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Ett missfall är en stor och omtumlande händelse i en kvinnas liv. Under denna tid har 
vårdgivaren stor betydelse i hur kvinnan klara sin situation och för att kunna gå vidare. Syftet 
med denna litteraturstudie var att beskriva kvinnors upplevelser av stöd vid missfall. Detta 
kan hjälpa sjuksköterskor att förstå kvinnan bättre i hennes situation vid missfall.  Metoden 
var en litteraturöversikt enligt Friberg (2006). Materialet som använts för att få fram 
översikten är nio stycken vetenskapliga artiklar. I resultatet framkom två huvudområden: 
känslomässigt stöd och praktiskt stöd med fem olika underområden: socialt stöd, 
professionellt stöd, bemötande och attityd, uppföljning och information. För kvinnor spelade 
bemötandet en stor roll i hur de upplevde sin situation. En negativ aspekt var att personalen i 
vissa fall inte behandlade kvinnorna individuellt. Det stöd och den vård som ges vid ett 
missfall ska göras så bra som möjligt med tanken att varje fall är individuellt och unikt. Detta 
genom att lyssna till vad kvinnan behöver och forma vården efter henne.   
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A miscarriage is a big and chaotic event in a woman's life. During this time caregiver has an 
important role in how women cope with their situation and how they move forward. The 
purpose of this literature review was to highlight women’s experiences of support at 
miscarriage. This can help nurses to better understand the woman in her situation in a 
miscarriage. The method was a literature review according to Friberg (2006). Nine scientific 
articles formed the base of the review. The results revealed two main areas: emotional 
support and practical assistance with five different sub-areas: social assistance, professional 
support, treatment and attitude, follow up and information. It appeared both positive and 
negative experiences of the provided care. The support and care provided by nurses at an 
miscarriage should be as good as possible with the idea that each case is individual and 
unique. This by listening to what the women need and shaping health care for her. 
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INLEDNING  
För många kvinnor är upplevelsen av att vara gravid något de kan vara stolta över och 
drömma om. En dröm som i många fall slutar i tragedi med starka känslor. I samband med att 
fostret av något skäl avlider och stöts bort av kroppen (Gerber-Epstein, Leichtentritt & 
Benyamini, 2009). Det är viktigt att kvinnorna förstår vad de går igenom och vad som händer 
för att lättare kunna gå vidare. Kvinnorna behöver få sina tankar och känslor bekräftade och 
tagna på allvar. Missfall är en individuell upplevelse, känslorna är bara kvinnans. Vårdgivare 
kan inte ta för givet att alla kvinnor känner likadant. Sorg upplevs av många men det finns 
även kvinnor som känner en lättnad (Corbet-Owen & Kruger, 2001).   
 
För personalen är det en stor utmaning att lyssna på kvinnan och ge en lämplig individuell 
vård. Personalen har en stor roll i att kunna minska den dramatiska upplevelsen som blir kring 
ett missfall (Simmons, Singh, Maconochie, Doyle & Green, 2006).  
 
Författarna har valt i sitt arbete att lägga fokus på kvinnans upplevelse och behov av stöd vid 
missfall. Detta för att kvinnans egen syn har en central roll för att vården ska kunna bli 
optimal. Utbildning i att ge stöd kan underlätta för sjuksköterskor som arbetar med kvinnor 
vid missfall. Information kan hjälpa anhöriga att lättare förstå och sätta sig in i kvinnans 
situation och upplevelser. Vilket leder till en förståelse av den dramatiska upplevelsen 
kvinnan känner vid missfall, samt det stöd som behövs för att kvinnan ska kunna gå vidare. 
Det kan vara svårt för kvinnan att uttrycka sig och berätta vad hon känner. 

BAKGRUND 

Missfall  
Definitionen av missfall, från 1 juli 2008, är foster som föds döda före utgången av den 22: a 
graviditetsveckan. Efter 22 veckor räknas fostret som ett barn och ska enligt lag begravas som 
en individ (Regeringens proposition, 2008). Missfall inträffar i ca 30-40 procent av alla 
graviditeter. Ägget stöts då ut ur livmodern och graviditeten avbryts. 
 De flesta sker så tidigt att kvinnan inte hunnit märka att hon är gravid (Carlbring, 2007). Före 
graviditetsvecka 13 ses missfallen som tidiga och efter vecka 13 som sena (Adolfsson, 2009). 
 
Hotande missfall är då kvinnan får symtom som blödningar från livmoderhalsen. Trots 
blödning så ses vid undersökning ett foster med hjärtverksamhet i hälften av fallen. Dessa 
kvinnor föder senare ett friskt barn (Adolfsson, 2009). 
Vid ett fullständigt missfall stöts foster, moderkaka och hinnor ut vid ett och samma tillfälle. 
Ett ofullständigt missfall är då delar av missfallet stöts bort under flera dagar. Om det inte 
görs något åt detta kan det pågå mellan 10-14 dagar. Vid kvarhållet missfall dör fostret i 
magen, livmodern slutar växa men fostret förs inte ut med en gång utan stannar kvar en tid för 
att sedan stötas ut tillsammans med moderkakan. Det förekommer även upprepade missfall 
där kvinnan får tre eller fler missfall efter varandra.  
 
Det är väldigt vanligt med tidiga och sena missfall som är fullständiga, medan de mellan 6: e 
och 13:e graviditetsveckan ofta är ofullständiga. Av alla missfall är 80-85 procent tidiga. Då 
uppföljning gjorts på kvinnor, som har haft oskyddade samlag, har missfall visats sig som en 
sen menstruation hos över hälften av fallen. Det finns ett stort antal missfall som inte är 
registrerade då de ses som en sen mens (Westberg, Åberg, Anderberg & Andersson, 2007).  
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Orsaker 
Westberg et. al. (2007) menar att orsakerna till missfall ofta är svår att utreda. Det kan vara i 
själva graviditeten eller hos kvinnan. Kromosomrubbningar ger t.ex. fel på ägget som 
befruktas och kan göra att det blir ett missfall. Fel kan finnas på moderkakan, slemhinnorna 
eller i fosteranlaget. En naturlig gallring sker då det är omöjligt för graviditeten att fortsätta. 
Faktorer som påverkar livmodern kan vara olika missbildningar som gör att graviditeten inte 
kan fortsätta. Livmoderhalsen kan öppna sig utan anledning eller påverkan och då framkalla 
missfall eftersom fostersäcken sjunker ned genom livmodermynningen och spricker. Detta 
kallas cervixinsufficens, vilket anses ovanligt men då det händer är det stor risk att även nästa 
graviditet slutar med missfall. Vissa infektioner som rubella eller cytomegalvirus kan ofta 
vara orsak men även malaria, tuberkulos och syfilis. Fel i det immunoligiska samspelet mellan 
modern och barnet har diskuterats som orsak. Vissa kvinnor tycks ha mindre produktion av 
hormonet progesteron som hjälper till att bevara graviditeten. Detta gör att de får svårare att 
behålla fostret (a a).  
 
En förstföderska har en lite större risk än en kvinna som t.ex. väntar sitt andra barn. Om en 
kvinna har fått missfall är det 28 % risk att det händer henne igen (a a).  Enligt Adolfsson 
(2009) finns det inte stöd för att kvinnor som börjar försöka bli gravida i sen ålder skulle löpa 
större risk för att få missfall än de i yngre åldrar (a a). Adolfsson (2006) skrev att det finns en 
del faktorer i omgivningen som kan vara en risk. Det kan vara alkohol, rökning, även passiv 
rökning och stress. Det är omdiskuterat ifall koffein är en av riskfaktorerna men som 
beskrivits ovan är orsaken till missfall ofta oklart (a a). Om en kvinna får missfall 2 till 3 
gånger i rad görs en utredning för att se om de kan finnas orsaker bakom missfallen 
(Carlbring, 2007). Adolfsson, Larsson, Wijnia och Bertero (2004) beskrev att det är svårt att 
ge en medicinsk förklaring till orsaken till missfall eftersom den är okänd i mer än hälften av 
fallen. Det är nästan omöjligt att direkt veta vad orsaken till missfall är.  

