med om de behöver det. Deltagarna kände sig trygga i att 

de visste att de kunde få stöd av sina kollegor och försökte att själva vara stöttande 

när kollegor behövde det.  

 

“Det finns alltid någon att prata med. (3:3)” 

 

“Man är ju väldigt stöttande mot den som har hand om en intrauterin fosterdöd och 

hoppas kunna få det stödet tillbaka. (3:1)” 

 

Känslor som ilska, förnekelse och skuld hos föräldrarna upplevde deltagarna som 

svårare att bemöta och i de situationerna var behovet av stöd från kollegor större. 

 

Viljan att göra gott 

Handledning 
och 

reflektion 

Att vara 
oerfaren  

Utbildning  
Verksamhets

-stöd 
 

Kollegialt 
stöd 
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“När den ena föräldern är jättearg och den andra är jätteledsen och dem emellan, 

det tycker jag är svårt, den ena är så arg och den andra är nån helt annanstans och 

så blir det en konflikt mellan föräldrarna liksom.. det tycker jag är svårt. (3:2)” 

 

“När de liksom inte tar in något annat än att det är mitt eget fel. Igår levde bebisen 

och idag är den död och när dog den? Var det när jag sov, var det när jag gick? 

Skulden tycker jag är svår. (3:1)” 

 

Flera av deltagarna upplevde att föräldrarnas separation från barnet, när de ska 

lämna avdelningen och åka hem utan sitt barn var svårt. Behovet av stöd från 

kollegor var större i dessa situationer. 

 

“Det tycker jag fortfarande att det är när de ska gå, när föräldrarna ska lämna som 

än idag är det allra jobbigaste. (2:2)” 

 

Stödet och samarbetet mellan undersköterska och barnmorska som arbetar ihop 

under ett arbetspass var viktigt. Deltagarna uttryckte att de ofta diskuterade med 

varandra och försökte avlasta varandra under de arbetspass som de möter föräldrar 

som föder barn som inte lever. Att avlasta varandra kunde betyda att deltagarna 

närvarade hos föräldrarna en stund i taget och byttes av med varandra för att orka. 

 

“Sen tycker jag att undersköterskan och barnmorskan stöttar varandra, alltså man 

har ju delat det där, man har delat allting. Och man informerar varandra, nu var 

det så här när jag var inne och hur var det när du var inne och jag går in lite nu 

och byter av dig. (3:2)" 

 

"Ja precis så, jag håller med. (3:1 och 3:3)" 

 

Deltagarna tydde sig till de som de visste skulle stötta dem och kände att det var en 

öppen attityd gentemot att visa känslor i dessa situationer. Att visa känslor i samband 

med möten med föräldrar som föder barn som inte lever bemöttes med stöd från 

kollegorna.  
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“Som när man har stått och tröstat nån i sköljen som bara bryter ihop, det är ju så 

himla bra att man kan göra det. (3:2)” 

 

Deltagarna upplevde stöd från kollegor som visade intresse för den situation de 

befann sig i när de mött föräldrar som föder barn som inte lever. De flesta deltagare 

var överens om att de brukade visa intresse och ge stöd. Viktigt ansågs också att 

frågor om situationen ställdes på en avskild och lugn plats och inte i exempelvis 

lunchrummet. Deltagarna upplevde att det var viktigt att få frågor av sina kollegor 

och frågorna upplevdes som stöd i arbetet.  

 

”Om någon annan vårdar ett föräldrapar vid intrauterin fosterdöd frågar man alltid 

hur det går och då gör man ju inte det i korridoren. Att man generellt kanske inte 

pratar om det framför matlådan, utan gör det i en mindre konstellation. (3:1)” 

 

"Nej precis, man väljer sina tillfällen. (3:2 och 3:3) 

 

Några deltagare lyfte vikten av att även fråga ansvarig läkare om hur hen mår, då 

det kan upplevas som att läkarna blir bortglömda i situationen.  

 

“Det är väl läkarna där som hamnar utanför lite mer. Eller det vet jag inte men det 

är en känsla jag har. De är mer ensamma liksom. (1:2)” 

 

Deltagarnas erfarenheter var att det är ett mer omfattande praktiskt och 

administrativt arbete när barn föds som inte lever än vid en normal förlossning. Att 

få stöd genom att kollegor hjälper till med arbetsuppgifter upplevde deltagarna som 

underlättande. Deltagarna uttryckte att de önskade få ägna sig helt åt vården av 

föräldrarna och inte ägna tid åt praktiska arbetsuppgifter.  

 

“Man hjälps åt med allt det här praktiska som med provtagning och remisser och 

allt sånt där som är lite knövligt. Så man inte behöver fastna för mycket i det. (2:5)” 
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Verksamhetsstöd 

Att skapa kontinuitet i vården för de drabbade föräldrarna ansågs vara gynnsamt för 

deltagarna. Att få vara med och vårda samma föräldrar kontinuerligt under vårdtiden 

på sjukhuset upplevde alla deltagarna som meningsfullt för både dem och 

föräldrarna. 

 

”Man försöker se till att det blir kontinuitet i vårdkedjan. Vad är det nu för 

barnmorskor och undersköterskor som jobbar? Jobbar några undersköterskor och 

barnmorskor flera pass framöver? Vi försöker att ha så mycket kontinuitet som det 

går (2:5)” 

 

Att träffa föräldrarna sporadiskt upplevdes av deltagarna som svårt. Likaså 

upplevdes att ta över vården av föräldrarna när de befunnit sig en tid på 

förlossningsavdelningen som svårare än att följa föräldrarna mer kontinuerligt från 

början till slut. 

 

“Det var en morgon jag kom och förlossningen hade varit under natten. Partnern 

var själv med barnet inne på rummet. Man fick liksom sitta där och det är klart att 

man är där som stöd men att liksom veta vad man ska säga. Det var jättesvårt att 

avlösa de som hade haft hand om dem på natten. Så kommer jag som ny och som 

inte haft nån kontakt med dem och det tyckte jag var svårt. (1:4)” 

 

Verksamheten vid förlossningsavdelningen styrs och fördelas i den mån det är 

möjligt när föräldrar kommer in och föder barn som inte lever. Verksamheten 

försöker se till att vårdpersonal som nyligen vårdat föräldrar som föder barn som 

inte lever inte vårdar nästa föräldrar som drabbas eftersom det anses vara svårt 

känslomässigt (att vårda flera föräldrar i rad). 

