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Abstrakt 

Bakgrund: Ett missfall kan innebära ett lidande för de kvinnor som drabbats. Många 

upplever känslor som sorg, skuld och ångest. Tidigare forskning tyder på att de 

fysiska och medicinska behoven efter ett missfall är prioriterade i den vård som 

bedrivs idag. Sjuksköterskan behöver uppmärksamma kvinnans emotionella behov 

och erbjuda stöd, samtal och information för att även lindra det emotionella och 

psykiska lidandet. 

Syfte: Syftet var att beskriva sjuksköterskors och barnmorskors erfarenheter av att 

vårda kvinnor som drabbats av tidigt missfall. 

Metod: En kvalitativ intervjustudie genomfördes där fem informanter intervjuades 

enligt den semistrukturerade intervjuformen. Materialet transkriberades och 

analyserades sedan utefter Graneheim och Lundmans kvalitativa innehållsanalys. 

Resultat: Analysen resulterade i två kategorier – Erfarenheter av att lindra lidande 

och Erfarenheter av vårdandets förutsättningar. Erfarenheterna var att kvinnans 

lidande kan lindras genom stöd, bemötande, kommunikation och smärtlindring. 

Förutsättningar som vårdmiljö, personal- och bemanningsbrist, kompetens, 

personliga förutsättningar samt stöd till vårdaren erfors inverka på vårdandet. 

Slutsats: För att erbjuda en god vård till kvinnor som drabbats av tidigt missfall krävs 

förutsättningar i form av tillräckligt med personal, bemanning, tid och kompetens. 

Stöd i form av närvaro och tillgänglighet, ett individanpassat bemötande och en 

följsam kommunikation kan lindra såväl kvinnans psykiska som fysiska lidande.  

Nyckelord 

Missfall, Spontan abort, Gynekologisk vård, Lidande, Personcentrerad vård. 

Tack  

Stort tack till de sjuksköterskor och barnmorskor som medverkade i studien samt till 

verksamhetschefen på den kvinnoklinik som möjliggjorde studiens genomförande.  

 

Tack också till vår handledare Emil Danehorn för alla goda råd, kritik och 

mansplaining, som har coachat oss med entusiasm hela vägen. 
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1 Inledning 

Varje år föds det cirka 120 000 barn i Sverige (Socialstyrelsen, 2019). Av alla 

diagnostiserade graviditeter slutar omkring 15% med missfall, således att graviditeten 

avbryts spontant av någon anledning (Adolfsson & Larsson, 2006; Calleja-Agius, 

2008; Hammerslough, 1992; Regan & Rai, 2000). Bland våra vänner, bekanta, 

kollegor och familjemedlemmar finns drabbade kvinnor som genomgått missfall. Vår 

erfarenhet är att många av dessa kvinnor upplever missfall som en stor förlust och 

sorg - ett lidande som många sedan bär med sig en lång tid. Vi vill därför belysa detta 

viktiga ämne samt sjuksköterskors och barnmorskors erfarenheter av den vård som 

ges drabbade kvinnor.  

2 Bakgrund 

2.1 Missfall och spontan abort 

Missfall är den vanligaste komplikationen vid en graviditet. Vid missfall sker en 

spontan abort av fostret innan dess att det har uppnått livsduglighet (Borgfeldt, Åberg, 

Anderberg & Andersson, 2010; Regan & Rai, 2000). Enligt World Health 

Organisation [WHO] (2001) ska den spontana aborten av graviditeten ske före 

utgången av graviditetsvecka 22 eller när fostret har en vikt under 500 gram för att 

det ska anses vara ett missfall och inte en intrauterin fosterdöd. Cirka 15% av alla 

graviditeter leder till kliniskt erkända missfall, dock beräknas den egentliga 

förekomsten röra uppemot 50% av alla inledda graviditeter. De 35% av graviditeterna 

som inte leder till erkända missfall återfinns bland de missfall som sker i ett sådant 

tidigt skede att graviditeten inte hunnit upptäckas av kvinnan ännu (Regan & Rai, 

2000). 

 

Missfall delas in i fyra kategorier enligt Borgfeldt et al. (2010):  

- Fullständiga missfall innebär att en komplett abort sker där samtliga delar av 

graviditeten framföds inom en seans.  
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- Ofullständigt missfall innebär att en inkomplett abort sker där graviditeten 

stöts bort ofullständigt i etapper under flera dagar till upp till två veckor. 

- Kvarhållet missfall, även kallat missed abortion, innebär att fostret dör i 

livmodern, men att graviditeten inte stöts ut. Graviditeten fortsätter att 

utvecklas under en period för att sedan stötas ut, vilket antingen sker spontant 

eller med hjälp av läkemedel. I särskilda fall kan kirurgiska interventioner 

vara nödvändiga. 

- Hotande missfall innebär att kvinnan får symptom som är typiska för missfall, 

dock överlever fostret och graviditeten fortsätter att utvecklas. 

 

Missfall delas in i tidiga respektive sena, där gränsen går vid 12 fullgångna veckor 

(Borgfeldt et al., 2010). Av alla missfall sker 80% innan slutet av vecka 12 (Calleja-

Agius, 2008; Geber-Epstein, Lechtentritt & Benyamini, 2009). Gränsen för 

klassificeringen från embryo till foster går vid graviditetsvecka 9 (Borgfeldt et al., 

2010).  

 

I denna studie kommer begreppet missfall användas, vilket är en synonym till spontan 

abort. Studien är begränsad till tidiga missfall. 

2.1.1 Orsaker och riskfaktorer 

 

Ungefär två tredjedelar av alla tidiga missfall beror på genetiska avvikelser så som 

kromosomavvikelser. När dessa graviditeter stöts ut brukar det ses som naturens sätt 

att ”gallra” bort de foster som inte skulle ha blivit livsdugliga (Borgfeldt et al., 2010; 

Calleja-Agius, 2008). Missfall kan även orsakas av livmoderfaktorer så som myom, 

infektioner, missbildningar eller sammanväxningar, vilket gör att graviditeten inte 

kan utvecklas som den ska (Borgfeldt, Sjöblom, Strevens & Wangel, 2019). En 

betydande del av alla missfall orsakas dock av oförklarlig anledning (Calleja-Agius, 

2008). Upp till hälften av kvinnorna som drabbats av missfall får inte någon 

information om dess orsak, vilket är till följd av att orsaken oftast inte kan identifieras 

(Regan & Rai, 2000). 
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Vanliga riskfaktorer för missfall är rökning, diabetes, hypertoni eller störningar i 

sköldkörtelfunktionen (Calleja-Agius, 2008; Poolorajal, Cheraghi, Cheragi, 

Ghahramani & Dosti-Irani, 2014). Kvinnans ålder har även visat sig ha betydelse för 

risken att drabbas av missfall (Adolfsson & Larsson, 2006; Neugebauer, 2003; Nybo 

Andersen, Wohlfahrt, Christens, Olsen & Melbye, 2000). Prevalensen av missfall 

ökar kraftigt bland kvinnor i övre 30-års åldern. Kvinnor som är äldre än 42 år löper 

50% risk för att graviditeten ska avslutas i missfall (Nybo Andersen et al., 2000).  

2.1.2 Symptom  

Fysiska symptom vid tidigt missfall är vaginal blödning och smärta. Smärtan kommer 

i intervaller och är av liknande karaktär som vid menstruation. Blödningen är ofta 

koagelblandad och kan bli riklig. Vid stora blodförluster kan kvinnan påverkas 

cirkulatoriskt och exempelvis drabbas av blodtrycksfall. Situationen är dock sällan 

livshotande och när graviditeten har stötts ut avtar symptomen. Blödningen, det så 

kallade avslaget, bör upphöra inom 7–10 dagar. Det föreligger en förhöjd 

infektionsrisk efter missfall, varvid kvinnan bör vara observant på feber och 

tilltagande buksmärta (Borgfeldt et al., 2019).  

2.2 Att drabbas av tidigt missfall 

Den efterföljande tiden efter ett missfall har visat sig bestå av känslor så som sorg, 

ångest och skuld (Cumming et al., 2007; Murphy & Merells, 2009; Wong, Crawford, 

Gask & Grinyer, 2003). Just skulden har visat sig öka hos både kvinnor och dess 

partner vid de fall där ingen orsak till missfallet har identifierats (Murphy & Merells, 

2009). Av de kvinnor som drabbats av missfall uppvisar en fjärdedel symptom på 

posttraumatisk stress inom en månad efter händelsen (Bowles et al., 2006). 