Symtom  
Symtom på missfall brukar börja med en blödning. Ibland även med krampliknande eller 
molande smärtor i livmodern som liknar mens- eller förlossningssmärtor. Detta är oftast den 
första signalen i samband med ett missfall. Blödningen kan vara sparsam till en början och 
sedan bli riklig med klumpar av levrat blod. Det kan även blöda ganska kraftigt redan från 
början. Blödningen innehåller ofta en del slem och tunn vätska. Då fostret stöts bort slutar 
smärtorna och blödningen avstannar (Sundgren, 1992; Bergman & Normelli, 2000; Carlbring, 
2007).  

 

Diagnos 
Tankar på missfall uppstår då kvinnan får smärtor och blödningar före vecka 22. 
Undersökning visar på blödning från cervix. Om cervix börjar öppna sig kan inte missfall 
hindras. Livmodern känns mindre, stelare än normalt och är öm. Ultraljud hjälper till för att 
ställa diagnos på fostrets tillstånd för alla former av missfall efter vecka 6. Risken för missfall 
är bara 2 % då ett livsdugligt foster upptäcks i graviditetsvecka 8 till 12. Moderns blod kan 
avgöra fostrets tillstånd före vecka 6, då ultraljud inte fungerar för diagnos. Detta visar om 
kvinnan har lite eller mycket av hormonet HCG, humant choriongonadotropin, som utsöndras 
av moderkakan. Under de första veckorna fördubblas dessa värden vid en normal graviditet 
(Westberg, Åberg, Anderberg & Andersson, 2007).  
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Behandling  
Westberg et al., (2007) anger att det är viktigt att inga delar av fostret eller moderkakan finns 
kvar i livmodern, som därför ska tömmas helt. Detta görs antingen genom sugning eller 
skrapning om det gått mindre än 14 graviditetsveckor. Vid mer än 14 veckor ges 
värkframkallande medel och under ett sådant missfall är det viktigt att kvinnan får bra 
smärtlindring. Blodförlusten kan behöva ersättas med vätska eller blodtransfusion. Ingen 
fortsatt behandling ges efter ett missfall som är komplett (a a).  

Komplikationer  
Får kvinnan något av symtomen feber, illaluktande flytningar eller buksmärtor bör hon bli 
undersökt för att utesluta en infektion. Vid missfall kan vaginala blödningar normalt vara i nio 
dagar. Kvinnan rekommenderas att inte bada, använda tampong eller ha samlag tills 
blödningen avslutats. Detta för att undvika infektioner. Den vanliga menstruationen brukar 
komma igång efter en månad, detta blir ett tecken för kvinnan att hennes kropp fungerar som 
den ska igen. Rent medicinskt sett kan en kvinna bli gravid igen direkt efter ett missfall men 
det brukar rekommenderas att paret väntar en menstruation. Självfallet beror det helt på parets 
livssituation hur de gör med eventuellt framtida graviditeter (Adolfsson, 2009).  

Kvinnors upplevelser vid missfall 
De känslor som uppstår efter ett missfall är bl.a. besvikelse, förlust och svaghet. Sorg är en 
reaktion på förlust men alla kvinnor sörjer på olika sätt över ett missfall. Några kvinnor vill 
vara ensamma med sina tankar och känslor. Andra skjuter upp och förtrycker sina känslor tills 
de är ensamma på nätterna. Under den sörjande perioden, varierar kvinnornas känslor under 
dagen med både tårar, skratt och ilska (Adolfsson, Larsson, Wijnia & Bertero, 2004; Berier, 
2008).  
 
Gerber-Epstein, Leichtentritt och Benyamini (2009) beskrev att kvinnor var lyckliga då de 
upptäckt att de var gravida och kände en spänd förväntan över att bli mamma. De hade en 
känsla av hopp och önskningar men även ängslan. Ju större lyckan var över sin graviditet 
desto större blev traumat vid missfallet. För både kvinnan och hennes partner tycktes beskedet 
om den avbrutna graviditeten obegripligt. Mycket energi gick åt till att försöka förstå vad som 
hänt. I de fall där fostret dött i magen kunde kvinnan uppleva en väldigt otäck känsla av att ha 
kvar fostret.   
 
Gerber-Epstein, Leichtentritt och Benyamini (2009) beskrev vidare att kvinnor kände sig 
förvirrade och att de upplevde det som om tiden stod stilla för dem. Flera av kvinnorna hade 
mardrömmar, kände stor rädsla och hjälplöshet. Det sågs som en individuell erfarenhet, vissa 
såg det som om det hade varit en psykisk illusion och inte något verkligt. Kvinnorna kände en 
rädsla för att skada livmodern med skrapning och att de då inte skulle kunna bli gravida igen. 
Att bli mamma sågs som en del av att bli kvinna, utan barn blir kvinnorollen inte hel (a a).  
 
För de flesta kvinnor är ett missfall en stor förlust, de sörjer det barn som inte kom. Ibland kan 
det vara svårt för mannen att känna samma sorg och han kan ha svårt att förstå alla känslor 
som följer av ett missfall. Det är viktigt att paret talar ut om det som har hänt och uttrycker 
och förklarar sina känslor. Omgivningen kan ha ännu svårare att förstå förlusten och kan 
komma med kommentarer som inte är till någon hjälp alls. Hur kvinnorna tacklade dessa 
kommentarer berodde på deras egen personlighet, ibland kunde de försöka strunta i dem. 
Dumma kommentarer kan dels bero på att personen inte kan förstå kvinnans känslor och 
ibland kan det bero på att personen har egen erfarenhet av missfall men inte fått stöd för eller 
inte kunnat bearbeta sin sorg på rätt sätt. Vid behov kunde de få kuratorskontakt för att 
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bearbeta upplevelsen, det gällde oavsett om kvinnan varit med om ett tidigt eller ett sent 
missfall (Nelson, Grisso, Joffe, Brensinger, Shaw & Datner, 2003). 
 
Det har visat sig att vid brist på förklaring eller orsak till missfall får kvinnorna en upplevelse 
av skuld. De uppfattade som att det var deras fel, att de inte skött sig som de skulle under 
graviditeten, exempelvis att de druckit alkohol eller rökt (Bensen & Stevens, 1992). Vissa 
kvinnor upplevde det som ett straff från gud för tidigare tankar och handlingar. De kände det 
som ett tecken på att de inte skulle duga som mamma (Adolfsson et. al., 2004).  
 
Kvinnorna upplevde ilska då de inte kände till orsakerna som ledde till missfall. Detta ledde 
till att kvinnorna skapade egna förklaringar till varför det blivit ett missfall. De kanske inte 
var i gott skick känslomässigt och för mycket stress på arbetsplatsen gjorde att deras kroppar 
stötte bort fostret. Missfall betraktas av kvinnor som ett personligt misslyckande och en skam.  
Kvinnorna fann många orsaker till missfall, att det var något de hade gjort eller ätit och de 
höll sig själva ansvariga. (Adolfsson et. al., 2004).  
 
Adolfsson et al (2004) beskrev kvinnors känslor efter missfall som tomhet och skuld. Detta 
kunde leda till en stor negativ inverkan på kvinnans sinne. Kvinnorna hade börjat samla 
information från böcker, broschyrer och internet om hur livet i dem växte och utvecklades till 
en ny person. De förluster som beskrivs av kvinnor innehåller ofta det förväntade barnet och 
dess framtid samt moderskapet. De flesta kvinnor hade i början av graviditeten planerat för 
framtiden. Exempelvis hur den nya familjen skulle bo och kanske flytta till en lägenhet 
lämpad för barnet. När barnet och dess planerade framtid togs bort kände kvinnan bara tomhet 
(a a). 