 

”Kommer det en så kommer det ett par till. Och då kan man se… nej men nu hade 

ju 2:1 och 2:3 sist, då ska inte ni behöva ha igen. Man fördelar det så om det är 

möjligt. Ibland är det ju inte det, men om det är möjligt. Vi försöker tänka så. Det 

är väl liksom det stödet som vi ger. (2:5)” 
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Vidare försöker verksamheten planera så att vårdpersonal som möter föräldrar som 

föder barn som inte lever inte har hand om andra patienter samtidigt utan att 

vårdpersonalen istället kan ägna sig åt de drabbade föräldrarna rent tidsmässigt men 

också känslomässigt. Deltagarna ansåg att det var svårt att pendla mellan att möta 

sorgen hos de drabbade föräldrarna och samtidigt vårda föräldrar i 

förlossningsarbete där barnet lever.  

 

“Vi försöker se till så att den barnmorskan och undersköterskan som har hand om 

paret inte har några fler patienter i den mån det går så att de kan ägna sig rent 

tidsmässigt men också känslomässigt åt föräldrarna. Man ska vara med och stötta 

och hjälpa med sorg, och sen gå in på ett annat rum och va pigg och glad och det 

vanliga. Så går det att undvika att ha fler så försöker man ordna det. (2:5)” 

 

Deltagarna delgav att ny vårdpersonal som inte tidigare arbetat inom 

förlossningsvård inte ges något formellt stöd och att stöd i form av en skriven rutin 

inte finns. Verksamheten försöker däremot vänta tills att ny vårdpersonal arbetat ett 

tag på förlossningsavdelningen innan hen möter föräldrar som föder barn som inte 

lever.  

 

”Det finns väl inget sånt formellt stöd för ny personal. (2:2)” 

 

”Man försöker vänta tills de jobbat ett bra tag. (2:1)” 

 

Det framkom att ledningens stöd till vårdpersonalen varierar. En del av deltagarna 

kände att de kunde prata med sin närmsta chef när de behövde stöd och ansåg att det 

är bra när hen ger gehör. 

 

”Ofta är det ju så att nån har pratat med chefen och så går hon vidare och ja, fångar 

upp det. ”Tycker du att det har varit så här” eller ”hur känner du? (1:4)” 

  

Det ansågs också positivt när den närmsta chefen involverade sig i deltagarnas 

mående i samband möten med föräldrar som föder barn som inte lever. Några av 
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deltagarna upplevde att de kunde gå till sin närmsta chef och få stöd men de flesta 

valde att prata med varandra istället för med sin närmsta chef. 

 

”Chefen kom och fråga mig hur det kändes och hur jag mådde. Det har hon gjort 

även när ett barn dog som var 7 dagar gammalt, då ringde hon till mig och pratade 

med mig. (3:2)” 

 

”Jag tänker att, eftersom chefen finns väldigt lite ute i vården och ser vad som 

händer här så faller det sig kanske inte naturligt att gå dit. Så tänker jag. (1:2)” 

 

En deltagare uttryckte sin besvikelse över att hon inte fått stöttning från sin närmsta 

chef i att gå vidare med ett förbättringsförslag som framkommit under en 

arbetsplatsträff. Det framkom även hos flera av deltagarna att de önskade mer 

ordning och reda kring praktiska sysslor när de möter föräldrar som föder barn som 

inte lever. I nuläget la de mycket energi och fokus på att leta efter olika papper, 

ordna med remisser med mera.  

 

” Man ska inte behöva leta efter papper, det behöver bli mer ordning. (3:2)” 

 

Det framkom att det var viktigt för deltagarna att våga lita på det de vet genom 

forskning och riktlinjer och att alla håller samma linje i möten med föräldrar som 

fött barn som inte lever.  

 

“Att vi faktiskt vet vissa saker, att vi håller samma linje och att vi litar på det. (1:1)” 

 

De upplevde att de fann stöd i att kunna luta sig tillbaka på verksamhetens rutiner 

och riktlinjer och att det var tryggt att kollegor och andra professioner följde 

detsamma. Det kunde upplevas som svårt att möta föräldrarnas starka reaktioner när 

de föder barn som inte lever, men deltagarna fann stöd i att alla inom verksamheten 

stod enade. Det kunde hända att föräldrar ifrågasatte rutiner som fanns och därefter 

vände sig till andra landsting för att höra efter om de gör annorlunda där. Deltagarna 

upplevde då en trygghet och stöd i att även andra landsting gjorde på samma sätt 

och stod enade tillsammans med dem. 
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“De ringde runt till olika sjukhus men alla körde samma linje och sa att vi gör 

likadant. De förstod till slut att det är det här som gäller och i slutändan blev det 

väldigt bra. De var imponerade över oss sa de i efterhand. (1:1)” 

 

Utbildning 

Samtliga deltagare önskade utbildning och att få ta del av ny forskning kontinuerligt 

för att kunna ge föräldrarna så kvalitativ vård som möjligt samt för att själva 

utvecklas i sin roll som barnmorska och undersköterska. 

 

“Ja men jag tänker aktuell forskning, det skulle behövas. (1:1)”  

 

“Jag fick gå på en jättebra föreläsning där jag fick med mig jättemycket. Det var så 

mycket bra tips och råd och veckan efter fick jag ha hand om en IUFD och jag kände 

liksom att gud vad jag har med mig mycket från föreläsningen. Jag kände att det 

här blev nog något bra liksom och det var väldigt utvecklande för mig. (3:2)” 

 

Flera deltagare tyckte att det hade varit utvecklande när internutbildning och andra 

utbildningar som verksamheten finansierat givits. De ansåg också att det vore bra 

att få utbyta erfarenheter och kunskaper med andra kliniker runt om i Sverige för att 

på så vis utveckla och förbättra verksamhetens rutiner vid möten med föräldrar som 

föder barn som inte lever. Deltagarna hade som förslag att utbildningen skulle kunna 

schemaläggas på arbetsplatsträffar. 