Depressiva symptom, depression och ångest beräknas uppträda hos 10–55% av 

kvinnorna som drabbats av missfall (Cumming et al., 2007; Lok & Neugerbauer, 

2007; Neugebauer, 2003; Sham, Yiu & Ho, 2010,). Exempel på depressiva symptom 

kan vara nedstämdhet, minskat intresse och glädje för sådant som annars är intressant 

och glädjande, aptitförändring, sömnstörning, trötthet, skuldkänslor, känsla av 

hopplöshet, koncentrationssvårigheter och suicidtankar (Allgulander, 2014). Risken 

för depressiva symptom i samband med missfall är större hos unga kvinnor som 

drabbats av depression tidigare i livet samt hos de som är ofrivilligt barnlösa 
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(Neugebauer, 2003; Sham et al., 2010). De kvinnor som genomgått flera missfall har 

större risk för att uppleva depressiva symtom, oavsett om de har barn sedan innan 

eller inte (Neugebauer, 2003).  

 

Inför nästkommande graviditet kan kvinnor som genomgått ett eller flera missfall 

uppleva ökad oro, ångest och stress (Ancker, Gebhardt, Andreassen & Botond, 2012; 

Andersson, Nilsson & Adolfsson, 2012; McCarthy et al., 2015). Förekomsten av 

oroskänslor och depressiva symptom är högre bland de kvinnor som blivit gravida 

genom assisterad befruktning än de som blivit gravida på naturlig väg (Cheung, Chan 

& Ng, 2013). Utöver den psykiska påfrestningen kan missfallet även vara en stor 

fysisk påfrestning med smärta som för vissa kvinnor upplevs fruktansvärd och svår 

att beskriva i ord (Ancker et al., 2012). 

 

För många kvinnor innebär en nyupptäckt graviditet en känsla av förväntan och lycka. 

När ett missfall inträffar kan dessa känslor bytas ut mot ett tillstånd av smärta och 

sorg över den förlust de drabbats av. Förväntan ersätts ofta med en känsla av tomhet 

och förtvivlan, vilket kan resultera i en period av lidande för kvinnan (Borgfeldt et 

al., 2019).  

2.3 Lidande 

Alla människor upplever någon gång i livet ett outhärdligt lidande (Eriksson, 2015). 

För kvinnor som drabbats av missfall kan situationen vara mycket påfrestande och 

präglat av ett påtagligt lidande (Borgfeldt et al., 2010). Människan hanterar lidandet 

på olika sätt och upplevelsen är i sig unik, vilket kan göra den svår att omvandla till 

ord. Lidandet kan uppstå till följd av någon form av förlust, exempelvis förlusten av 

ett barn, vilket orsakar en förändring där framtiden inte kan gå obemärkt av förlusten. 

Saknar människan upplevelse av försoning med denna förändring kan lidandet 

beskrivas som ett döende. Döendet utplånar människan som helhet och på själslig 

nivå genom känsloupplevelser i form av skuld, sorg, ensamhet och hopplöshet. Är 

förlusten och förändringen, som orsakat lidandet, opåverkbar behöver människan 

ändra inställning och få nya perspektiv. Försoning med lidandet och förändringen går 

hand i hand med att uppleva mening och ger människan insikten att se nya möjligheter 

(Eriksson, 2015).  
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Lidandet skapar ett behov av stöd från exempelvis vårdpersonal och närstående 

(Borgfeldt et al., 2010), i vilket en möjlighet uppstår till medlidande och kärlek. Mötet 

med en lidande människa kräver finkänslighet och bör sträva efter att bekräfta hennes 

värdighet. I vårdandet av en lidande patient är det grundläggande att patienten känner 

sig välkommen, respekterad, vårdad, är informerad, delaktig, får frågor besvarade 

(Eriksson, 2015) samt får hjälp till acceptans (Borgfeldt et al., 2010). Lidandet kan 

även lindras av känslan att bli sedd. Allt som krävs kan vara en blick, en beröring 

eller ett litet ord. Samtal, uppmuntran och förmedling av hopp kan vara lindrande och 

stödjande delar i vårdandet, men även att dela hopplösheten. Bekräftelsen av lidandet 

kan ske genom att finnas tillgänglig och ge tid och rum. Känslan av övergivenhet 

skapar däremot hopplöshet och förtvivlan samt förutsättningar för lidandets döende. 

När lidandet är obotligt bör målsättningen vara att stötta processen att finna meningen, 

vilket kan vara en utmaning i vårdandet (Eriksson, 2015). 

2.4 Vårdande 

Vårdande innebär att sjukdom och ohälsa bekämpas, vilket är en viktig uppgift inom 

både medicin- och vårdvetenskapen. Vård bör sträva efter att stärka patientens 

livskraft i syfte att personen själv ska kunna hantera sin hälsosituation och få en 

balanserad tillvaro i livet. Ett holistiskt perspektiv på patientens hälsa är en förut-

sättning för att kunna erbjuda stöd och möta eventuella behov. Vården bör även lindra 

det lidande som sjukdomen eller ohälsan medför (Dahlberg & Segesten, 2010).   

 

En vårdande relation är en förutsättning för att kunna vårda, vilket bygger på ett 

professionellt och personcentrerat förhållningssätt gentemot patienten. En vård-

relation mellan patient och vårdare kan vara kort och uppstå i mötet med en akut eller 

poliklinisk patient. Den kan även pågå i flera månader vid exempelvis behandling 

eller uppföljning (Dahlberg & Segesten, 2010). 

 

Den vårdande relationen är en förutsättning för det vårdande mötet. När ett vårdande 

möte uppstår innebär det att ett vårdande sker, oavsett dess omfattning. En viktig del 

i det vårdande mötet är det vårdande samtalet som sker mellan patient och 

sjuksköterska. Vårdande samtal kan exempelvis vara planerande, informativa eller 
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stödjande. Många patienter har ett starkt behov av att få samtala med någon som ett 

led i vården för att få svar på frågor eller finna stöd. Tidsbrist och korta möten med 

patienten kan utgöra ett hinder för att vårdande möten och samtal ska kunna ske. Det 

finns dock mycket en sjuksköterska kan göra för att överkomma dessa hinder. Ett 

vänligt bemötande får patienten att känna sig sedd och att få svar på en fråga kan möta 

patientens oro. Vägledningen om var vård kan sökas kan ge patienten vidare 

möjligheter att få sina vårdbehov tillgodosedda. Dessa små åtgärder blir vårdande och 

kan ofta genomföras trots ett begränsat tidsrum (Dahlberg & Segesten, 2010).  

2.5 Vård vid tidigt missfall  

Själva separationen av fostret från kvinnan är en relativ kort process, som vanligen 

handlar om några timmar och i särskilda fall några dagar. Det är ofta denna del av 

missfallet som ligger till grund för det hospitala omhändertagandet, vilket resulterar i 

att vårdtiden blir kort och omfattar ett effektivt medicinskt omhändertagande 

(Murphy & Merrell, 2009). Vårdkontakt initieras ofta av kvinnan till följd av den 

emotionella stress och det lidande som hon upplever i samband med missfallet. 

Många kvinnor är införstådda i att åtgärderna är begränsade och att ett begynnande 

tidigt missfall inte kan stoppas (Washbourne & Cox, 2002). Prognosen är dålig och 

det finns ingen behandling för att förhindra hotande eller pågående missfall (Borgfeldt 

et al., 2019). När en kvinna söker vård för misstänkt missfall ger de kliniska 

symptomen så som vaginala blödningar och smärta ofta en indikation för diagnos. För 

att bekräfta diagnosen används vaginalt ultraljud - en undersökning som ofta efter-

frågas av de drabbade kvinnorna (Borgfeldt et al., 2019; Murphy & Merrell, 2009).  

 

När diagnosen är konstaterad behöver kvinnan stödjas och informeras om eventuella 

behandlingsalternativ, som kan krävas för att graviditeten ska avlägsnas fullständigt. 

Fokus ligger på att hjälpa kvinnan genom de fysiska följderna samt på att säkerställa 

att missfallet avlägsnas fullständigt ur kvinnans kropp (Murphy & Merrell, 2009). 

Easterwood (2004) beskriver hur vårdpersonal är kompetenta, professionella och 

effektiva i att hantera de fysiska och medicinska behov som uppstår vid missfall. 

Enligt Murphy och Philpin (2009) betonar sjuksköterskor ofta den psykiska delen av 

missfall och dess inverkan på vårdandet, trots att det visat sig i praktiken att det främst 

är de fysiska symptomen och behandlingarna som blir centrala i vårdandet. 
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Den korta vårdtiden utgör en utmaning för sjuksköterskan i att kunna hjälpa kvinnan 

att förstå och acceptera vad som hänt. Det är viktigt att sjuksköterskan tar sig tid till 

samtal för att kunna identifiera och bekräfta eventuella känslor av skuld och 

ovärdighet samt informera om möjligheten till samtalskontakt (Borgfeldt et. al, 2010). 