 

Stöd 
Enligt Hupcey och Morse (1997) var stöd i allmänhet viktigt. Det fanns skillnader mellan 
socialt stöd och professionellt stöd. I det sociala stödet var det personliga förhållandet mellan 
den som gav stödet och den som tog emot det unikt. Stöd är en handling som har för avsikt att 
ge en positiv utgång. I det personliga förhållandet mellan två personer kan förtroende, hur 
långt relationen varat, förväntningar och förpliktelser påverka om stödet mottas som positivt 
eller ej. Socialt stöd ses som obegränsat i hur det blir förmedlat. Detta kan vara känslomässigt 
stöd eller konkret hjälp med daglig aktivitet.  
 
Hupcey och Morse (1997) har märkt starkare sorgereaktioner hos kvinnor som fått mindre 
stöd från sin partner eller från sina sociala nätverk. Det stöd som ges av yrkesverksamma ses 
som avgränsat. Hupcey och Morse (1997) har diskuterat om personer i den professionella 
yrkesrollen kan ge socialt stöd eftersom yrkesverksamma har grundläggande 
handlingsprogram och normer i grunden. En sjuksköterska kan ge ett känslomässigt stöd i 
form av uttryckt empati men det blir inte ett socialt stöd eftersom hon har sin tjänst i grunden 
(a a). Professionellt stöd ska inte ges för egen bekräftelse utan som en positiv respons på att 
stöd ges på det sätt som efterfrågas. Alltså ska en sjuksköterska inte försöka ge en kvinna sitt 
stöd för att t.ex. bli omtyckt (Thorstensson, Nissen & Ekström, 2007). 
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Patientundervisning 
Patientundervisningens syfte och funktion är att stärka och stödja patientens kontroll av sin 
sjukdom, behandling samt dennes förmåga att hantera det dagliga livet. Patientundervisning 
har ett stort värde för att ge patienten ett bemyndigande i sin vårdsituation, detta gäller alla 
vårdsituationer, inklusive vård av kvinnor vid missfall. (Klang-Söderkvist, 2001).  
Pilhammar Andersson (2007) beskrev att utbildning inte bara är kunskap utan även något som 
ska kunna ge förändring i människans handlande. Att utöka sin kunskap, återge den och 
kunna använda den är olika nivåer i lärandet. Då patienten förstår och ser på sin situation på 
ett nytt sätt kan detta hjälpa patienten att förändras som människa (a a).  
 
Tang och Newcomb (1998) visar att patienter vill ha information om sin situation och att 
sjuksköterskan har det stora ansvaret då det gäller att informera (a a). I Socialstyrelsens 
kompetensbeskrivning för sjuksköterskor uppges att sjuksköterskan ska ge patienten 
möjlighet att vara delaktig i vården samt stödja patienten och/eller anhörig med riktig 
information och undervisning. Även se till att patienten förstått den information som givits 
(Socialstyrelsen, 2005).  
 
Undervisning har visat sig vara mer effektiv om den är anpassad till den enskilde patienten. 
Att det anpassas till patientens kön, ålder och språk kan göra att patienten tar till sig 
informationen lättare. Den ska vara lätt att förstå och kortfattad. Om patienter får information 
av en vårdare de har förtroende för tar de till sig den bättre. Skriftlig information kan motivera 
patienten att vara med och ta olika beslut i omvårdnaden. En patient som är mer insatt och vet 
hur situationen ser ut är mer positiv till ett samarbete med vården och är mer villig att ta emot 
hjälp (Tang & Newcomb, 1998). 
 
Pilhammar Andersson (2007) refererar till Knowles (1980) som menar att då en människa 
uppfattar kunskapen de får som väsentligt och användbar lär de sig av den. Det finns olika 
mål med undervisning. Det är mer kunskap, kunna ta egna beslut, ändra beteende, få högre 
välbefinnande och mindre användning av läkemedel och sjukvård.  

 

Omvårdnadsteoriskt perspektiv 
Enligt Swanson (1991) finns det fem delar i omvårdnaden som är; att veta, att vara där, att 
göra för, att göra möjligt samt upprätthålla tron. Att veta för sjuksköterskan innebär att förstå 
situationen så som patienten upplever den. Sjuksköterskan ska inte anta hur patienten känner 
sig, utan leta ledtrådar som hjälper till att finna rätt spår för att skräddarsy omvårdnaden. 
Detta är viktigt för kvinnor som har genomgått ett missfall. Även att fokusera på patienten 
som individ är viktigt samt att grundligt bedöma behovet. Engagemanget i den specifika 
omvårdnaden är en del av detta.  
 
Att vara där handlar om både att vara fysiskt och psykiskt närvarande hos patienten. 
Sjuksköterskan ska visa empati för patienten och visa sin förmåga i professionen men utan att 
belasta patienten. Att vara där är att känslomässigt vara öppen för patientens verklighet. 
Sjuksköterskan bryr sig om patientens upplevelser och känslor. Att göra för innebär ett 
handlande som är till patientens bästa. Sjuksköterskan ska här ge tröst, vara förutseende, 
skydda patientens behov och värdighet samt ha ett professionellt uppträdande. Göra möjligt 
handlar om att sjuksköterskan ska hjälpa patienten genom den svåra situationen. Med stöd och 
uppmuntran ta vara på patientens kapacitet. Detta för att patienten ska växa, läka och lära att 
vårda sig själv. Sjuksköterskan ska ge information och förklaringar men även ge sitt 
känslomässiga stöd. Att upprätthålla tron innebär att ha en hoppfull attityd och hjälpa 
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patienten genom situationen samt att se framtiden med mening. Att tro på den andra 
människan innebär uppskattning och stöttning. Detta grundar sig i att bry sig om och engagera 
sig för andra (a a).  

 

Problemformulering  
Tidigare forskning (Adolfsson et. al., 2004; Berier, 2008) har visat att missfall är en 
påfrestande upplevelse som är individuell med känslor som rädsla, sorg och tomhet. Corbet-
Owen och Kruger (2001) har kommit fram till att det är brist på information och stöd. Studier 
har påvisat att kvinnors upplevelser av det stöd som getts vid missfall har varit bristfälligt 
(Stratton & Lloyd, 2008; Tsartsara & Johnson, 2002). Det är viktigt att sjuksköterskan har ett 
professionellt förhållningssätt för att möta patientens behov och ge det stöd som kvinnor 
behöver. 

SYFTE 
Syftet med denna litteraturstudie var att beskriva kvinnors upplevelser av stöd vid missfall. 

Frågeställningar 
Hur upplever kvinnorna stödet vid missfall? 
Vad är det förslags stöd kvinnorna vill ha? 
Vad finns det för stöd idag? 
Är det stöd som ges tillräckligt?  
 
 

METOD 

Metodval 
I detta arbete valdes en litteraturöversikt av kvalitativa studier. Kvalitativ metod syftar på 
forskningsprocedurer som ger beskrivande data, som människans eget beskrivande eller talade 
ord och observerbara beteende (Olsson & Sörensen, 2001). Denna metod skapar förståelse för 
patienten och dennes situation (Friberg, 2006). Enligt Polit och Beck (2006) är en 
litteraturstudie en sammanfattning av redan befintlig kunskap inom ett specifikt område och 
kan vara en analys av kunskapen på området så som den ser ut i dag. Både likheter respektive 
skillnader i den genomgångna litteraturen bör framkomma och presenteras objektivt. Vi 
använde Fribergs faser i arbetsgången vid en litteraturöversikt, se figur 1 (Friberg, 2006).  
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                                           Betydelse för vårdandet 
 
            Nya områden/ 
            Kategorier  
            formuleras 

                                                                  Område 1 
                                                                  Område 2 
                                                                  Område 3 

                                                                 o.s.v. 
 