 

“Bara såna praktiska saker, hur gör de på andra ställen med det? Man fastnar ofta 

i rutiner kring praktiska saker, som ofta kan vara viktiga för föräldrarna. Hur gör 

man på andra ställen liksom? (1:1)” 

 

”Fortbildning skulle jag vilja ha, det behöver inte va en hel dag liksom. Det skulle 

kunna va ett APT där nån kommer i 20 minuter. Få lite uppdatering. (3:1)” 

 

Att få träffa föräldrar som fött barn som inte lever ansågs värdefullt då det kan ses 

som en utvärdering för vårdpersonalen av vården som givits till föräldrarna.  
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”Ja, vad jag tänker är kanske inte just vad man ska säga men en utvärdering av 

föräldrapar som varit med om det.” Vad tyckte ni?” Ha en uppföljning sex månader 

senare exempelvis. (1:1)” 

 

En av barnmorskorna hade mött föräldrar som föder barn som inte lever under sin 

verksamhetsförlagda utbildning (VFU) i barnmorskeutbildningen. Första gången 

barnmorskan mötte föräldrar som födde barn som inte lever som legitimerad 

barnmorska upplevde hen det inte som lika svårt och kände en större trygghet 

jämfört med övriga deltagare som inte haft samma möjlighet.  

      

”Ja, när jag var student, då var min handledare ansvarig för flera fall med 

intrauterin fosterdöd. Vi hade kanske fyra stycken under min studenttid. Första 

gången jag hade en själv så var jag inte livrädd. Jag kände att jag hade så mycket i 

bagaget från utbildningen som jag hade tagit med mig. (3:2)”                                                                                     

 

Bland undersköterskorna framkom att behovet av utbildning var större än hos 

barnmorskorna. Undersköterskorna uttryckte önskemål om att få utbildning kring 

sorg och sorgens olika faser. Vidare önskade undersköterskorna mer utbildning 

kring vad som sker när barn som inte lever föds och praktiska råd om samtalsteknik 

för att bemöta föräldrarna så bra som möjligt.  

 

”Det vore skönt att veta vad man säger i vissa situationer för jag kan tänka mig att 

när man väl står där, alla reagerar ju olika liksom. Hur man ska hantera det själv, 

hur man ska agera liksom. (1:5)” 

 

Att vara oerfaren  

Både barnmorskorna och undersköterskorna upplevde att de hade ett större behov 

av stöd när de var nya inom förlossningsvård. De tyckte att de genomgick en 

personlig utveckling efter att ha vårdat flera föräldrar som föder barn som inte lever. 

Deltagarna upplevde även en större trygghet i sina respektive yrkesroller när de fick 

mer erfarenhet, genom att fokus flyttades till de drabbade föräldrarna och de insåg 

att sorgen är föräldrarnas, inte deras egen. 
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“Jag tänker att jag blir mindre medveten om hur jag själv är, det blir mindre fokus 

på mig och mer på föräldrarna. När man var ny tänkte man mycket på hur blev det 

när jag sa det där eller hur stod jag eller hur satt jag och vad gav det för intryck. 

Nu lägger jag inte lika mycket fokus där utan mer på föräldrarna och det är ju skönt 

att man inte behöver hålla på så för man är ju ganska kritisk mot sig själv. (1:2)” 

 

“Sen med erfarenheten så lär man sig ha en distans och blir trygg i det. Det är inte 

min sorg att det här barnet har dött, utan det är föräldrarnas sorg. Och det är min 

uppgift att hjälpa dem. (2:4)" 

 

"Exakt. Bra sagt. (2:1 och 2:3)" 

 

Både barnmorskorna och undersköterskorna ansåg att det första mötet varit svårt 

och känsloladdat och att det varit något de burit med sig och fortfarande hade starka 

minnen av. 

 

“Första gången jag var med om det så var jag livrädd. Jag tyckte det var jättejobbigt 

och jag kunde inte förstå varför just jag skulle vara med om detta. (3:3)” 

 

Flera av barnmorskorna var överens om att de första åren som nyexaminerad 

barnmorska varit svåra vid möten med föräldrar som föder barn som inte lever. 

 

“Första åren tyckte jag att det var jättejobbigt när det stod IUFD på tavlan. (2:4)” 

 

Undersköterskorna upplevde att det första mötet med föräldrar som föder barn som 

inte lever varit skrämmande. De berättade att det hade varit svårt att finna sin roll,  

hur de skulle agera och att det även varit svårt att veta vad som skulle ske, både 

under förlossningen och vid handläggning efter förlossningen.  

 

“Det var skrämmande första gången när man inte vet vad som ska göras och vad 

som kommer att hända. (2:3)” 
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En av undersköterskorna berättade att hon hade haft bra stöd från sin kollega i teamet 

vid första mötet med föräldrar som fött barn som inte lever. Efter passets slut brast 

det för henne och känslorna och gråten kom. 

 

”Den barnmorskan som jag var med då, hon va helt fantastisk och jag kände liksom, 

det var så tryggt att vara med henne men sen så kom ju liksom det chockartade när 

man kommer hem. Jag satt i bilen alltså och storgrät i 45 minuter. Jag grät, storgrät, 

jag bara, jag visste inte liksom. Usch det var så hemskt. (3:3)” 

 

Handledning och reflektion 

Deltagarna upplevde ett behov av handledning i möten med föräldrar som föder barn 

som inte lever. I nuläget fanns inga administrativa rutiner i dessa situationer och 

önskemålen var att kunna träffas tvärprofessionellt med exempelvis kurator eller 

psykolog och den läkare som träffat föräldrarna. Deltagarna önskade att få träffas 

tillsammans på fasta regelbundna tider i mindre grupper.  

 

“Jag skulle vilja att man träffades tvärprofessionellt och fick möjlighet att lyfta såna 

saker som man själv känner att man vill prata om. Läkaren skulle gärna få vara 

med, även en kurator eller psykolog. (1:1)” 

 

“Jag tror att det skulle vara bra med fasta handledningstillfällen. Jag tror inte att 

man aktivt söker upp och tar möjligheten annars. Kanske en gång i månaden på 

arbetstid. (1:2)” 

 

Deltagarna lyfte även önskemål om att träffas en stund för en kort reflektion, 

förslagsvis vid skiftbyte tillsammans med de undersköterskor och barnmorskor som 

mött föräldrarna. 

 

“Ta en kvart för reflektion kanske, för det är så speciellt. Det är så sällan man möter 

dessa föräldrapar. Det borde vara så att nu har vi en IUFD och då är rutinen att vi 

alltid sätter oss ner och pratar efter att man rapporterat över föräldraparet. (3:3)” 
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Deltagarna ansåg att reflektioner och handledningstillfällen bör föregås med 

ödmjukhet. Att det som varit bra lyfts och att det som varit mindre bra ges som 

konstruktiv kritik. De ansåg att samtalen skulle leda till att de får berätta om sina 

upplevelser, känna sig tryggare och få komma vidare från de känslor som framkallas 

när de möter föräldrar som föder barn som inte lever.  