Viss forskning beskriver hur de emotionella behoven hos kvinnorna och närstående 

inte får den plats de borde och till och med riskerar att ignoreras i den vård som 

bedrivs idag (Ancker et al., 2012; Freda, 2011). Forskning tyder även på att vård-

personal kan ha svårigheter i samtalen med kvinnor som drabbats av missfall, vilket 

ofta orsakas av en rädsla för att säga fel saker. Risken blir att de som vårdar samtalar 

för lite med kvinnan, som då kan uppleva att personalen inte bryr sig. Forskning 

påvisar även att en del kvinnor upplever bristande medlidande och empati från 

vårdpersonalen i form av kommentarer som tyder på att missfall är en del av livet och 

att det bara är att gå vidare (Ancker et al., 2012; Wong et al., 2003). Kvinnan behöver 

få svar på eventuella frågor och funderingar om missfallet. Utebliven möjlighet till 

att diskutera och samtala med sjuksköterskan riskerar leda till emotionell stress och 

ett ökat lidande (Washbourne & Cox, 2002). Vårdpersonal bör även vara införstådda 

i att det kan vara problematiskt för kvinnan att ta emot information på avdelningen 

till följd av den chock och sorg hon befinner sig i. Samtalsbehov och frågor kan 

uppkomma när kvinnan har kommit hem, varvid information även bör ges skriftligt. 

En del kvinnor kan vara i behov av någon form av uppföljning (Ancker et al., 2012; 

Wong et al., 2003).  

 

Missfall kan upplevas som ett misslyckande (Ancker et al., 2012). Många kvinnor 

som drabbats av missfall skuldbelägger sig själva. Sjuksköterskan behöver bemöta 

dessa känslor hos kvinnan för att kunna minska hennes känsla skuld genom att 

förmedla att graviditeten inte har avslutats till följd av något kvinnan har gjort (Pearce 

& Easton, 2005). Sorgen hos kvinnorna kan uttrycka sig på olika sätt, vilket ställer 

krav på sjuksköterskan att kunna bemöta och anpassa sig efter individuella reaktioner 

(Washbourne & Cox, 2002). Ett vårdande grundat i god kompetens hos vårdaren har 

en avgörande roll för kvinnans långsiktiga bearbetning och emotionella återhämtning 

(Evans, 2012). 
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2.6 Sjuksköterskans roll 

Enligt ICN:s etiska kod för sjuksköterskor är det sjuksköterskans ansvar att främja 

hälsa, förebygga sjukdom, återställa hälsa samt lindra lidande. Vården ska bedrivas 

med respekt och hänsyn till patientens värdighet och autonomi (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2017a). Enligt sjuksköterskans kompetensbeskrivning ska 

sjuksköterskan genomföra sina omvårdnadsuppgifter med skicklighet samtidigt som 

en relation av förtroende byggs upp till patienten. En god omvårdnad förutsätter att 

sjuksköterskan har ett helhetsperspektiv på patientens situation, vilket inkluderar allt 

från vitala parametrar och praktisk omvårdnad till livsstil, psykosociala, andliga och 

kulturella faktorer. Sjuksköterskan förväntas bedöma både subjektiva upplevelser 

såväl som objektiva fynd i patientens hälsotillstånd. Den omvårdnad som sjuk-

sköterskan bedriver ska vara personcentrerad och genomföras så att patientens 

integritet bevaras (Svensk sjuksköterskeförening, 2017b). Även sjuksköterskor som 

specialiserat sig till barnmorskor har ett ansvar att bedriva vård i enlighet med ICN:s 

etiska kod och den kompetensbeskrivning som finns för sjuksköterskor (Svenska 

barnmorskeförbundet, 2019).  

 

Kvinnor som drabbats av missfall är en vanlig patientkategori på kvinnokliniker 

(Adolfsson, 2006). Sjuksköterskor på en gynekologisk eller obstetrisk avdelning har 

ansvar för att möta såväl psykiska som fysiska behov hos kvinnan som söker vård vid 

missfall (Washbourne & Cox, 2002). För att möta de individuella behov som kan 

uppstå hos kvinnan krävs ett professionellt och personcentrerat vårdande (Borgfeldt 

et al., 2019; Evans, 2012).  

2.7 Teoretisk referensram 

Begreppet personcentrerad vård innebär att hela patientens livssituation ska tas i 

beaktning vid vårdandet (Kristensson Uggla, 2015). Patienten ska ses som mer än sin 

diagnos och därmed som den person, medmänniska och expert hen är på sina egna 

upplevelser och erfarenheter (Ekman, Norberg & Swedberg, 2015). De egna 

upplevelserna av tillståndet eller sjukdomen ska vara av lika stor vikt i vårdandet som 

det professionella perspektivet och den medicinska kunskapen (Kristensson Uggla, 

2015). Tillgodoseendet av patientens behov - fysiska, psykiska, sociala, andliga och 

existentiella - ska alla vara lika prioriterade. Sjuksköterskan behöver därför ha 
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förmågan att ta reda på vad hälsa innebär för varje unik person för att sedan utgå ifrån 

detta i vårdandet (Svensk sjuksköterskeförening, 2016). Patientens önskemål, känslor 

och behov ska respekteras och de resurser hen har ska tas till vara på (Hedman, 2015). 

Patienten ska tillskrivas ansvar och rättigheter gällande vårdandet. Målet är att 

patienten ska få så goda förutsättningar som möjligt för att själv fatta välgrundade 

beslut om sin egen vård och hälsa samt utveckla sin kunskap, kompetens och sitt 

självförtroende. Jämlik hälsa är ytterligare en del av målet vid personcentrerad vård. 

Det innebär att alla unika människor ska ha samma rättigheter och värde och därmed 

jämlika möjligheter att utefter sina unika förutsättningar uppnå hälsa. Personcentrerad 

vård kan bedrivas i så väl korta vårdmöten som långa (Vårdförbundet, 2015). 

Implementering av personcentrerad vård har visat sig öka livskvaliteten för personen 

samt minska vårdtiderna (Kristensson Uggla, 2015).  

 

Personcentrerad vård kan ses som en process som bygger på patientens berättelse. För 

att ta del av patientens berättelse där upplevelser och resurser kan förmedlas krävs ett 

aktivt och lyhört lyssnande, medkänsla, bekräftande av patientens värdighet och ett 

respektfullt bemötande. Ett ömsesidigt delgivande av information där även personal 

delger sin kunskap om det aktuella tillståndet eller sjukdomen skapar förut-

sättningarna för ett fungerande partnerskap. Ömsesidig respekt och förståelse för 

patientens självkänsla och vilja ska vara centralt (Ekman et al., 2015) och patienten 

bör ses som en jämbördig partner där bådas kunskap är av stor vikt samt där patienten 

har möjlighet att påverka sin egen vård (Hedman, 2015). I detta partnerskap bör sedan 

en gemensam och personlig hälsoplan utformas och dokumenteras för att sedan kunna 

följas upp och utvärderas. Vid personcentrerad vård ska patientjournalen utöver de 

fysiska observationerna även inkludera psykiska, sociala, existentiella och andliga 

observationer (Ekman et al., 2015).  

3 Problemformulering 

Sjuksköterskor och barnmorskor som arbetar på kvinnoklinik möter ofta kvinnor som 

drabbats av missfall. Omkring 15% av alla graviditeter slutar i kliniskt erkända 

missfall. Ett missfall kan innebära ett stort lidande för de som drabbats. Utöver 
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förekommande fysiska symptom besväras många kvinnor även av känslor som sorg, 

skuld och ångest. De medicinska och fysiska aspekterna vid missfall är ofta centrala 

i vårdandet, vilket lämnar ett begränsat utrymme för att vårda de emotionella 

behoven. Den korta behandlingstiden ställer höga krav på den som vårdar att kunna 

bekräfta och identifiera känslor av skuld och sorg redan i ett initialt skede. Vidare 

behöver kvinnans emotionella behov uppmärksammas och hon bör erbjudas stöd, 

samtal och information för få sitt lidande lindrat. Tidigare forskning tyder på att 

kvinnor inte får det stöd de behöver när de vårdas. Obehandlad sorg efter missfall kan 

leda till ett lidande i form av oro, ångest och depression. Sjuksköterskor och 

barnmorskor som vårdar dessa kvinnor har därav en betydande roll i den vård som 

bedrivs. Genom att utforska deras erfarenheter av den vård som ges kvinnor som 

drabbats av tidigt missfall kan denna studie förhoppningsvis synliggöra utmaningar 

och förbättringsmöjligheter samt öka kunskapen hos de som tar del av studien.  