                            
 
 
 
 

Studierna läses avseende likheter och skillnader i resultat 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
                                                Avgränsar till ett urval av studier samt 

granskning av artiklarna 
 

 
Övergripande beskrivning av vad som 

finns publicerat på området 
 
                                                 

Litteratursökning 
 
                                                                   
                                                                  Val av område 
 
 
Figur 1. Fribergs (2006) faser i arbetsgången vid en litteraturöversikt. 
 
 
 

Litteratursökning 
Denna litteraturöversikt grundas på kvalitativa vetenskapliga artiklar. För att hitta 
vetenskapliga artiklar gjordes litteratursökning på databaserna Cinahl, Pubmed och Elin. De 
sökord som användes var ”miscarriage”, ”abortion spontaneous”, ”care”, ”experiences” och 
”support” inom åren 1999 till 2009. Sökresultatet visas i tabell 1. Kvalitetsgranskning av 
artiklarna utfördes enligt Friberg (2006) avseende titel, sammanfattning, syfte och resultat.  
 

Studie 
Kval 

    2 

Studie 
Kval 

    3 

Studie 
Kval 

    1 

Studie 
Kval 

     4 

Studie 
Kval 

     9 

Studie 
Kval 

    8 
 

Studie 
Kval/ 
Kvan 
   7 

Studie 
Kval/ 
Kvan 
   6 

Studie 
Kval 

    5 
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Databas Sökord Antal Träffar Granskade 

artiklar 
De valda artiklarna 

till resultatet 
Cinahl Abortion 

spontaneous 
195 4 0 

Support and 
abortion 
spontaneous 

45 6 1 

Miscarriage and 
care 

30 3 2 

 miscarriage and 
experiences and 
support 

921 40 2 

Elin @Skövde Support and 
miscarriage 

96 5 2 

PubMed Support and 
miscarriage 

300 10 2 

Aftercare and 
miscarriage 

6 3 0 

Tabell 1: sökresultat 
 
Inklusionskriterier  
Vetenskapliga studier som handlade om kvinnors upplevelser av stöd i samband med missfall 
utifrån kvinnans egna perspektiv togs med. Sökningen gjordes på artiklar utgivna mellan åren 
1999 till 2009. Artiklarna skulle antingen vara på engelska eller svenska. Artiklarna skulle 
även vara peer-reviewed. 
 
Exklusionskriterier 
Artiklar som enbart handlade om barnmorskans/sjuksköterskans upplevelser samt deras arbete 
med kvinnor som fått missfall exkluderades.  
 

Analys 
Författarna granskade kritiskt de nio utvalda artiklarna enligt Friberg (2006). Detta utifrån de 
inklusionskriterier som togs fram. Tillsammans gicks resultatet av granskningen igenom då 
flera likheter i artiklarnas resultat och även vissa skillnader hittades. Innehållet i studierna 
svarade på syftet med studien. Två av artiklarna var både kvalitativa och kvantitativa studier 
där resultaten presenterades var för sig. Till arbetet valdes endast den kvalitativa delen 
eftersom författarna endast ville få fram upplevelser och känslor i sitt arbete. Analysen 
genomfördes efter Fribergs (2006) modell vilket innebär noggrann och upprepad läsning av 
artiklarna, igenkännande av likheter och skillnader. Detta för att sedan kunna skapa olika 
områden. Artiklarna delades upp mellan författarna för att analyseras och få ut det som 
belyste syftet och frågeställningarna. De olika områden som framkom och i vilka artiklar 
presenteras i resultatet. Se tabell 2.  

Etiska överväganden 
Vetenskapsrådets rapport (2005) skriver att ett projekt ska ha ett tydligt syfte och en metod 
som kan ge svar på frågorna. Materialet ska vara kritiskt granskat och arbetets helhet ska ha 
ordning och struktur. Här är det viktigt att ha kontroll på vad som sker i arbetet och att 
händelseförloppet dokumenteras. Detta för att i senare skede kunna gå tillbaka och se hur 
skaparna tänkt och gjort. Analys och presentation får inte förvränga eller försköna materialet 
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för att författarna ska få stöd för sin egen teori. Sanningen ska vidhållas och respekt ska visas 
för det resultat som nås. Arbetets innehåll samt att de referenser som redovisas stämmer  
 
ansvarar författarna för(a a). I Helsingforsdeklarationen (2002) står att det främsta syftet med 
forskning är att förbättra förståelsen i ett ämne. Etiska skyldigheter finns för att materialet har 
kvar sin noggrannhet genom hela arbetet (a a).  
 
En bra forskning enligt Vetenskapsrådets rapport (2005) är att få fram nya resultat och 
eventuellt ifrågasättande av tidigare tankesätt som ger en ny diskussion i ämnet. Forskningen 
ska vara öppen angående redovisningen av metod och resultat samt inte vara kopia av någon 
annans. I sin bedömning av andras forskning ska granskningen vara rättvis men även kritisk. 
Författarna får inte skada andra genom sin undersökning. Då all forskning ingår i en del av en 
omfattande forskningsmassa är det väldigt viktigt att hålla fast vid ärlighet. De egna 
förväntningarna på vad resultatet ska visa måste ses på med kritiska ögon. Vetenskapsrådet tar 
upp fyra krav som kallas CUDOS-kraven. Det förstnämnda är ”communism”. Detta betyder 
att forskningens resultat ska vara tillgänglig för samhället. ”Universalism”, det andra kravet, 
betyder att det är utifrån vetenskapliga kriterier som vetenskapliga arbeten ska bedömas, inga 
andra. Det tredje kravet heter ”disinterestedness” och innebär att författarna inte får ha något 
annat intresse med sin forskning än att förmedla ny information till samhället. Det sista 
kravet, ”organized scepticism”, säger att forskarna ska vara ifrågasättande och granskande 
men ska vänta med sitt omdöme tills de har tillräckligt med underlag för det (a a). 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 



 

10 
 

 

 
RESULTAT 
I resultatet presenteras de nio utvalda artiklarna som redovisas i artikelöversikten (bilaga1). 
Ur analysen av artiklarna framkom två huvudområden: känslomässigt stöd och praktiskt stöd 
med fem olika underområden: socialt stöd, professionellt stöd, bemötande och attityd, 
uppföljning och information. 
 

 
Tabell 2: Översikt av vilka områden som tas upp i artiklar. Vilken artikel varje nummer står 
för finner ni i artikelöversikt bilaga 1 

 

Känslomässigt stöd 

Socialt stöd 
Abboud och Liamputtong (2005) skrev att kvinnorna generellt ansåg att familj och nära 
släktingar var stödjande. De uppmuntrade kvinnorna och fick dem att tänka positivt på 
framtiden. Mödrar och systrar var i synnerhet ett starkt stöd för de kvinnor som fick missfall. 
Flera av kvinnorna tyckte att familjen var ett stort stöd. Kvinnor såg sin partner som det 
viktigaste stödet, att uppmuntra och stötta kvinnorna genom varje dag. Även att hjälpa dem att 
ändra sina negativa tankar för att få ett mer positivt perspektiv. Även vänner betraktades 
väldigt stödjande av kvinnorna. Tanken var uppmuntrande att vännerna var där för att trösta 
och lyssna även om de inte gjorde så mycket mer (a a). Flera kvinnor kommenterade att även 
om upplevelsen av missfall var svår, ansåg de att det var skönt att få komma hem. Tanken på 
att det var människor som brydde sig om kvinnan, gav en stödjande känsla (Smith, Frost, 
Levitas och Garcia, 2006) 
 