 

Det fanns även en önskan hos de mindre erfarna av deltagarna om att träffas 

tillsammans med mer erfarna kollegor och utbyta tips och erfarenheter med 

varandra. De ansåg att de utnyttjade varandra för lite och att många äldre kollegor 

säkert har många bra tips och råd att dela med sig av. 

 

“Man skulle kunna sitta ner med någon väldigt erfaren och några nya och överföra 

kunskap från barnmorskegeneration till barnmorskegeneration. Även om mycket 

ändrar sig. Men man kan ändå liksom prata om ”Det här tycker jag har fungerat, 

exempelvis att säga den här frasen, ge det här mottagandet”. Det kan ju vara att 

dela med sig av både bra och dåliga saker. (3:1)” 

 

DISKUSSION 
 

Sammanfattning av huvudresultat 

Syftet med studien var att identifiera vårdpersonalens behov av stöd samt vilket typ 

av stöd de behöver vid möten med föräldrar som föder barn som inte lever. Alla 

deltagare ansåg sig vara i behov av stöd men behovet varierade. Deltagarna var 

överens om att de hade varandra som stöd på olika sätt men önskade även stöd från 

verksamheten i form av kontinuitet i möten med föräldrar som föder barn som inte 

lever. Samtliga deltagare önskade utbildning. 

 

RESULTATDISKUSSION 
 

House (1981) teori om socialt stöd genomsyrar resultatet i denna studie. Det 

värderande stödet som deltagarna önskade var i form av handledningstillfällen 

tillsammans med andra professioner. Det emotionella stödet var starkt och handlar 

om det kollegiala stödet i denna studie. Deltagarna ansåg att det var duktiga på att 

ge emotionellt stöd till varandra och när emotionellt stöd gavs ansågs det som 
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betydelsefullt. Det informativa stödet i föreliggande studie innebär det stöd 

deltagarna upplevde att de fick genom riktlinjer och rutiner. Det instrumentella 

stödet framkom genom deltagarnas stöd till varandra som gavs genom att hjälpas åt 

med praktiska sysslor vid möten med föräldrar som föder barn som inte lever 

(House, 1981). 

 

Kollegialt stöd 

I resultatet framkom vikten av det kollegiala stödet och att som vårdpersonal ha 

varandra som stöd. Att ha varandra i föreliggande studie kan vara att som kollegor 

kunna anförtro sig till varandra samt berätta om sina upplevelser och få gehör. 

Deltagarna menade att det alltid fanns kollegor att vända sig till för stöd. Något som 

bekräftar det är studien från Fenwick et al. (2007) som belyser styrkan i det 

kollegiala stödet. I studien framkom det att det i svåra situationer är önskvärt och att 

kunna sitta ner med kollegor och berätta om sina upplevelser (Fenwick et al., 2007). 

Även Gold, Kuznia och Hayward (2008) och Gandino et al., (2014) bekräftar 

styrkan i det kollegiala stödet, då deltagarna i båda studierna angav kollegorna som 

det viktigaste stödet vid möten med föräldrar som föder barn som inte lever (Gold 

et al., 2008; Gandino et al., 2014). 

 

I resultatet framkom vikten av att få berätta om sina upplevelser med kollegor. 

Deltagarna upplevde att det alltid fanns någon kollega att vända sig till. De ansåg att 

de var duktiga på att bekräfta varandras känslor vid möten med föräldrar som föder 

barn som inte lever. En studie som bekräftar detta är studien gjord av Petrites, 

Mullan, Spangenberg & Gold (2016). Studien visade att de flesta deltagarna ansåg 

att det var givande att prata med sina kollegor om den tragiska händelsen för att på 

så vis kunna hantera sina känslor (Petrites et al., 2016). Även Chan et al. (2009) 

anser att psykologiskt och känslomässigt stöd från kollegor är viktigt och ibland 

nödvändigt för att vårdpersonalen ska kunna stötta de drabbade föräldrarna (Chan 

et al., 2009).  

 

Starka känslor hos föräldrarna framkallade i sin tur starka känslor även hos 

deltagarna och det gjorde att de hade ett större behov av stöd från kollegorna. I en 

studie av Fenwick et al. (2007) beskrivs de svåra känslor vårdpersonalen upplever 
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när de möter föräldrar som föder barn som inte lever. Chock, förvirring och stress 

var känslor som kunde dyka upp hos vårdpersonalen. De upplevde att de hade 

begränsat med emotionellt stöd från sina kollegor vilket senare gjorde att de hade 

svårigheter med att bearbeta sina känslor (Fenwick et al., 2007).  

 

Verksamhetsstöd 

Verksamhetsstöd i den här studien betyder stöd från ledningens organisation 

exempelvis i form av avdelningschef och samordningsansvarig på 

förlossningsavdelning. Att få möjlighet att vårda föräldrarna kontinuerligt ansågs 

som viktigt för deltagarna. De upplevde det svårare att endast sporadiskt få vårda 

föräldrarna och önskade att i den mån det går få följa föräldrarna hela vägen från 

ankomst till avdelning tills att de tar avsked av sitt barn och lämnar 

förlossningsavdelningen. Att verksamheten tänkte till i fördelningen av 

vårdpersonal vid möten med föräldrar som föder barn som inte lever upplevdes som 

ett viktigt stöd för deltagarna. Vikten av kontinuitet i vården för vårdpersonalens 

skull styrks i studier av Fenwick et al. (2007) och André (2002). Fenwick et al. 

(2007) beskriver hur vårdpersonalen i studien upplevde att kontinuiteten i vården 

var betydelsefull för dem. De upplevde det som en tröst i samband med alla känslor 

som uppkom vid möten med föräldrar som föder barn som inte lever. De gånger då 

kontinuitet inte kunde uppnås berodde det oftast på personalbrist, hög 

arbetsbelastning samt att den vårdpersonal som träffat föräldrarna vid beskedet om 

att barnet i magen inte levde inte arbetade på förlossningsavdelningen och kunde 

fortsätta vårda föräldrarna (Fenwick et al., 2007). André (2000) beskriver också 

betydelsen av kontinuitet i vården för att gynna både vårdpersonal och drabbade 

föräldrar. Deltagarna i studien upplevde att det var mer givande och mindre svårt att 

få vara med och vårda föräldrarna kontinuerligt under vårdtiden (André, 2000). 