4 Syfte 

Syftet var att beskriva sjuksköterskors och barnmorskors erfarenheter av att vårda 

kvinnor som drabbats av tidigt missfall. 

5 Metod 

5.1 Intervjustudie 

En kvalitativ intervjustudie genomfördes i enlighet med Kristenssons (2014) 

beskrivning, vilket innebär att underlaget till studiens resultat kommer från intervjuer 

med informanter verksamma inom fokusområdet. Den kvalitativa forsknings-

intervjun kan användas för att förstå världen ur informantens synvinkel. Syftet med 

intervjun är att utforska informantens upplevelser och erfarenheter av det fenomen 

som avses att utforskas. Under intervjun ges informanten möjlighet att beskriva sin 

livsvärld. För att intervjun ska ge ett så omfattande och trovärdigt resultat som möjligt 

behöver författarna ha genomfört en noggrann planering samt skapat en struktur för 

vilka frågor som ska ställas under intervjun. Den kvalitativa intervjun kan även 

beskrivas som en process där intervjuaren och informanten aktivt skapar kunskap 
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genom relationen som bildas dem emellan (Kvale & Brinkmann, 2014). Då syftet 

med studien var att beskriva sjuksköterskors och barnmorskors erfarenheter av att 

vårda kvinnor som drabbats av tidigt missfall ansågs kvalitativ intervjustudie med 

induktiv ansats lämplig. En induktiv ansats är enligt Polit och Beck (2016) fördelaktig 

att använda när den insamlade kvalitativa datan avses leda till slutsatser utifrån 

informanternas erfarenheter. Genom att be informanterna beskriva sina erfarenheter 

om den vård som ges vid tidigt missfall kunde syftet besvaras.  

5.2 Urval och urvalsförfarande 

Det första steget i urvalet vid en kvalitativ intervjustudie är att identifiera vilken 

population som ska vara studiens fokus (Kristensson, 2014). Syftet var inledningsvis 

att undersöka sjuksköterskors erfarenheter av att vårda kvinnor som drabbats av tidigt 

missfall, därav togs kontakt med en kvinnoklinik på ett regionsjukhus i södra Sverige. 

Minst fem sjuksköterskor efterfrågades för intervju. Inklusionskriterierna var att 

sjuksköterskorna skulle vara legitimerade och verksamma i vården som bedrivs för 

kvinnor som drabbats av tidigt missfall. Då flera sjuksköterskor föll bort under 

intervjudagarna ändrades inklusionskriterierna så att även sjuksköterskor som 

specialiserats sig till barnmorskor inkluderades. Således ändrades även studiens syfte 

till att innefatta barnmorskor. De sjuksköterskor och barnmorskor på kliniken som 

inte hade erfarenhet av att arbeta med kvinnor som drabbats av tidigt missfall 

exkluderades.  

5.2.1 Bekvämlighetsurval 

I denna studie tillämpades ett bekvämlighetsurval, vilket innebär att alla tillgängliga 

eventuella informanter inom vald kontext tillfrågas att medverka (Kristensson, 2014; 

Polit & Beck, 2016). Urvalet var icke slumpmässigt då informanterna behövde ha 

erfarenhet av det studerade fenomenet, vara tillgängliga de dagar intervjuerna 

genomfördes samt vilja medverka frivilligt (Polit & Beck, 2016). Inledande kontakt 

togs med verksamhetschefen för vald kvinnoklinik för godkännande av intervju-

studiens genomförande. Därefter fördes en dialog vidare med en av avdelnings-

cheferna på kliniken för att planera tidpunkter för genomförandet av intervjuerna. Två 

lämpliga intervjudagar valdes ut då tillgången på sjuksköterskor var särskilt god. 

Samtliga sjuksköterskor som fanns tillgängliga under de dagar intervjuerna kunde 
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genomföras informerades om studien (bilaga 2) och tillfrågades att delta. 

Sjuksköterskorna som arbetade med denna typ av vård fick sedan själva anmäla sitt 

intresse att delta. Totalt var det fem sjuksköterskor som anmälde sitt intresse till 

avdelningschefen, som bokade in dessa för intervjuer. Av dessa fem sjuksköterskor 

föll tre bort till följd av sjukdom och tidsbrist. Då det fanns gott om barnmorskor 

tillgängliga på kliniken föreslogs författarna att tillfråga dessa om att medverka. De 

barnmorskor som stämde överens med inklusionskriterierna och således arbetade med 

vård vid tidigt missfall identifierades med hjälp av annan personal på avdelningen. 

Efter tillfrågan om att delta gavs barnmorskan tid att fundera över sitt deltagande 

innan intervju påbörjades. Total intervjuades två sjuksköterskor och tre barnmorskor.   

5.3 Datainsamling 

Intervjuerna genomfördes i sjukhusets lokaler så att informanterna kunde delta under 

sin ordinarie arbetstid och intervjuerna pågick ungefär 30–45 minuter. En semi-

strukturerad intervjuform användes. Alla fem informanter fick samma öppna frågor 

utefter en intervjuguide (bilaga 1), som de sedan fick möjlighet att svara fritt på. 

Intervjuguiden innefattade övergripande och omfattade frågor om ämnet, som syftade 

till att besvara syftet. Under intervjuerna ställdes även följdfrågor, vilka skiljde sig åt 

mellan de olika intervjuerna i mål om att få en djupare förståelse. Öppenhet och 

nyfikenhet till hur vården fungerar på just den studerade kliniken präglade 

intervjuerna. Förberedelser innefattade instudering av intervjuteknik och av ämnet 

(Kristensson, 2014). Informanterna tilläts vara styrande i samtalet och fick i stor 

utsträckning möjlighet att tala fritt kring intervjuguidens ämnen och frågor (Polit & 

Beck, 2016). 

5.4 Transkribering 

Kvalitativa intervjuer kan antingen spelas in via ljudupptagning eller dokumenteras 

genom detaljerade anteckningar. Nackdelen med att endast föra anteckningar är att 

de ofta blir bristfälliga och riskerar att påverkas av intervjuarens minne och personliga 

åskådning (Polit & Beck, 2016). Därav valdes ljudupptagning via diktafon med 

kompletterande anteckningar för att dokumentera intervjuerna. Enligt Polit och Beck 

(2016) behöver författarna säkerställa att innebörden och kontexten i intervjuerna inte 

förställs vid transkribering. Genom att inkludera skratt, tystnad, pauser och andra 
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utfyllnadsljud samt att ordagrant transkribera det som sades avsåg författarna att 

säkerställa innehållets fullständighet. Namn och platser som nämndes av-

identifierades och ersattes med ”***”. Det inspelade materialet delades upp och 

transkriberades var för sig av författarna.  

5.5 Kvalitativ innehållsanalys 

Vid analys av det transkriberade materialet användes Graneheim och Lundmans 

(2004) kvalitativa innehållsanalys. Tolkningen av en innehållsanalys kan ske på olika 

nivåer, vilka benämns som manifest eller latent. Den manifesta innehållsanalysen 

fokuserar på att finna uppenbara likheter och skillnader i texten. Den latenta 

innehållsanalysen fokuserar istället på att upptäcka den underliggande meningen eller 

betydelsen av det som uttrycks i texten och innefattar såldes en högre grad av tolkning 

(Graneheim & Lundman, 2004). I denna studie har en manifest tolkning använts för 

att finna de centrala innebörderna som varit uppenbara och synliga i den 

transkriberade texten.  

 

Inledningsvis lästes samtliga transkriberade intervjuer igenom ett flertal gånger för 

att materialet skulle lära kännas. Meningsbärande delar av texten som svarade på 

studiens syfte identifierades och valdes ut som meningsenheter. Meningsenheterna 

kondenserades sedan till kortare meningar samtidigt som innebörden bevarades. 

Därefter kodades de kondenserade meningsenheterna med ett eller flera ord. Koderna 

lästes sedan igenom för att finna likheter och skillnader, vilket utgjorde grunden för 

indelningen i subkategorier. Avslutningsvis lästes meningsenheter, kondenserade 

meningsenheter, koder och subkategorier igenom för att sammanfattas till två 

kategorier. Se exempel på analysförfarande i Tabell 1.  

 

  



 

14(48) 

 

Tabell 1. Exempel på analysförfarande. 

Meningsenhet Kondenserad 

meningsenhet 

Kod Subkategori Kategori 

”Nu är det ju brist 

på både 

sjuksköterskor och 

barnmorskor, så vi 

är glada att det 

finns någon som 

tar hand om den 

här 

patientkategorin.” 