Professionellt stöd 
Stratton och Lloyd, (2008) hävdade att professionell uppmärksamhet i början av förlusten kan 
bidra till att kompensera senare, allvarligare psykologiska konsekvenser. 
Simmons, Singh, Maconochie, Doyle och Green (2006) ansåg att det proffesionella stödet bör 
vara anpassat till den enskilda kvinnan. Kvinnorna tyckte att det emotionella stödet var det 
viktigaste, då det omfattade medlidande, bekräftelse och empati. Flera kvinnor uppfattade 

Känslomässigt stöd Praktiskt stöd 

Artikel  Socialt stöd Professionellt stöd  Bemötande och 
attityd 

Uppföljning      Information  

1     
2     
3     
4     
5     
6     
7     
8     
9     
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personalen som om de inte visste hur de skulle ge sitt stöd. Personalen såg kvinnorna med mer 
medicinska ögon än med emotionella. Corbet-Owen och Kruger (2001) skriver däremot om 
vilken positiv påverkan den personalen har som visar att de förstår hur kvinnan känner och 
ger sitt stöd. Flertalet kvinnor ansåg att personalen var mer utbildade på det intellektuella 
planet än på det känslomässiga. Kvinnorna beskrev hur skönt det var att få en doktor som 
bemötte dem med intresse och känslomässigt stöd. Kvinnorna kände sig då sedda och i goda 
händer. Då personalen tog sig tid upplevde kvinnorna att de var mer värdefulla för personalen 
(a a).  
 
Abboud och Liamputtong (2005) beskrev i sin studie från Australien att vårdpersonalen 
fokuserade på kvinnan och hennes behov, den relation som uppstod gjorde att kvinnorna blev 
trygga och kunde prata om sina upplevelser. De beskrev även att privat vård visade sig vara 
mer individualiserad än den allmänna vården. Den privata vården såg mer till kvinnans egna 
behov och inte bara antog vad som var bäst för henne. De kvinnor som var i den allmänna 
vården var överlag mer missnöjda (a a).  
 
Enligt en studie gjord i England av Tsartsara och Johnson (2002) var kvinnor som 
behandlades efter ett missfall missnöjda med den vård de fick och med läkarens attityder när 
de skulle genomföra en skrapning. Majoriteten av dem som genomgick skrapning upplevde 
negativa känslor inför operationen. Dessa kvinnor var dessutom missnöjda med hur läkarna 
hade kommunicerat och förklarat operationen, de fann ordvalet offensivt. Kvinnorna tyckte att 
läkarens språkval och attityd förstärkte deras känslor av sorg, förvirring och ångest (a a). 
Kvinnor upplevde kommentarer om att hon alltid kan få ett till barn som var sårande och 
opassande. De uppfattade ofta den vårdpersonal de mötte som okänslig och att det gavs för 
lite hänsyn eller uppmärksamhet till deras känslomässiga behov (Stratton & Lloyd, 2008). 
Några av kvinnorna i studien av Corbet-Owen och Kruger (2001) berättade att personalen sa 
till dem att kontrollera sina känslor, detta upplevdes som kallt och hårt  bemötande av 
personalen. För att kvinnan ska kunna känna sig trygg och ge uttryck för sina känslor krävs att 
personalen är goda lyssnare (a a). Att bemöta och se en människa i sin helhet kan hjälpa 
henne att minska den dramatiska upplevelsen hon varit med om (Simmons et. al., 2006).  
 
Personalens förutfattade meningar, kulturella syn och personliga uppfattning om ämnet kunde 
stå i vägen då de skulle ge sin uppmärksamhet till kvinnan. I vissa fall såg kvinnorna på 
läkaren med stor respekt. Detta kunde göra att rollen som patient blev undergiven läkaren som 
i flera kvinnors syn hade rätt och inte skulle bli ifrågasatt (Corbet-Owen och Kruger, 2001). 
Enligt Nikcevic (2003) är det psykologiska stöd som finns inom vården för dessa kvinnor ofta 
värdefullt. Kvinnorna är i behov av att prata om sina känslor och om varför missfallet hände 
dem. Många kvinnor är i stort behov av att få diskutera sin upplevelse med någon i vården 
som vet vad det handlar om. Stödgrupper där kvinnor kan möta andra i samma situation och 
dela upplevelser efter missfall kan hjälpa dem att förstå, minska deras lidande och få kraft att 
komma vidare. De kvinnor som inte utnyttjade stödgrupper var mer ledsna och det var högre 
andel av dem som lade skulden på sig själva (a a). Även Corbet-Owen och Kruger (2001) 
nämnde att det var många som eftersökte stödgrupper, även på internet, detta för att de ville 
dela sin berättelse med flera som hade upplevt samma sak. Att diskutera händelsen blev en 
terapi för kvinnorna (a a).  Med ett psykologiskt stöd gick kvinnorna ner på djupet av sina 
känslor och fick stor hjälp med att bearbeta händelsen. Att få hjälp på det sättet gjorde att de 
kände mindre sorg än de som inte tog hjälp av en psykolog (Corbet-Owen & Kruger, 2001). 
Även Stratton och Lloyd (2008) tog upp vikten av det psykologiska stödet som behövs för 
kvinnor efter ett missfall. 
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Bemötande och attityd 
Enligt Paton et. al., (1999) fick flera kvinnor intrycket att personalen inte hade tid med dem. 
Då det var få som kände på det här viset var det fler som var nöjda med hur de blev bemötta. 
Personalen visade empati och svarade på de frågor kvinnan hade och gav råd om hur de skulle 
gå tillväga för att ta sig igenom sin sorg (a a).  
 
Känslorna vid missfall varierade mellan kvinnorna men den vård som de önskade tycktes vara  
den samma. Kvinnorna behövde bli lyssnade på och få sina tankar och känslor bekräftade. 
Stor del av personalen tycks ta för givet att kvinnor upplever liknande känslor vid missfall. 
Personalen bör lyssna och försöka begripa vad kvinnorna går igenom. Det finns ett stort 
behov för kvinnor att bli tagna på allvar för vad de känner. I de fall där kvinnorna inte blev 
uppmärksammade på rätt sätt kunde de sluta ta sina egna känslor på allvar. Vidare visade det 
sig att om personal ger ett gott bemötande, lyssnar och pratar lättförståeligt bidrog detta till att 
kvinnan kände sig säkrare på sig själv och på så vis hjälpte henne i denna situation. Även att 
ta till sig kvinnans tankar och se henne som en enskild individ var viktigt. Några av kvinnorna 
pratade om en känsla av hierarki i mötet med läkaren och även bland andra i personalen 
(Corbet-Owen och Kruger, 2001). Kvinnor upplevde brist på intresse och empati från hälso- 
och sjukvårdspersonal. Detta då personal jämförde kvinnornas medicinska status med andra 
gynekologiska patienters. Dessutom var de missnöjda med att de behandlades tillsammans 
med andra gynekologiska patienter. Kvinnorna som genomgått missfall upplevde sin situation 
som specifik och de inte borde blandas med andra patienter (Tsartsara & Johnson, 2002). 
 
Smith, Frost, Levitas och Garcia (2006) skrev att kvinnor som hade upplevt ett missfall 
tidigare tyckte att det var dålig kvalitet på vården. Läkare och sjukvårdspersonal var 
hänsynslösa eller okänsliga i sin behandling. En stor del av kvinnorna tyckte att det fanns brist 
på omsorg, personalen var kalla i sitt sätt och lämnade kvinnorna ensamma för länge. De 
upplevde att allt gick som på löpande band och personalen visade inga känslor eller empati (a 
a). I en studie gjord i Australien beskrev några av kvinnorna sin tid på sjukhuset där 
personalen inte verkade ha tid med dem och det fick dem att känna sig som en i mängden 
(Abboud & Liamputtong, 2005). Paton, Wood, Bor och Nitsun (1999) kom däremot fram till 
att kvinnor i London var nöjda med vården och upplevde ett positivt stöd och kände att 
personalen brydde sig om dem. Flera hade låga förväntningar men sa sig vara positivt 
överraskade av personalens agerande.  
 