 

Resultatet i den här studien visade att deltagarna upplevde det som svårt att behöva 

växla mellan att möta föräldrar som föder barn som inte lever och samtidigt handha 

förlossning av ett levande barn. Det framkom dock att verksamheten i största mån 

försökte undvika att den situationen uppstår. Studien av André (2000) styrker 

studiens resultat då det där framkommer att vårdpersonalen upplevde det belastande 

att vårda ett föräldrar vid en förlossning av ett levande barn samtidigt som de möter 

föräldrar som ska föda barn som inte lever. Vårdpersonalen önskade få slippa det.  
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Deltagarna belyste vikten av ordning och reda kring praktiska saker vid möten med 

föräldrar som föder barn som inte lever för att slippa lägga för mycket energi och 

tid på det och istället kunna ägna sig åt föräldrarna (André, 2000). Det styrks av 

Chan, Wu, Day & Chan (2005) som menar att det är viktigt med tydliga riktlinjer 

och rutiner för vårdpersonalen att kunna följa vid dessa möten. Lika viktigt ansågs 

det att all vårdpersonal är införstådd med riktlinjer och rutiner samt följer dessa 

(Chan et al., 2005).  

 

Utbildning 

I resultatet framkom att samtliga deltagare önskade någon form av utbildning om 

möten med föräldrar som föder barn som inte lever för att kunna ge föräldrarna det 

stöd de behöver. Att utbildning av vårdpersonalen är viktigt för att gynna de 

drabbade föräldrarna bekräftas av Chan et al., (2005) som i sin studie kom fram till 

att en stor del av vårdpersonalen upplevde att de behövde mer utbildning. Att få 

delta i utbildningsprogram med fasta tider på arbetstid ansågs som positivt. Att 

utbilda vårdpersonalen är en viktig komponent för att kunna ge de drabbade 

föräldrarna stöd, information och ett empatiskt förhållningssätt (Chan et al., 2005). 

Även Chan et al. (2009) belyser vikten av utbildning till vårdpersonalen för att 

kunna tillhandahålla en högkvalitativ vård till de drabbade föräldrarna. De allra 

flesta var positiva till utbildning och tyckte att det var nödvändigt för att kunna möta 

föräldrar som föder barn som inte lever (Chan et al., 2009). Modiba (2008) bekräftar 

också vikten av utbildning till vårdpersonal för att de ska kunna bemöta och stötta 

de drabbade föräldrarna på ett bra sätt (Modiba, 2008). I resultatet framkom att en 

del av deltagarna önskade utbildning om sorgens olika faser för att kunna följa 

föräldrarna i de olika skeden som de befinner sig i när de föder barn som inte lever. 

Det ansågs önskvärt att få mer kunskap om sorg för att få mer förståelse för vad 

föräldrarna går igenom. Detta styrks av Modiba (2008) som menar att utbildning om 

sorg är en viktig komponent för att kunna möta föräldrar som föder barn som inte 

lever (Modiba, 2008).  

 

Resultatet visade också att det ansågs värdefullt att få utbyta erfarenheter med andra 

kliniker samt att få ta del av deras rutiner. Föräldrarnas erfarenheter och tankar var 

också något deltagarna önskade få ta del av som en utvärdering av vården som givits 
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till dem. I en litteraturöversikt av Shorey, André och Lopez (2016) som 

sammanfattar 30 studier kring vårdpersonals behov vid möten med föräldrar som 

föder barn som inte lever stärks detta.  I studien framkom att i nästan alla studier 

rapporterades en brist på utbildning och träning. Det fanns behov av att få utbyta 

erfarenheter med andra inom området. Att få träffa föräldrar som förlorat barn vid 

födseln och få ta del av deras erfarenheter var också ett önskemål hos 

vårdpersonalen (Shorey et al., 2016) 

En av deltagarna hade under sin barnmorskeutbildning mött flera föräldrar som fött 

barn som inte lever, vilket andra deltagare inte hade gjort. Dessa erfarenheter hade 

gjort henne mer förberedd och tryggare inför första mötet med föräldrar som föder 

barn som inte lever. I en artikelserie i The Lancet om intrauterin fosterdöd skriver 

Heazell et al. (2016) en sammanfattning av 11 artiklar som handlar om hur 

vårdpersonal påverkas av att möta föräldrar som föder barn som inte lever. 

Artiklarna stärker uppfattningen att utbildning främjar trygghet hos vårdpersonalen 

i möten med föräldrar som föder barn som inte lever, då det framkom att 

vårdpersonal som fått utbildning i lägre grad upplevde svåra känslor. Utbildning 

ansågs kunna vara en faktor för att minska negativ påverkan på vårdpersonal som 

möter föräldrar som föder barn som inte lever (Heazell et al., 2016). 

 

METODDISKUSSION 
 

Då syftet med studien var att identifiera vårdpersonals behov av stöd samt vilket typ 

av stöd de behöver i samband med möten med föräldrar som föder barn som inte 

lever passade en kvalitativ metod bra. Metoden användes till att samla in upplevelser 

och erfarenheter för att kunna identifiera vårdpersonalens behov av stöd (Polit & 

Beck, 2016). Författarna har strävat efter att ha en helhetsförståelse i ämnet under 

studiens gång. 

I urvalet till studien inkluderades barnmorskor och undersköterskor verksamma på 

en förlossningsavdelning i Mellansverige. För att få en större variation i 

datainsamlingen bestämdes att både barnmorskor och undersköterskor skulle delta.  

 

Deltagarna till studien rekryterades via ett bekvämlighetsurval vilket var ett enklare 

sätt att få deltagare till studien.  
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Intervjuerna genomfördes när det passade för verksamheten och deltagarna. Det 

fördes en diskussion mellan författarna om ett bredare urval hade varit till fördel för 

studiens resultat. Barnmorskor och undersköterskor som i sin tidigare 

arbetslivserfarenhet mött föräldrar som föder barn som inte lever och som idag 

arbetar på andra ställen inom kvinnosjukvård hade kunnat medverka i studien. 

Författarna anser dock att det funnits en risk att studien blivit för bred och att syftet 

inte besvarats lika väl då de troligen inte haft insyn i aktuella rutiner, det kollegiala 

samspelet på förlossningen samt nyare forskning inom ämnet.  