Det är brist på 

sjuksköterskor 

och barnmorskor 

som kan ta hand 

om den här 

patientkategorin. 

Brist på 

sjuksköterskor 

och barnmorskor.  

Personal- och 

bemannings-

förutsättningar  

Erfarenheter av 

vårdandets 

förutsättningar. 

”Så jag tror bara att 

liksom finnas där 

och kanske vara 

den där axeln att 

gråta mot är det 

viktigaste, alltså 

absolut det 

viktigaste.” 

Det absolut 

viktigaste är att 

bara finnas där 

och kanske vara 

den där axeln att 

gråta mot. 

Finnas där.  

Stöd. 

Lindring genom 

stöd. 

Erfarenheter av 

att lindra lidande 

 

5.6 Forskningsetiska överväganden 

Enligt Sandman och Kjellström (2013) anses en studie vara etisk om den följer 

följande kriterier: studien ska handla om väsentliga frågor, den ska ha god 

vetenskaplig kvalitet och genomföras på ett etiskt vis. Genom att utforma studien i 

enlighet med ramen för kandidatuppsatser samt redogöra tydligt för studiens 

genomförande och metod avses den etiska försvarbarheten öka. Enligt Helsingfors-

deklarationen (2018) ska alltid en balansvägning göras mellan behovet av ny kunskap 

gentemot deltagarnas hälsa och intressen. Forskningens potentiella nytta måste 

överväga risken för skada. Syftet med studien var att åstadkomma nytta för 

patientkategorin i fokus genom att öka kunskapen hos sjuksköterskor om vård vid 

tidigt missfall. Intresset och hälsan hos de som deltagit i studien har inte äventyrats 

under studiens gång. Enligt Kristensson (2014) ska alla informanter i en studie 

behandlas med rättvisa och respekt, vilket har tagits hänsyn till under studiens gång.  
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Skydd av patientuppgifter var en bidragande faktor vid intervjuguidens utformande, 

trots att inga patienter deltog. Detta då författarna avsåg att säkerställa att ingen 

känslig information eller patientspecifika uppgifter efterfrågades eller delgavs under 

intervjuerna. Informanterna ombads beskriva sina erfarenheter på ett generellt plan. 

För att skydda informanternas integritet undveks privata eller personliga frågor. De 

informerades även om rätten att avstå att besvara frågor utan motivering.  

  

Vid genomförandet av en intervjustudie har informanterna rätt att få tillgång till 

information om studiens syfte, metod samt de eventuella risker som finns med att 

delta i studien (Helsingforsdeklarationen, 2018). Polit och Beck (2016) anser dock att 

de som medverkar i en studie ska i samma utsträckning få information om de fördelar 

och den nytta som finns med att delta i studien. Under studiens genomförande 

betonades förhoppningen om att informanternas deltagande skulle kunna öka 

förståelsen och kunskapen hos de som tar del av studien och på så vis bidra till en 

bättre vård för patientkategorin i fokus. Hänsyn ska tas till samtycke, autonomi, 

integritet och konfidentialitet (Helsingforsdeklarationen, 2018). Informationsbrev 

(bilaga 2) skickades till avdelningschefen att vidarebefordra till informanterna ett par 

veckor innan intervjuernas genomförande för att sjuksköterskorna skulle få den 

information de behövde samt tid att fundera över sitt deltagande. Informanterna 

informerades i detta brev om att deras medverkan är frivillig samt att de när som helst 

under studiens gång hade rätt att ångra sin medverkan utan att lämna en motivering. 

Då barnmorskor inte var inkluderade i studien i det stadie informationsbrevet 

skickades ut fick de inte ta del av informationen förrän i samband med intervjun. 

Barnmorskorna erbjöds därav att i enskildhet läsa igenom informationsbrevet innan 

intervjun. Samtliga informanterna gavs även denna information muntligen i samband 

med att de skrev på blanketten för samtycke (bilaga 3) inför intervjun.  

  

Allt inspelat material har efter transkriberingen raderats. De transkriberade texterna 

har förvarats på datorer samt skrivits ut i pappersform. Filer och dokument på datorer 

har sparats i lösenordslåsta mappar och utskrivet material har förvarats inlåst. 

Åtgärderna syftar till att begränsa åtkomst för obehöriga, vilket anses säkerställa 

konfidentialitetskravet för studien (Helsingforsdeklarationen, 2018). Studiens resultat 
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redovisas anonymiserat, vilket innebär att texten är bearbetad och presenterad på ett 

sådant sätt att ingen ska kunna härleda eller identifiera informanterna i texten.  

 

Enligt Helsingforsdeklarationen (2018) bör en etisk granskning av forskningen eller 

studien genomföras av oberoende personer inför dess genomförande. Inför denna 

intervjustudie skickades en ansökan för etisk granskning till Etikkommittén sydost 

inklusive en etisk egengranskning (bilaga 4). Syftet med den etiska granskningen av 

Etikkommittén sydost var att få råd, synpunkter och etisk vägledning till studien. 

Etikkommittén sydosts yttrande framgick att inga hinder förelåg för att genomföra 

studien. De råd som gavs av etikkommittén har vägts in i genomförandet av studien. 

 

För att respektera den akademiska hederligheten har APA’s referensguide använts för 

att redovisa och ange samtliga källor som använts i uppsatsen. Vid de tillfällen som 

egna tankar eller åsikter har yttrats i texten framgår det tydligt att det är författarnas 

egna ord.  

6 Resultat  

Analysen resulterade i två kategorier - erfarenheter av att lindra lidande och 

erfarenheter av vårdandets förutsättningar - med tillhörande åtta subkategorier. Se 

tabell 2.  

 

Tabell 2. Kategorier & subkategorier. 

KATEGORI: Erfarenheter av att 

lindra lidande 

Erfarenheter av vårdandets 

förutsättningar  

 

S 

U 

B 

K 

A 

T 

E 

G 

O 

R 

I 

 

 

Lindring genom stöd 

 

Bemötande och 

kommunikation som lindrar 

 

Lindring av smärta  

 

Förutsättningar i vårdmiljön 

 

Personal- och 

bemanningsförutsättningar 

 

Kompetensförutsättningar 

 

Personliga förutsättningar 

 

Stöd till de som vårdar 
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6.1 Erfarenheter av att lindra lidande 

6.1.1 Lindring genom stöd 

Närvaro beskrevs av informanterna som en av de viktigaste aspekterna vid vårdandet 

av kvinnor som drabbats av tidigt missfall. Erfarenheten var att kvinnorna ofta är 

nervösa och oroliga när de anländer till avdelningen. Det uttrycktes förståelse för att 

upplevelsen kan vara traumatiskt och sorgfylld och det ansågs vara grundläggande i 

vårdandet att genom stöd och lindring främja kvinnans hälsoprocess både fysiskt och 

psykiskt.  

 

Informanterna beskrev att när ett missfall upptäckts på mödrahälsovården bokas 

kvinnan in som dagvårdspatient. Om kvinnan istället sökt vård på akutmottagningen, 

vanligen för blödningar, läggs hon in akut på avdelningen. Missfall konstateras via 

ultraljud innan kvinnan skrivs in. De kvinnor som läggs in från akutmottagningen 

ansågs ha ett särskilt stort behov av hög närvaro eftersom att de ofta har fått beskedet 

strax innan ankomsten till avdelningen och kan befinna sig i chock och stor sorg. 

Informanterna beskrev även hur de försöker ge kvinnorna tid och trygghet genom att 

sitta ner en längre stund vid första mötet med kvinnan. Det ansågs vara viktigt att inte 

bara be henne att ringa på klockan om det är något utan att också frekvent titta in på 

rummet för att visa sig tillgänglig. Hög närvaro erfors även främja personalens 

möjlighet att uppfatta kvinnans mående, samtalsbehov samt bedöma abortprocessens 

progress. Närvaro på rummet beskrevs behöva anpassas efter kvinnornas individuella 

behov. Erfarenheten var att många kvinnor är i behov av att någon sitter ned, lyssnar 

på just deras historia och är ett stöd i sorgen.  

 

”Jag tror bara att liksom finnas där och kanske vara den här 

axeln att gråta mot är det viktigaste, alltså absolut det viktigaste.” 

- Informant 3. 
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Ett sätt att visa stöd menade informanterna vara att inge hopp genom att exempelvis 

betona för kvinnan att hon kunnat bli gravid. Erfarenheten var att vissa kvinnor blir 

hjälpta av att få höra uppmuntrande ord medan andra behöver bekräftelse i sin sorg.  