Praktiskt stöd  

Uppföljning   
Nikcevic (2003) visade tydligt i sin artikel vad kvinnan önskar när det gäller uppföljningen 
efter ett missfall. Majoriteten av kvinnorna ville ha ett uppföljande möte som omfattade både 
känslomässiga och medicinska frågor. Flera av kvinnorna hade en god kontakt med sin läkare, 
men sade sig känna olust för att komma tillbaka till sjukhuset för uppföljning. Detta för att 
jobbiga minnen skulle komma tillbaka (Paton, Wood, Bor & Nitsun, 1999). 
Vissa kvinnor uttryckte ett behov av individualiserad uppföljning, det behovet var inte alltid 
uppfyllt. Kvinnorna upplevde att de ville tillbringa mer tid med sin läkare för att det var 
mycket betydelsefullt och gav en känsla att de hade utvärderats. Kvinnors erfarenheter 
varierade, det gjorde också deras behov när det gällde eftervård. En del kvinnor tyckte att de 
var i särskilt behov av stöd och förståelse efter deras missfall och att det skulle finnas någon 
de kunde prata med om sina känslor. De förväntade sig att psykologisk eftervård skulle 
erbjudas som en del av hälso- och sjukvårdens stödtjänster. Kvinnorna orkade inte anstränga 
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sig för att söka professionell hjälp via telefon, utan tyckte att en inbjudan till ett möte skulle 
vara mycket lättare och därmed få tala ut om sina upplevelser. (Tsartsara & Johnson, 2002).  
Jacobs och Harvey (2000) beskrev ett stödprogram som består av medicinsk information och 
telefonsamtal. Kvinnorna tyckte det var användbart och att det påverkade deras återhämtning 
positivt. Enligt Stratton och Lloyd (2008) önskade kvinnorna ett rutinmässigt 
uppföljningsbesök för att få möjlighet till mer information och diskutera deras känslomässiga 
och fysiska erfarenheter.  Kvinnorna rapporterade även att en kallelse till uppföljning var 
något de önskade för att diskutera orsakerna till graviditetsförlusten, risker för återfall, fysisk 
hälsa och den känslomässiga effekten av förlusten. De som gått igenom ett missfall tyckte att 
de var i behov av en särskild uppmärksamhet. Australisk och brittisk forskning har visat att 
kvinnor var missnöjda med omsorg av hälso- och sjukvården efter ett missfall (a a).  
 

Information     
Information har visat sig vara en viktig del av vården men flera kvinnor kände informationen 
som otillräcklig. Kvinnor upplevde en större skuld då de saknade kunskap om orsaken. Om 
några av de frågor som kvinnorna hade blev besvarade kunde hon få mer kontroll på sin 
situation (Corbet-Owen & Kruger, 2001). Även Paton et. al., (1999) tar upp information som 
något som hjälpte kvinnorna att ha modet att be om den vård de ville ha. I studien var många 
nöjda med den mängd information som gavs och kände att de vågade fråga om något var 
oklart (a a). Nikcevic (2003) tar upp information som en positiv hjälp för kvinnorna att även 
minska sina kval. Informationen kunde också hjälpa dem med att få själförtroende till 
framtida graviditeter. Detta kunde få dem att inte fastna i det som varit. Kunskapen om varför 
missfallet hände värdesatte många högt och gjorde att många slutade klandra sig själva för 
missfallet. Det visade sig att kvinnor som inte fick tillräcklig information hade ökat lidande. 
Det konstaterades att kunskapen om orsaken till förlusten bidrog till att minska kvinnornas 
känsla av skuld. Information tillsammans med medicinsk och psykologisk vård ingick för att 
minska kvinnors ångest. Simmons et. al., (2006) såg i sin studie att information om orsaken 
till varför missfallen hände kunde ge kvinnan kraft att hitta mening, hitta sätt att handskas 
med sin upplevelse och kunna gå vidare (a a).  
 

DISKUSSION 

Metoddiskussion 
En intervjustudie hade gett möjlighet att få en fördjupad kunskap om kvinnors upplevelser i 
samband med missfall. En intervjustudie är tidskrävande och detta är en viktig aspekt varför 
en litteraturöversikt valdes som metod. Artiklarna ingav ett trovärdigt resultat då studiens 
syfte blir belyst. Detta då beskrivning finns av den vård som behövs och efterfrågas av de 
kvinnor som varit med i studierna. Fem studier var utförda i England, tre i Australien, och en i 
Afrika. Detta gav ett relativt stort studieområde. Det negativa var att sökningen inte gav några 
svenska artiklar. Detta för att då ha kunnat lyfta fram hur det förhöll sig i Sverige. Även för 
att se eventuella skillnader gentemot andra länder. Detta hade möjligen kunnat göra studien 
bredare Översättning och tolkning av artiklarna har gjorts efter bästa förmåga, ändå kan inte 
feltolkningar uteslutas. Detta för att en rättvis översättning av vissa ord ibland är svår. 
Noggrannhet har vidhållits vid bearbetning av texten genom hela arbetet.  
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Resultatdiskussion  
Det är olika hur kvinnor upplever det stöd som de fått i samband med missfall. Det kvinnor 
varit nöjda med har varit hur personalen bemött dem. De kvinnor som upplevt att de inte fått 
det stöd de borde ha fått har även uppgett att det har brustit i informationen. Det är viktigt att 
personal är medvetna om att kvinnor behöver olika stöd. Personalen kan inte bota kvinnans 
sorg efter ett missfall men har en stor roll för att hon ska kunna bearbeta sina känslor och 
kunna gå vidare. Författarna upplever att det är en styrka i att samtliga artiklar som ingår i 
denna studie har beskrivit den vård som kvinnorna efterfrågat, samtidigt som denna vård är 
den som borde erbjudas kvinnor som drabbas av missfall. 
 
För kvinnan betyder det mycket att bli bemött av personal med empati samt att få prata om 
och bearbeta sina känslor. Det är därför viktigt med regelbunden utbildning för personalen 
som arbetar med missfall, och den sorg som följer. Detta för att kunna ge den empatiska och 
stödjande vård som behövs. Till vår kännedom har det gjorts få studier som behandlar 
kvinnors upplevelser av missfall. Samtliga artiklar som ingår i denna artikelöversikt har 
framhållit att det emellertid finns alldeles för lite evidensbaserad forskning om hur effekten av 
uppföljningen är och att mer forskning i ämnet behövs för att vården ska bli så bra som 
möjligt. Att följa upp denna utgångspunkt är svårt med tanke på begränsad forskning om 
effekten av uppföljning för kvinnan. Detta kan bero på att kvinnor sällan söker hjälp på eget 
initiativ.  
 
Flera av studierna ger uppfattningen av att det vid flera tillfällen inte finns samma 
prioriteringar av vården hos personalen som hos kvinnorna. Simmons et. al., (2006) är en av 
dem som visar detta. Kvinnorna vill ha mer känslomässigt stöd medan personalen ofta inriktar 
sig på den medicinska vården.  
  
Enligt Swanson (1991) ska sjuksköterskan ge information och förklaringar men även ge sitt 
känslomässiga stöd. Att upprätthålla hoppet innebär att ha en hoppfull attityd och hjälpa 
patienten genom situationen samt att se framtiden med mening. Att tro på den andra 
människan innebär uppskattning och stöttning. Detta grundar sig i att bry sig om och engagera 
sig för andra. Simmons et. al., (2006) skriver vidare att personalen har en viktig roll som de 
kan använda sig mer av för att påverka kvinnan positivt efter ett missfall. Detta för att göra 
hennes situation mindre dramatisk och lidelsefull. Beskedet om missfallet ska ges av en 
kompetent personal som är beredd att genomföra ett samtal med kvinnan om varför det hänt 
henne. Här kan även diskussion tas upp om kvinnans skuldkänslor och skulden hon eventuellt 
lägger på sig själv. Detta stöds av Nikcevic (2003) som tar upp vikten av att personalen måste 
vara beredd på att kunna svara på kvinnans frågor. 
 