 

I studien samlades data in via fokusgruppsintervjuer. Det kan finnas en svårighet i 

att uppnå fullständig ärlighet bland deltagarna och det kan också vara så att vissa 

deltagare väljer att avstå helt från att delta i studien på grund av den valda 

intervjumetoden. Möjligen hade enkät och fokusgruppsintervjuer parallellt passat 

bättre för att uppnå ett resultat med större ärlighet, alternativt att enskilda intervjuer 

hade erbjudits. Med en enkät hade möjligen deltagarna vågat öppna upp sig mer och 

skriva ärligare svar, samtidigt som risken med en enkät är att svaren kan bli ytliga.  

Fokusgrupperna hade kunnat organiseras bättre för att få bättre gruppdynamik, som 

enligt Polit och Beck (2016) är fördelaktigt för att få så bra svar som möjligt (Polit 

& Beck, 2016). Fokusgrupperna organiserades ihop efter vilka deltagare som befann 

sig på plats samtidigt, men hade kunnat organiseras efter ålder, antal år i yrket eller 

profession. Att placera undersköterskor och barnmorskor i separata fokusgrupper 

hade möjligen kunnat leda till att undersköterskorna kommit fram och vågat 

diskutera mer. Vid fokusgruppsintervjuerna var undersköterskorna tyvärr ganska 

tysta och tillbakadragna för att vad författarna tror, ge plats åt sina 

barnmorskekollegor.  

 

För att bedöma studiens trovärdighet kan begreppen giltighet, tillförlitlighet, 

delaktighet och överförbarhet användas (Lundman & Hällgren Graneheim, 2017). 

Studiens giltighet bedöms utifrån hur väl studiens syfte överensstämmer med 

resultatet. Tillvägagångssättet som beskrivits vid analysprocessens alla steg ger en 

tydlig bild för hur författarna gått tillväga vid hantering av studiens material. För att 

minska risken för feltolkningar förde författarna kontinuerligt en diskussion med 

varandra. Giltigheten stärks ytterligare genom att citat användes i resultatet. 
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Studiens tillförlitlighet stärks av att båda författarna närvarade vid alla tre 

intervjutillfällena. Vid analys av studiens material läste båda författarna igenom 

materialet upprepade gånger så att inget material gick förlorat eller feltolkades. 

Tillförlitligheten tillgodoses också genom att författarna förde en diskussion genom 

alla steg i analysprocessen. Studiens delaktighet stärks genom att författarna under 

processens gång strävade efter ett neutralt förhållningssätt för att inte påverka 

studiens resultat. Överförbarhet av studien talar för hur resultatet kan komma att 

användas i andra grupper eller sammanhang och för att skapa möjlighet till 

överförbarhet har författarna noggrant beskrivit studiens metod steg för steg 

(Lundman & Hällgren Graneheim, 2017).  

 

 

 

ETIKDISKUSSION 
 

En ansökan till Forskningsetiska nämnden vid Högskolan Dalarna skickades in efter 

att diskussion fördes om deltagarna eventuellt kunnat reagera psykiskt vid 

intervjutillfällena. Ansökan godkändes, diarenr: 7.1-2017/992.  

Vid en av fokusgruppsintervjuerna framkom det att några av deltagarna känt sig 

känslomässigt berörda av att samtala om ämnet men uttryckte även att det känts 

givande och viktigt att prata om det. Författarna diskuterade om någonting skulle 

kunna gjorts annorlunda för att förhindra att deltagarna vid nästa 

fokusgruppsintervju skulle reagera på samma sätt men bedömde att använda samma 

frågor och metod även vid den intervjun. Det bedömdes att deltagarna inte riskerade 

att ta skada och att många av deltagarna kunde uppleva att det var oundvikligt att 

inte bli känslomässigt berörd i samtal om möten med föräldrar som föder barn som 

inte lever. Deltagarna erbjöds kontakt med kurator samt möjlighet att samtala med 

avdelningschefen.  

 

Författarna förde en diskussion om det fanns en risk för beroendeställning, då 

författarna träffat deltagarna i intervjuerna som studenter under sin 

verksamhetsförlagda utbildning men eventuell beroendeställning bedömdes inte 

påverka studiens resultat.  
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Diskussion kring deltagarnas konfidentialitet fördes i enlighet med Vetenskapsrådet 

(2002) och initialt hade författarna tänkt att föra en tabell över deltagarnas antal år i 

yrket och ålder. Då det fanns deltagare i studien som stack ut i de avseendena valde 

författarna att skriva kort i löpande text om deltagarna och inte specifikt gå in på 

exakt antal år i yrket eller ålder. På så vis ansågs konfidentialiteten hos deltagarna 

kunna bevaras. Vid citering av deltagarna valde författarna att använda siffror som 

benämning på vilken deltagare som citerades, vilket bevarade konfidentialiteten.  

 

Under arbetet med studien har författarna strävat efter ett vetenskapligt 

förhållningssätt till materialet som samlats in. Författarna har arbetat textnära och 

återgått till den transkriberade texten för att förhindra eventuell förvrängning av 

resultatet och har diskuterat och reflekterat genomgående genom arbetet med 

studien (World Medical Association, 2013). 

 

SLUTSATS 
 

 

Sammanfattningsvis visade studiens resultat att samtliga deltagare hade ett behov 

av stöd i samband med att de möter föräldrar som föder barn som inte lever men att 

behovet varierade. Det kollegiala stödet var starkt och alla deltagare upplevde att de 

hade varandra som stöd. Samtliga deltagare önskade kontinuitet i möten med 

föräldrarna samt att få utbildning. Fasta handledningstillfällen där deltagarna kunde 

träffas tvärprofessionellt önskades. Deltagare med en längre tids erfarenhet av 

förlossningsvård kände sig tryggare i möten med föräldrar som föder barn som inte 

lever, än de med en kortare erfarenhet.  