 

Kvinnans behov av stöd ansågs även kunna tillgodoses av andra än vårdaren. Ofta är 

en partner eller annan närstående närvarande, vilket rekommenderades starkt av 

informanterna. Det beskrevs vara viktigt att kvinnan känner sig trygg med den person 

hon väljer att ha med sig. Vidare belystes att även en partner kan vara i behov av stöd.  

 

Stöd kan även ges av en kurator på kliniken, vilket enligt informanterna erbjuds alla 

kvinnor som drabbats av tidigt missfall. Vid mån av tid kan kuratorn komma till 

avdelningen samma dag, dock beskrevs detta inte förekomma särskilt ofta på grund 

av överbokningar och tidsbrist. Enligt informanterna skickas alltid ett visitkort med 

kontaktuppgifter till kuratorn med hem, då det ibland uppkommer ett behov av samtal 

och stöd efter avslutad vårdtid. Det framkom dock åsikter om att det allra bästa vore 

att första kontakten med kuratorn kunde ske redan under vårdtiden.  

 

Vårdtiden beskrevs utformas utefter kvinnans medicinska behov, men att kvinnor 

som är mycket upprörda och ledsna kan vårdas en längre tid på grund av behovet av 

emotionellt stöd. Informanternas erfarenhet var att själva vårdandet på sjukhus kan 

skapa trygghet i situationen för kvinnorna. Många kvinnor påstods dock vilja sörja i 

fred hemma och vårdas då inte på sjukhus längre än de behöver utefter de medicinska 

åtgärderna.  

6.1.2 Bemötande och kommunikation som lindrar 

Kvinnor som inkommer till kliniken för att få vård vid tidigt missfall ansågs ha 

varierade behov som behöver tillgodoses. Empati, förståelse och förmåga att sätta sig 

in i varje kvinnas unika situation beskrevs vara avgörande för att kunna erbjuda en 

god individanpassad vård. Vårdaren och kvinnan samt den relation de bygger upp 

formar vården menade informanterna.  
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”En förutsättning är att vi kan sitta ner och prata och försöka ja, 

vad du är för någon liksom, att vi kan sitta och försöka möta där 

kvinnan är.” - Informant 4. 

 

Många kvinnor erfors vara oerhört ledsna och ansågs behöva bemötas därefter med 

lyhördhet och respekt. Förmågan att vara lugn och närvarade i samtalet som 

sjuksköterska eller barnmorska lyftes som viktiga egenskaper i bemötandet. 

Upplevelsen var att vissa kvinnor är mycket känslosamma och emotionellt upprivna 

medan andra är mer sansade och rationella. Kvinnor som drabbats av ett missfall 

tidigare beskrevs kunna vara mer oroliga eller mindre oroliga till följd av att de vet 

hur processen går till. Vissa kvinnor ansågs vara i behov av att få sörja i fred medan 

andra kvinnor ansågs ha behov av att samtala om det inträffade.  

 

Vid en del tillfällen vårdas både kvinnor som drabbats av missfall och kvinnor som 

genomgår legal abort samtidigt, vilket informanterna erfor utgör en utmaning. 

Utmaningen beskrevs bestå i att flexibelt anpassa sitt bemötande gentemot kvinnan 

som förlorat sin graviditet för att sedan bemöta kvinnan som själv valt att avslutat sin.  

 

Informanterna beskrev hur information är grundläggande i vårdandet av kvinnor som 

drabbats av missfall. Information ges både muntligt i samtal och skriftligt i form av 

en informationsbroschyr. För att kunna ge rätt information tillfrågas kvinnan om 

vilken information hon fått tidigare för att vårdaren ska kunna repetera vid behov samt 

fylla på med ytterligare information som bedöms vara relevant. Informanternas 

erfarenhet var att det fanns en skillnad i hur mycket information kvinnan fått beroende 

på om hon kommit in planerat via mödrahälsovården eller akut. Dagvårdspatienterna, 

som remitterats från mödrahälsovården, uppfattades ha fått mer information. 

Information gällande hur dagen ska komma att se ut samt vårdtidens omfattning erfors 

dock vara bristfällig hos båda patientkategorierna. Bristfällig information ansågs 

resultera i många frågor hos kvinnan, som vårdaren behöver kunna bemöta och 

besvara. Vårdaren beskrevs behöva ha förmåga att anpassa information och svar 

utefter situationen samt utefter hur mottaglig hon upplevs vara. Informanterna 

förklarade även att det är viktigt att kunna känna av människan framför sig för att 

bemöta, informera och vårda på bästa sätt.  
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Erfarenheten var att kvinnan ofta ställer frågor syftandes till om hon via sitt 

levnadssätt kan ha orsakat missfallet. Dessa känslor tolkades bottna i att hon känner 

skuld och upplever sig ansvarig för att ha orsakat missfallet. Det ansågs vara viktigt 

att som vårdare ta sig tid att samtala och bemöta dessa känslor av skuld. Kvinnan 

beskrevs att vid upprepade tillfällen behöva höra att hon troligen inte har kunnat 

orsakat missfallet själv. Informanterna förklarade även att det är viktigt att poängtera 

för kvinnan att de flesta missfall sker utan identifierad anledning. Risken med att bära 

på känslor av skuld erfors kunna leda till en upplevelse av oduglighet och därmed 

påverka relationen till partnern negativt. Som sjuksköterska eller barnmorska ansågs 

det viktigt att uppmuntra paret att samtala med varandra och därmed att undvika att 

bli tysta och slutna i sin sorg. 

 

Erfarenheten var att en utredning ofta är en förutsättning för att lättare kunna gå vidare 

i livet för de som genomgått upprepade missfall eller som fått sena missfall. I de fall 

orsaken till missfallet identifierats via utredning upplevdes även skulden hos kvinnan 

minska.  

 

Informanterna menade att missfall kan likställas med att förlora ett barn eller en 

familjemedlem, oavsett vilken vecka missfallet sker i. Det framkom att embryon och 

foster alltid ska behandlas med respekt och värdighet oberoende av om det inträffat 

missfall eller genomgåtts legal abort. En vanlig missuppfattning bland kvinnor som 

vårdas var, enligt informanterna, att personalen bara skulle spola ner det som kommer 

ut i toaletten, vilket aldrig sker - inte ens om det bara till synes är klumpar av blod.  

 

Informanternas erfarenhet var att det finns många kvinnor som är oroliga över att 

behöva se sina graviditetsrester och som därför ber personalen att följa med när de 

besöker toaletten för att själva slippa vända sig om och stänga toalettlocket. För att 

minska kvinnornas oro ansågs det viktigt att berätta om processen för kvinnorna och 

om vad som kommer att hända när embryot eller fostret har kommit ut. Kvinnorna 

informeras om att alla embryon och foster kan läggas till syskonbädd, vilket innebär 

att de bränns tillsammans med nallar och blommor för att sedan strös i en minneslund 
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i samband med en ceremoni. Kvinnan och hennes partner beskrevs även ha rätt till 

särskilt omhändertagande av embryot eller fostret om de så önskar. 

6.1.3 Lindring av smärta 

Informanterna beskrev att många kvinnor upplevde hela situationen som jobbig och 

att de var rädda för smärta i samband med missfallet. Det ansågs därför vara viktigt 

med god smärtlindring för att minska kvinnans lidande. Utöver läkemedel, beskrev 

informanterna att praktiska omvårdnadsåtgärder i form av massage eller användandet 

av värmedynor kunde användas i smärtlindrande syfte. 

 

”Det handlar lika mycket om att man ska kunna lugna kvinnan 

man har. Det har ju lika stor effekt som egentligen själva 

smärtlindringen har.” - Informant 5. 

 

Genom god smärtlindring var erfarenheten att både fysisk och psykisk smärta kan 

lindras. Vårdandet beskrevs syfta till att lämna så få emotionella ärr som möjligt av 

upplevelsen. 

6.2 Erfarenheter av vårdandets förutsättningar  

6.2.1 Förutsättningar i vårdmiljön 

En lugn miljö för kvinnan att vårdas i ansågs vara viktig, då det beskrevs främja 

tryggheten. Erfarenheten bland informanterna var att dessa kvinnor helst ska ha en 

egen sal för att en lugn miljö ska främjas. Detta beskrevs dock inte alltid upprätthållas 

på grund av platsbrist på avdelningen. Enligt informanterna bör en kvinna som 

drabbats av missfall inte läggas på samma sal som en kvinna som genomgår en legal 

abort, vilket ibland ansågs kunna vara en utmaning att lösa. Miljön beskrevs även 

påverkas av att patienterna delar toalett, vilket tycktes kunna vara besvärande för 

kvinnan som spenderar mycket tid där.  