Sjuksköterskan måste försöka förstå situationen så som patienten upplever den. 
Sjuksköterskan ska inte anta hur patienten känner sig, utan leta ledtrådar som hjälper till att 
finna rätt spår för att skräddarsy omvårdnaden (Swanson, 1991). Utmaningen för personalen 
blir att kunna ge en individuell vård till varje enskild kvinna. Tsartsara och Johnson (2002) 
skriver att om uppföljning skulle ske hemma hos kvinnorna skulle det inte bara hjälpa dem att 
komma lättare till rätta med sina känslor av skuld, men också få dem att känna sig viktiga och 
ge dem en känsla av individuellt stöd (a a).  
 
För många av kvinnorna blir sorgen hennes egen eftersom personer runt henne kan ha svårt att 
förstå henne. Detta stöds av Nelson, Grisso, Joffe, Brensinger, Shaw och Datner (2003) som 
skriver att det är viktigt att prata om sina känslor för att få andra att förstå. Genom det stöd 
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som kvinnans partner ger blir kvinnan enligt Abboud och Liamputtong (2005) hjälpt och 
uppmuntrad till att se positivt på framtiden. Att ha familjen runt sig är stödjande för 
kvinnorna.  
 
Personalens agerande har en stor roll i hur kvinnorna upplever sin situation. Vissa har 
uppfattats som lyhörda och känsliga i sitt agerande, medans andra burdusa och likgiltiga. För 
att kvinnan ska komma vidare är det viktigt att ge henne den tid hon behöver, lyssna på henne 
och ge svar på hennes frågor. Detta stöds av Corbet-Owen och Kruger (2001) som även 
menar att det är viktigt att prioritera ett empatiskt bemötande gentemot kvinnan. Kvinnan får 
lättare att öppna sig om hon har förtroende för personalen. Corbet-Owen och Kruger (2001) 
skriver även att det är viktigt att personalen tar beslut tillsammans med patienten utan att bli 
blinda av sina egna förutfattade meningar. Det är viktigt att personalen är omtänksam och 
professionell i sin roll för att hjälpa kvinnan. En viktig del är även att både lyssna och höra på 
kvinnan och få henne att stå i centrum. 
 
Abboud och Liamputtong (2005) tar upp vikten av att personalen ger enhetlig information (a 
a). Olika besked från olika personer i personalen lämnar kvinnan med kanske mer frågor än 
vad hon hade innan. Tang och Newcomb (1998) anser att personalen har det stora ansvaret att 
ge kvinnan bra och relevant information om missfallet (a a). Förbättringar kan göras hur 
kvinnorna får information om varför missfallet hände. Sättet som eftervård planeras eller 
erbjuds kan även de bli bättre. Det är mycket olika uppfattningar om vården hos kvinnorna. 
Vissa är helt nöjda med den vård de fått och andra är väldigt missnöjda. Variationen kan ha 
att göra med kvinnornas individuella personligheter, deras förväntningar och hur de upplever 
missfallet.  
 
 
 
 

Slutsats  
Att genomgå ett missfall är både hårt och svårt för kvinnan. Det påverkar kvinnan både 
fysiskt och psykiskt och de upplever en jobbig period. Personalens professionella 
förhållningssätt har stor betydelse för kvinnornas upplevelser och behov av stöd vid missfall. 
Att känna empati, ha en tillåtande attityd, vara lyssnade, bekräfta och se varje enskild kvinna 
hade stor betydelse för kvinnors upplevelser av stöd. Det vi kom fram till utifrån i resultatet 
var att det behövs mer forskning och utbildning för personalen som jobbar med kvinnor vid 
missfall. Det är viktigt att bemöta varje kvinna individuellt då varje kvinna har sin unika 
upplevelse av ett missfall. Vissa tar det väldigt svårt medans andra tar det lättare. Bristen 
ligger i att vårdpersonalen behandlar alla kvinnor likadant, istället för att ta sig tid till att sitta 
ned och prata med varje enskild kvinna. En ökad kunskap inom området och att kontinuerligt 
utbilda vårdpersonalen kan hjälpa kvinnan att lättare kunna gå vidare efter ett missfall.  
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Syftet var att 
fastställa 
eventuella 
evidensbaserade 
riktlinjer för  
medicinska och 
psykosociala 
tjänster efter ett 
missfall. 
 

En kvalitativ 
metod. Där en 
del av sökning 
gjordes av 
medicinska och 
psykosociala 
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få fram viktiga 
nyckelord. 
Ytterligare 
sökningar 
gjordes utifrån 
referenser.  
 

De kom fram till 
att det var brist på 
följande områden: 
Personalvård, 
bedömning, 
information, 
telefonuppföljnin
g, riskbedömning 
och omsorg.  

Det behövs 
ytterligare 
forskning för att 
kunna fastställa 
effekten av stöd 
för kvinnor och 
personalens 
rutinmässiga 
uppföljning av 
vården efter ett 
missfall. 
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Titel : Women's 
experience of care at 
a specialised 
miscarriage unit: an 
interpretative 
phenomenological 
study  
 
Författare : 
Tsartsara, E & 
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Tidskrift:  Clinical 
Effectiveness in 
Nursing 
Årtal : 2002 

Studien syfte var 
att utvärdera, ur 
kvinnornas eget 
perspektiv, 
hälsovården inom 
ett större allmänt 
sjukhus i 
Midlands i 
Storbritannien 
efter missfall som 
skett tidigt i 
graviditeten. 
 

Intervjuer har 
genomförts  
med 6 kvinnor 
som hade 
behandlats efter 
ett missfall 
under en tidig 
graviditet. 

Följande teman 
framkom som 
viktiga delar i  
deltagarnas 
erfarenhet av 
sjukvård: Att man 
jämförde sig själv 
med andra 
gravida kvinnor, 
de ville ha en 
speciell plats att 
gå till för att få 
stöd och att de var 
i behov av 
uppföljning 

Resultaten tyder 
på att vård vid 
missfall skulle 
kunna förbättras 
genom mer 
orienterad 
arbetssätt. 
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Titel : Evaluation of 
an Australian 
miscarriage support 
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Författare : Jacobs, 
J & Harvey, J 
 
Tidskrift : British 
journal of nursing. 
 
Årtal : 2000 

Syftet var att 
utvärdera om 
telefonuppföljnin
g kan vara ett bra 
alternativ av stöd 
vid missfall.  

En kvalitativ 
metod, där man 
ringde upp all 
kvinnor som 
begärde  
uppföljningssam
tal. De hade 
telefonintervjuer 
där de frågade 
bl.a. Hur de mår 
och om de har 
tillräckligt med 
stöd.  

Uppgifterna från 
denna utvärdering 
visade att missfall 
har en varierande 
grad av påverkan 
på erfarenheter 
och 
känslomässiga 
återhämtning. 
Majoriteten av 
kvinnorna tyckte 
det var lärorik och 
användbar 
information de 
fått. 

Först och främst 
är det viktigt att 
förändra och öka 
medvetenheten 
hos personalen 
om kvinnors 
känslomässiga 
återhämtning 
efter missfall. 
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Tidskrift : British 
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Årtal : 2006 

Syftet med 
studien var att 
analysera de 
sociala och 
personliga 
effekterna av 
olika hanterings 
metoder vid ett 
missfall 
 
 
 

Kvalitativ metod 
där man 
intervjuade 72 
kvinnor. 
Intervjuerna 
transkriberades 
och analyserades 
för att komma 
fram till 
gemensamma 
teman 

Gemensamma 
teman framkom i 
samtliga 
alternativ för 
hantering av 
missfall. De fyra 
huvudteman var 
intervention, 
erfarenheter av 
vård och smärta 
och blödning. 
 