 

KLINISK TILLÄMPBARHET 

 

Det finns stora fördelar med att erbjuda vårdpersonal stöd vid möten med föräldrar 

som föder barn som inte lever. Resultatet från den här studien skulle kunna leda till 

bättre och mer strukturerat stöd till vårdpersonal. Genom att se behovet hos 

vårdpersonalen och ge dem det stöd de uttryckt att de önskar är förhoppningen att 

vårdpersonalens möte med föräldrar som föder barn som inte lever ska bli ännu 

bättre.  
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Förslag till vidare forskning   

För att utveckla rutiner kring stöd vid möten med föräldrar som föder barn som inte 

lever behövs mer forskning om hur stöd kan implementeras i verksamheterna och 

bli en naturlig del av arbetet vid dessa tragiska händelser. Vidare forskning behövs 

också för att undersöka behovet av stöd samt vilket typ av stöd vårdpersonal behöver 

då barn dör under förlossningsarbetet. Det behövs också mer forskning för att ta reda 

på hur barnmorskor som inte tidigare arbetat inom förlossningsvård kan stöttas för 

att första mötet med föräldrar som föder barn som inte lever ska bli så bra som 

möjligt. Studier om detta ämne skulle lämpligtvis kunna göras med kvalitativ metod, 

då erfarenheter och upplevelser ska undersökas. Enskilda intervjuer eller enkäter 

med öppna frågor skulle kunna användas för att samla in data.  
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BILAGOR 
 
 

Bilaga 1 

 

Har du erfarenheter av barn som dör innan födseln?  

 

Information om studie gällande behov av stöd och vilket typ av stöd vårdpersonal 

behöver vid möten med föräldrar som föder barn som inte lever. Du tillfrågas 

härmed om deltagande i denna undersökning.  

 

Syftet med undersökningen 

Studiens syfte är att identifiera behov av stöd samt vilket typ av stöd vårdpersonal 

behöver vid möten med föräldrar som föder barn som inte lever. Det kommer att 

komma till nytta både för vårdpersonal och patienter, då kunskapen och 

medvetenheten ökar kring ämnet. 

 

Hur går det till? 

För att svara på studiens syfte kommer vi ha intervjuer i grupp. Gruppen kommer 

bestå av 3-6 personer. Du som vill vara med är barnmorska eller 

undersköterska/barnsköterska. Gruppintervjun du tillfrågas att delta i kommer att ta 

cirka 25-40 minuter. Det kommer att föras ett samtal om hur det är att möta föräldrar 

som föder barn som inte lever med fokus på stöd.  

 

En del frågor kan komma att röra upp känslor som kan kännas obehagliga. Allt som 

sägs under samtalen kommer vi i ett senare skede att analysera och bearbeta 

tillsammans med vår handledare och materialet stannar hos oss. Känns det någon 

gång obehagligt eller olustigt kan man välja att lämna rummet eller vara tyst, du kan 

närsomhelst avbryta ditt deltagande. Studien kommer att finnas tillgänglig att få tag 

i när den är färdig för den som är intresserad av resultatet.   
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Hantering av material 

Inga obehöriga kommer att ta del av materialet. Intervjuerna spelas in och kommer 

att raderas efter att uppsatsen är examinerad. Ditt deltagande i undersökningen är 

helt frivilligt. Undersökningen kommer att presenteras i form av en uppsats vid 

Högskolan Dalarna. Studien är forskningsetiskt granskad av Forskningsetiska 

nämnden vid Högskolan Dalarna.  
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Bilaga 2 
 

  Ansökan om att få kontakta vårdpersonal på 

förlossningsavdelningen för intervjustudie 

 

Vi är två studenter på barnmorskeprogrammet, termin 2, som kommer skriva vår 

magisteruppsats under senare delen av höstterminen 2017. Vi vill undersöka vilket 

behov av stöd samt vad för typ av stöd vårdpersonal behöver vid möten med 

föräldrar som föder barn som inte lever. 

 

Vi önskar få möjlighet att kontakta mellan tio och femton kliniskt verksamma 

barnmorskor eller undersköterskor för tre gruppintervjuer på 

förlossningsavdelningen. Intervjuerna planeras att genomföras under vecka 35-40. 

Varje barnmorska eller undersköterska kommer att vara med i en gruppintervju, 

alltså en intervju per person. En grupp-intervju kommer att ta 25-40 minuter. 

 

Eftersom intervjuerna kommer att innehålla frågor om hur det är att möta föräldrar 

som föder barn som inte lever så finns risk att vårdpersonalen kommer att reagera 

känslomässigt. Vi undrar därför om det finns möjlighet att erbjuda vårdpersonalen 

att vid behov få prata med dig som avdelningschef och eventuellt även kurator. Vi 

kommer i så fall att informera deltagarna om detta och de tar kontakt med Dig om 

de känner att behov finns.  

 

Materialet kommer endast hanteras av oss undertecknade och vår handledare. 

Medverkan är frivillig och data kommer hanteras konfidentiellt. 

 

Vi hoppas med detta brev kunna få hjälp med rekrytering av barnmorskor och 

undersköterskor. Ni är välkomna att höra av er till oss med frågor och synpunkter. 
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Bilaga 3  

Projektplan 

Yrkesgrupper som arbetar inom förlossningsvård kommer förr eller senare i kontakt 

med föräldrar som föder barn som inte lever. Wallbank och Robertson (2013) har i 

en studie undersökt hur vårdpersonal upplever dessa möten och kom fram till att 

många upplever stress, ångest och sorg. Det kan därför vara av stor vikt att 

identifiera behovet av stöd samt vilket typ av stöd vårdpersonalen behöver vid dessa 

svåra situationer för att kunna stödja föräldrarna. Enligt Wallbank och Robertson 

(2013) var det vårdpersonal som varit kliniskt verksamma i minst antal år och mött 

få föräldrar som föder barn som inte lever som upplevde mest negativa känslor i 

samband med förlossningen av det dödfödda barnet.   

 

Stöd till vårdpersonalen kan verka självklart, men det finns begränsad forskning 

kring vilket typ av stöd som behövs för att vårdpersonalen ska hantera situationen. 

Man behöver identifiera behovet av stöd samt vilket typ av stöd vårdpersonalen 

behöver och som kan implementeras i verksamheterna. Därför skulle det vara 

intressant att göra en studie om hur vårdpersonalen reagerar och hanterar möten med 

föräldrar som föder barn som inte lever. Det kommer att göra nytta både för 

vårdpersonal och föräldrar. Får vårdpersonalen rätt stöd när de möter föräldrar som 

föder barn som inte lever, så kommer möten med föräldrarna att förbättras och även 

stödet från vårdpersonalen till dem.  