6.2.2 Personal- och bemanningsförutsättningar 

Informanterna berättade att en avsatt sjuksköterska eller barnmorska ansvarar för 

dagvårdspatienterna, vilket inkluderar de kvinnor som drabbats av tidigt missfall. 

Erfarenheten var dock att detta inte alltid upprätthålls till följd av personalbrist. I 
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intervjuerna framkom förekomst av brist på både sjuksköterskor och barnmorskor på 

kliniken. Personalbristen ansågs påverka vården och dess kvalitet bland annat genom 

svårigheten att täcka upp turer när personal är sjuk. Det uppgavs kunna leda till att en 

barnmorska eller sjuksköterska som ansvarar för avdelningspatienterna även får 

ansvara för dagvårdspatienterna som vårdas för missfall eller legal abort. Vårdaren 

beskrevs då kunna få ett ökat antal patienter att ansvara för, vilket leder till begränsad 

och bristande tid för varje patient. Förutsatt att det finns tillräckligt med personal 

ansågs vårdandet av kvinnor som drabbats av tidigt missfall vara bra. Ett ultimat 

vårdande påstods dock kräva mer personal till verksamheten för att både patienter och 

personal ska må bra.  

 

”Nu är det ju brist på både sjuksköterskor och barnmorskor, så 

man är glad att det finns någon som tar hand om dem.” - 

Informant 4. 

 

Kvinnokliniken har fyra avsatta dagvårdsplatser där patienter vårdas vid missfall eller 

legal abort, vilket erfors gynnande för vården vid missfall. Då det förekommer att 

dagvårdspatienter får stanna kvar över natten blir personal på avdelningen ansvariga 

resterande tid på dygnet, förklarade informanterna. Likaså är avdelningen ansvarig 

för de kvinnor som läggs in akut kvälls- eller nattetid, som då beskrevs få mindre tid 

med personalen än om de hade vårdats på dagvården. Avdelningen upplevdes vara 

särskilt sårbar under kvällar och nätter på grund av mindre bemanning, vilket ansågs 

kunna leda till hög arbetsbelastning. Hög arbetsbelastning erfors i sin tur kunna leda 

till svårigheter att prioritera mellan patienter och arbetsuppgifter samt mindre 

möjlighet att ge det stöd som kvinnan är i behov av. Vårdandets kvalitet ansågs därför 

påverkas av vilken bemanning som finns och vilken tid på dygnet kvinnan läggs in, 

på grund av dess inverkan på hur mycket tid som finns för var patient. Informanterna 

menade därmed att det finns risk för att vården blir ojämlik beroende på om kvinnan 

vårdas akut eller planerat på avdelningen eller dagvården.  

 

Tid ansågs vara en viktig förutsättning för vårdandet, då det påverkar hur mycket stöd 

och närvaro som kan ges kvinnan. Tillräckligt med tid erfors leda till ett bättre 

vårdande medan brist på tid ansågs utgöra en utmaning för den som vårdar. När avsatt 
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personal finns tillgänglig för dagvårdspatienterna ansåg informanterna att tiden är 

tillräcklig för att erbjuda det stöd kvinnorna är i behov av. Tid för varje kvinna på 

dagvården beskrevs variera utefter antalet patienter samt hur vårdkrävande dessa är.  

6.2.3 Kompetensförutsättningar 

För att ansvara för dagvårdspatienterna, som vårdas för missfall eller legal abort på 

kliniken, framkom det krävas introduktion under två-tre arbetspass med en erfaren 

sjuksköterska eller barnmorska. Detta ansågs vara viktigt för att exempelvis få insikt 

i hur arbetspassen kan se ut, vilken information som ges kvinnan och vilken kunskap 

som krävs. Kunskap om rutiner kring läkemedel, när hjälp behöver tillkallas samt 

förmåga att bedöma blödningsmängder ansågs vara mycket viktigt och beskrevs 

kunna uppnås med en bra introduktion.  

 

Utöver introduktionen önskade både de intervjuade sjuksköterskorna och 

barnmorskorna mer utbildning. Informanterna förklarade att det genomförts ett 

föreläsningstillfälle om de anatomiska och medicinska aspekterna vid missfall och 

abort, men utöver detta tillfälle ansågs verksamheten inte ha erbjudit någon slags 

utbildning. Brist på kunskap menades ligga till grund för svårigheter och utmaningar 

i vårdandet av kvinnor som drabbats av missfall. Informanterna gav exempel på 

svårigheter där ökad kunskap skulle underlätta för vårdandet, så som utbildning i att 

bedöma blödningar, palpation av livmodern samt ökad kunskap om fosterutveckling. 

Det beskrevs även vara viktigt att besitta kunskap om bemötande, samtalsmetodik 

och om hur kvinnan kan bekräftas i sitt lidande. Det framkom att det finns bra PM på 

kliniken med riktlinjer för vårdandet av dessa kvinnor och att ett visst egenansvar kan 

ligga på vårdarna att studera dessa för att nå ökad kunskap och utveckling. 

Kunskapsutbyten ansågs ske mellan de som arbetar på kliniken och det beskrevs hur 

kunskap om vård vid tidigt missfall utvecklats genom den praktiska erfarenheten. 

 

Samtliga informanter ansåg att barnmorskor rent kunskap- och utbildningsmässigt är 

bättre lämpade att vårda kvinnor som drabbats av missfall eftersom sjuksköterskan 

inte har specifik utbildning gällande graviditet och fosterutveckling. Bristande 

utbildning hos sjuksköterskorna beskrevs resultera i ett behov av att rådfråga 

barnmorskor gällande exempelvis blödningsbedömning och identifiering av foster 
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och moderkaka. Informanterna ansåg dock att sjuksköterskor och barnmorskor kan 

göra ett likvärdigt arbete gällande bemötande, omvårdnad och omhändertagande av 

kvinnor som drabbats av tidigt missfall. 

6.2.4 Personliga förutsättningar 

Informanternas erfarenhet var att det kan vara psykiskt påfrestande att vårda kvinnor 

som drabbats av tidigt missfall. Vårdandet beskrevs kunna skapa känslor som kan 

vara svåra att skaka av sig vid arbetspassets slut på grund av det medlidande och den 

empati som väckts för kvinnan. Funderingar och tankar kring hur det gick efter 

vårdandet samt egna reflektioner över hur vården blev för kvinnan beskrevs 

förekomma.  

 

Särskilt utmanande ansågs arbetet kännas när både kvinnor som drabbats av missfall 

och kvinnor som genomgår aborter vårdas samtidigt. 

 

”Vi i dagvården har både missfallen och aborterna och då kan 

det ju också vara så, att om man är inne på ett rum där en tjej 

gör sin fjärde abort bara för att hon inte vill ha preventivmedel 

för att hon kanske går upp i vikt av det och i nästa rum ligger 

det någon som har förlorat sitt barn för femte-sjätte gången, då 

är det sådana omställningar för oss att hantera” - Informant 1. 

 

Hur den som vårdar känner för den här typen av vård kan ha stor inverkan på 

bemötandet och attityden gentemot kvinnorna berättade informanterna. Vidare 

beskrevs att om någon i personalgruppen upplever vården av missfall som svår att 

hantera personligen bör denne förmedla detta, så att ansvaret lämnas över. Detta 

förklarades exempelvis kunna handla om när någon i personalen själv genomgår en 

graviditet eller drabbats av missfall. Det ansågs i de fallen vara för både vårdarens 

och patientens skull.  

6.2.5 Stöd till den som vårdar 

Alldeles i sin linda hade en ny satsning påbörjats på kliniken där personalen ska få 

möjlighet att sitta ner i grupp med kuratorn för att kunna lyfta sina känslor kring både 

missfall och legala aborter. Informanterna beskrev hur det tidigare varit lite ”locket 

på” om sina känslor och tankar kring den här typen av vård, men att det nu blivit mer 
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accepterat att prata om. Ännu har bara en sammankomst tagit plats, men det sågs 

positivt på den här typen av stöd i arbetet och det hoppades på fler träffar framöver.  

 

Det framkom även att samarbete personalen emellan är en förutsättning för att kunna 

erbjuda en god vård för de som drabbats av missfall. Ett öppet klimat beskrevs prägla 

personalgruppen, vilket ansågs ligga till grund för det starka kollegiala stöd de 

upplevde sig ha. I de fall något särskilt jobbigt inträffat beskrevs det ske en öppen 

dialog mellan inblandad personal för att ventilera känslor och tankar samt stödja 

varandra. Genom möjligheten att dela erfarenheter och kunskap menade 

informanterna att den vård de genomför förbättras.  