Kvinnors 
erfarenheter och 
uppfattningar 
varierar kraftigt. 
De olika 
hanteringsmetod
erna har olika 
fördelar och 
problem ur 
kvinnornas 
synvinkel. 
Kompetens och 
omsorg från 
personal är 
särskilt viktiga. 
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 Titel: When 
pregnancy fails: 
coping strategies, 
support networks 
and experiences 
with health care of 
ethnic women and 
their partners 
Författare: 
Abboud, L. och 
Liamputtong, 
P. 
 Tidskrift: Journal 
of reproductive and 
infant psychology 
Årtal: 2005 

Undersöka hur 
kvinnor och deras 
partner klara ett 
missfall och deras 
upplevelser och 
tillfredställelse 
med sjukvården.  
 

 Kvalitativ 
metod med 
intervjuer. 
Fenomenologisk
t. Några av de 
områden de 
skulle prata 
kring var: 
Upplevelser av 
missfallet, hur 
de tacklade 
händelsen, 
upplevelsen av 
vården. 

Olika strategier 
för att klara 
situationen: Vila, 
sysselsätta sig, 
tänka positivt. 
Stödjande sociala 
grupper: familj 
och vänner. 
Erfarenhet av 
vården - två olika 
grupper uppstod : 
tillfredställda och 
ej tillfredsställda. 

De flesta 
kvinnor såg sin 
partner som det 
primära stödet. 
Kvinnor som 
hade privat vård 
var  mer nöjda 
än de som var i 
den allmänna 
sjukvården. 
Privat vård 
tyckts ge mer 
individualiserad 
och personlig 
vård. 
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Titel: Experience 
of miscarriage in 
the UK: 
Qualitative 
findings from 
the National 
Women’s Health 
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Simmons, K. R., 
Singh, G., 
Maconochie, N., 
Doyle, P. och 
Green, J. 
 
Tidskrift: Social 
Science & 
Medicine 
 
Årtal: 2006 

Beskriva 
kvinnors 
personliga 
upplevelser 
kring sitt 
missfall samt att 
utveckla 
framtida 
forskningsfrågor 
som kan bidra 
till planering av 
lämplig 
behandling och 
uppföljande 
omvårdnad. 

Frågeformulär 
till 60.000 
kvinnor. Både 
en kvalitativ 
och en 
kvantitativ 
studie med 
öppna frågor 
angående 
missfallet samt 
sociala frågor 
där resultatet 
redovisades 
med siffror i en 
figur 

Många sökta 
svar på varför 
missfallet hänt. 
Känslan av en 
personlig 
rättighet att bli 
mamma. Det 
behövs bättre 
uppföljande vård 
samt mer 
känslomässigt 
stöd. 

Kvinnor som hade 
svårt att klara av 
upplevelsen av 
missfallet var mer 
missnöjda med 
stödet de fick. En 
utmaning för 
personalen att ge 
individuell 
lämplig vård som 
behövs. 
Personalen har 
möjlighet att 
minska den 
traumatiska 
upplevelsen som 
blir kring missfall. 
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patients and 
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Författare : Paton, 
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Tidskrift: Journal 
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infant psychology 
 
Årtal: 1999 

Få en djupare 
förståelse i 
länken mellan 
kvinnans 
psykiska 
välbefinnande 
och hennes 
tillfredställelse 
med vården vid 
missfall. 

Kvalitativ 
metod med 
intervjuer och 
frågeformulär. 
Även 
kvantitativ med 
”Perinatal Grief 
Scale” (GPS) – 
ett mät 
instrument med 
en ”sorg-skala” 
mellan 1-5 på 
olika frågor. 

Flertalet kvinnor 
var nöjda 
överlag med den 
vård de hade fått 
samtidigt som 
flera inte kände 
sig sedda. Det 
var hög andel 
som var positiva 
till hur 
informationen 
hade givits. De 
som fick bra 
information 
kände sig mer 
trygga i att 
begära den vård 
de ville ha. 
Medan några 
blev bemötta 
dåligt och utan 
medkänsla. 

Majoriteten nöjd 
med vården, den 
information och 
mängden 
information som 
gavs samt med 
läkare och 
sköterskor. 
Missnöjet vissa 
kvinnor hade var 
ominformationen 
om varför 
missfallet hade 
hänt samt hur 
eftervården 
arrangerades. Hur 
dåliga nyheter var 
framförda var 
vissa nöjda med 
medan andra var 
missnöjda. 
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Titel: Development 
and evaluation of a 
miscarriage 
follow-up clinic 
 
Författare: 
Nikc´evic´, A. V.  
 
Tidskrift: Journal 
of reproductive and 
infant psychology 
 
Årtal: 2003 

Undersöka 
inverkan av en 
klinik med syfte 
att ge eftervård 
med stöd, 
information och 
vård till kvinnor 
efter missfall  

Kvalitativ metod 
med 
frågeformulär 
till 204 kvinnor. 
Även intervjuer 
om upplevelsen 
kring missfallet 
gjordes. 

Stort behov av 
stöd och vård 
finns. Svar 
behövs på 
kvinnors frågor 
samt diskussioner 
kring de känslor 
de har. Att få 
information och 
stöd hade positiv 
inverkan på de 
kvinnor som 
klandrade sig 
själva för 
missfallet, det 
minskade på så 
vis deras lidande. 

Ett stort behov 
behövs av 
eftervård med 
information och 
stöd, både på 
professionell 
och 
känslomässig 
nivå. Forskning 
om vad kvinnor 
behöver inom 
vård har visat att 
det inte finns 
tillräcklig 
information då 
det gäller den 
medicinska 
orsaken. 
Kvinnors frågor 
kring orsak, 
risker och frågor 
av psykisk samt 
känslomässig 
natur blir endast 
besvarade till en 
del. 
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Titel : “The health 
system and 
emotional care: 
validating the many 
meanings of 
spontaneous 
pregnancy loss” 
 
Författare : Corbet-
Owen, C. och 
Kruger, L-M.  
 
Tidskrift : Families, 
Sytems and Health. 
 
Årtal : 2001 

 Undersöka vikten 
i relationen mellan 
läkare och patient 
samt om personal 
inom vården kan 
se kvinnornas 
behov och 
tillgodose dem 
efter ett missfall. 

Kvalitativ studie 
med individuella 
intervjuer där 
kvinnorna 
berättade sina 
egna upplevelser. 

Kvinnorna 
behövde få sina 
tankar och känslor 
bekräftade och bli 
tagna på allvar. 
Flera kände att de 
inte blev lyssnade 
på. Många kände 
en hierarki 
gentemot läkaren. 
Viktigt att 
tillsammans med 
patienten ta beslut 
utan att förblindas 
av sina egna 
förutfattade 
meningar. Viktig 
del i det hela är 
informationen som 
gör att kvinnan 
kan känna att hon 
har mer kontroll. 

Läkaren har den 
medicinska 
kunskapen men 
känslorna är bara 
kvinnans, 
personalen kan 
inte utgå ifrån att 
alla känner 
likadant. Sorg 
upplevs av 
många men det 
finns även 
kvinnor som 
känner en lättnad 
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Arbetsfördelning 
Genom arbetets gång har de delar som skulle göras enligt tidsplanen delats upp. Detta på ett sätt som båda 
tyckte var rättvist och rimligt. Författarna har haft en öppen dialog och även varit öppna för varandras 
tankar och förslag i arbetet. Samarbetet har gått smidigt och bra. Under arbetets gång har det inte 
förekommit någon oenighet.  
 