 

Det kan finnas en risk att vårdpersonal som intervjuas reagerar känslomässigt. All 

vårdpersonal som deltar informeras därför om att det finns möjlighet att få prata med 

kurator och/eller avdelningschef efter intervjun.  

  

Syftet med studien är att identifiera behov av stöd samt vilket typ av stöd 

vårdpersonal behöver vid möten med föräldrar som föder barn som inte lever. 

  

Datainsamlingen kommer att genomföras tre fokusgruppsintervjuer med 

barnmorskor och undersköterskor som är verksamma vid en förlossningsavdelning. 

Totalt kommer förhoppningsvis 10-15 personer att ingå i studien. 

Fokusgruppintervjuerna kommer att pågå i 25-40 minuter per grupp. Frågorna som 
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kommer att ställas kommer att vara öppna utifrån en intervjuguide som stöd och vi 

som intervjuar kommer endast att avbryta om samtalen avviker från ämnet.   

  

Deltagarna kommer att bli tillfrågade om att vara med och deltagandet är frivilligt. 

De som tillfrågas ska vara kliniskt verksamma barnmorskor eller undersköterskor 

vid förlossningsavdelning och ska ha mött föräldrar som föder barn som inte lever. 

Innan intervjun kommer deltagarna bli tillfrågade om ålder samt verksamma år inom 

förlossningsvården. All insamlad data kommer endast hanteras av författarna till 

studien samt studiens handledare Mari-Cristin Malm. Fokusgruppintervjuerna 

spelas in och sparas på ett USB-minne som endast författarna och handledaren 

kommer ha tillgång till. Efter att studien är examinerad kommer materialet att 

raderas. I studien kommer deltagarna att avidentifieras.  

  

Tidsplan: Fokusgruppintervjuerna kommer att äga rum under tillfälle vecka 35-40. 

Vecka 47, 2017 till vecka 5, 2018 kommer vi att arbeta med analys och manusarbete. 

Studien kommer att presenteras som ett magisterarbete och publiceras i DiVA, 

Högskolan Dalarna.   

  

Referens: 

Wallbank, S. & Robertson, N. (2013). Predictors of staff distress in response to 

professionally experienced miscarriage, stillbirth and neonatal loss: A questionnaire 

survey. International Journal of Nursing Studies, 50(8), 1090-1097. doi: 

https://doi.org/10.1016/j.ijnurstu.2012.11.02 
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Intervjuguide 

 

Hur känns det att komma till ett arbetspass och man får veta att man ska möta 

föräldrar som föder barn som inte lever? Följdfrågor kan vara:  kan du berätta mer, 

vad tänkte du, vad kände du, hur reagerade föräldrarna?  

 

Hur kändes det efter att arbetspasset var slut?  

 

Vilken reaktion hos föräldrarna tycker ni är svårast att bemöta och hur hanterar ni 

det? 

 

Vilket stöd får ni från era kollegor och från er chef? 

 

Vad vill ni att ledningen och verksamheten ska göra för att stötta er?   

Hur kan ni i personalen stötta varandra?  

 

Vilket typ av utbildning tycker ni man behöver för att möta och vårda föräldrar som 

väntar och föder barn som inte lever? 

 

Hade ni velat bemöta föräldrarna annorlunda än vad ni gjorde? 
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Bilaga 6. 
 
 

Ansökan till Forskningsetiska nämnden vid Högskolan Dalarna 
 

Sökandes namn: Johanna Jonsson och Malin Crona   

Ämne/nivå: Sexuell och reproduktiv hälsa / Magisternivå        

Hemadress:  

Telefon:       

E-post:  

   

Undersökningen har granskats och godkänts ur personsäkerhets- och 

resurssynpunkter av undertecknad/e chef/er. OBS! Härmed avses samtliga 

involverade kliniker/institutioner/skolor etc.  

 

Projekttitel:  

Identifiera behov av stöd samt vilket typ av stöd vårdpersonal behöver vid möten 

med föräldrar som föder barn som inte lever.  

 

Sammanfattning (ca 75 ord):  

En intervjustudie som kommer att genomföras via fokusgrupper med barnmorskor 

och undersköterskor verksamma på en förlossningsavdelning. Studien kommer att 

ha en kvalitativ design med induktiv ansats. Syftet är att identifiera behov av stöd 

samt vilket typ av stöd vårdpersonal behöver vid möten med föräldrar som föder 

barn som inte lever. Det är ett ämne med stora kunskapsluckor att fylla och där 

mycket forskning är gjord kring föräldrarnas upplevelser och mer sällan om 

vårdpersonalens upplevelser. Materialet kommer att analyseras via 

innehållsanalys.   

 

1. Vilken/vilka etisk/a frågeställningar aktualiseras av projektet? 

Det finns en risk att deltagarna i studien kan drabbas psykiskt vid 

intervjutillfällena. De minnen som spelas upp från möten med föräldrar som föder 

barn som inte lever kan påverka dem och röra upp känslor som känns obehagliga.   
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2. Vilka åtgärder har vidtagits för att minska eller eliminera etiska problem? 

Ett informationsbrev skickas ut till vårdpersonalen innan studiens start med 

information om studiens syfte. Vårdpersonalen har då möjlighet att välja om de 

vill delta eller inte eftersom deltagandet är frivilligt. Deltagarna intervjuas i 

fokusgrupper och kan på så vis stötta varandra. Deltagarna har möjlighet att 

avbryta sitt deltagande när som helst under studiens gång. Vid behov kommer det 

finnas möjlighet för deltagarna att prata med avdelningschef och/eller kurator.  

 

3. Vad är nyttan med projektet? Vem kan förväntas tillgodogöra sig nyttan 

med projektet?   

Vi vill fylla delar av de kunskapsluckor som finns inom stöd till vårdpersonal vid 

svåra händelser. De som arbetar på en förlossningsavdelning kommer ha nytta av 

arbetet och förhoppningsvis kunna använda flera verktyg för hur de ska kunna 

stötta varandra. I förlängningen kommer föräldrarna som föder barn som inte lever 

få ett bättre bemötande samt omhändertagande av vårdpersonalen.  

 

4. Hur informeras deltagarna? (bifoga informationsbrev) 

Avdelningschefen på förlossningsavdelningen informeras via ett brev i god tid 

innan studiens start. Vårdpersonalen informeras via ett informationsbrev som läggs 

i respektive anställds fack på arbetsplatsen. Även muntlig information ges. 

Möjlighet till frågor och betänketid ges innan samtycke.  
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