7 Diskussion 

7.1 Resultatdiskussion 

Syftet med denna studie var att beskriva sjuksköterskors och barnmorskors 

erfarenheter av att vårda kvinnor som drabbats av tidigt missfall. Huvudfynden i 

resultatet var erfarenheter av att lindra lidande samt erfarenheter av vårdandets 

förutsättningar.  

7.1.1 Erfarenheter av att lindra lidande  

Resultatet skildrar erfarenheter av att kvinnor som söker vård vid tidigt missfall ofta 

är i stor sorg och kan uppleva situationen som traumatisk. Ett tidigt missfall kan 

orsaka ett tillstånd av smärta och sorg till följd av den förlust kvinnan upplever och 

kan resultera i en period av lidande (Borgfeldt et al., 2019). All vård bör syfta till att 

bota eller lindra det lidande som en sjukdom eller ett tillstånd medför (Dahlberg och 

Segesten, 2010). I resultatet beskrivs hur stöd och lindring på olika sätt kan främja 

kvinnans hälsoprocess både fysiskt och psykiskt. Enligt personcentrerad vård ska 

patientens upplevelse och erfarenheter av sitt tillstånd väga lika tungt som det 

professionella perspektivet. Vården ska tillgodose patientens fysiska, psykiska, 

sociala, andliga och existentiella behov (Ekman et al., 2015; Kristensson Uggla, 

2015). Hög närvaro hos kvinnan som vårdas ansågs av informanterna som den 

viktigaste faktorn för att kunna erbjuda det stöd hon är i behov av. För att kunna stödja 
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och lindra kvinnans psykiska och fysiska lidande beskrevs förståelse för kvinnans 

situation och perspektiv vara väsentlig. Det emotionella och psykiska måendet hos 

kvinnan beskrevs vara inkluderade i vården i samma utsträckning som de fysiska 

aspekterna. Resultatet utmanar tidigare forskning som tyder på att det främst är 

kvinnans fysiska behov som är centrala i vården vid missfall (Murphy & Philpin, 

2009). Denna studie ger istället argument för att även de psykiska och emotionella 

behoven av stöd hos kvinnan är prioriterade i den vård som bedrivs på den studerade 

kliniken. Studiens resultat indikerar enligt författarna på att den vård som bedrivs kan 

anses utgöra ett gott exempel för hur vård vid missfall bör bedrivas.  

 

Alla kvinnor som vårdas för missfall ska enligt informanterna erbjudas kontakt med 

kurator. Det berättades dock att kontakten med kurator under själva vårdtiden ofta 

fallerar på grund av överbokningar och tidsbrist. Möjligheten till stöd efter avslutad 

vårdtid sågs som något positivt, dock ansåg informanterna att det vore önskvärt att 

första kontakten kunde ske under vårdtiden. Tidigare forskning tyder på att kvinnor 

ofta känner sig isolerade och ensamma med sina känslor. Många kvinnor känner att 

de inte fått det stöd de behöver från vårdpersonalen och den klinik där de vårdats 

(Andersson et al., 2012). Enligt Adolfson (2006) behöver kvinnan stöd och tid till att 

bearbeta sin förlust. I resultatet framgår hur informanterna ansåg att det var värdefullt 

för kvinnan att ha med sig en partner som hon har stöd av under vårdtiden. Enligt 

Anderson et al. (2012) förlitar sig ofta kvinnorna på just stödet från sina närstående. 

Viss forskning tyder dock på att stödet från partnern och närstående ibland är 

otillräckligt till följd av bristande förståelse och empati för kvinnans upplevelser. När 

kvinnan ej upplever sig förstådd finns risk för att hon känner sig besviken och sårad 

av de hon förväntat sig stöd av (Bellhouse, Temple-Smith & Bilardi, 2018). 

 

Enligt Murphy & Merrell (2009) avgör ofta de medicinska och fysiska aspekterna hur 

lång vårdtid som är nödvändig vid vård av kvinnor som drabbats av tidigt missfall. I 

resultatet framkommer hur vårdtiden ofta anpassas efter de medicinska behoven hos 

kvinnan. Det framkommer dock även att psykologiska och emotionella behov hos 

kvinnorna kan ha inverkan på vårdtidens längd, då det ansågs att kvinnor som var 

mycket upprörda och ledsna kan vara i behov av en längre vårdtid. Ett jämlikt 

hänsynstagande till emotionella, psykiska och fysiska behov hos kvinnan kan enligt 
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författarna indikera på att vården på den studerade kliniken strävar efter att vara 

personcentrerad. Således skulle även personcentrerad vård kunna tolkas vara en 

förutsättning för att lindra lidande.  

 

Empatiskt bemötande, förståelse samt förmåga att sätta sig in i varje unik kvinnas 

situation beskrivs i resultatet som viktiga egenskaper hos den som vårdar. Respekt 

och lyhördhet för kvinnans känslor, lyftes fram av informanterna, som en viktig del i 

bemötandet av de kvinnor som drabbats av tidigt missfall. Detta ligger i linje med 

Ekmans et al. (2015) beskrivning av väsentliga delar i den personcentrerade vården 

där lyhördhet, medkänsla och bekräftande av patientens värdighet anses ligga till 

grund för ett respektfullt bemötande. Informanterna ansåg även att det är av stor vikt 

att flexibelt kunna individanpassa bemötandet, då kvinnorna kan uppvisa allt ifrån 

lågmäld och tyst sorg till känslostormande upprivenhet. Vårdaren ansågs behöva 

kunna hantera och bemöta dessa olika känslouttryck. Washbourne och Cox (2002) är 

av liknande mening och beskriver hur kvinnornas olika uttryck för sorg och lidande 

ställer krav på sjuksköterskan att ständigt vara anpassningsbar utefter individuella 

reaktioner.  

 

I resultatet framkommer att information är en avsevärd del av vårdandet av kvinnor 

som drabbats av tidigt missfall. För att säkerställa att hon får den information hon 

behöver ges den både skriftligen och muntligen. Det ansågs även vara av stor vikt att 

information ges vid lämpliga tillfällen när kvinnan upplevs vara mottaglig. Till följd 

av den chock och sorg en kvinna kan befinna sig i när hon drabbats av missfall kan 

det vara problematiskt att ta in information varvid Wong et al. (2003) och Ancker et 

al. (2012) betonar vikten av att just ge information skriftligen som kvinnan kan ta till 

sig efter hemgång när känslorna lagt sig lite. Enligt McLean och Flynn (2013) kan 

informationen som ges av vårdpersonal vara otillräcklig och ohjälplig exempelvis 

gällande förväntade fysiska och känslomässiga konsekvenser av missfallet. Kvinnor 

efterfrågar mer information om hur de själva kan hantera följderna av missfall. I 

resultatet framkommer att information är prioriterat och ges utefter individuella 

behov, dock framgår det inte vad informationen omfattar. Information utefter 

individuella förutsättningar skulle därför kunna uppfattas som en viktig del i att lindra 

kvinnans lidande. I ett personcentrerat vårdande ska information och kunskap delges 
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mellan vårdare och patient utefter bådas expertis. Vårdarens kunskap om patientens 

aktuella tillstånd ska förmedlas i en öppen kommunikation, där informationen 

anpassas utefter patientens behov med respekt för dennes självkänsla (Ekman et al., 

2015). 

 

Bemötande och information anses av Adolfsson (2006) ha inverkan på kvinnans 

upplevelse av sorg efter tidigt missfall. I resultatet tydliggörs hur brist på information 

kan leda till att kvinnan lämnas med många obesvarade frågor. Enligt Washbourne 

och Cox (2002) kan obesvarade frågor och utebliven möjlighet till att samtala med 

sjuksköterskan leda till ökad emotionell stress, vilket resulterar i ett ökat lidande för 

kvinnan. Enligt resultatet handlar kvinnans frågor ofta om huruvida hon själv kan ha 

orsakat missfallet. Dessa frågor och funderingar tolkades bottna sig i en känsla av 

skuld, vilket styrks av Adolfsson (2006) som menar att kvinnor ofta söker orsakerna 

till missfallet hos sig själva. Enligt Ancker et al. (2012) upplever många kvinnor 

missfall som ett misslyckande. Genom att bemöta känslor av skuld och misslyckande 

kan sjuksköterskan minska kvinnans skuldkänslor och således lindra hennes lidande 

(Pearce & Easton, 2005). Erfarenheten var att kvinnan vid flertal tillfällen under 

vårdtiden behöver få höra att hon troligen inte kunnat orsaka missfallet, vilket även 

erfors minska hennes känsla av skuld.  Informanterna ansåg även att det kan finnas 

ett behov hos kvinnan att få information om den fysiologiska orsaken bakom 

missfallet.  

 

I resultatet framgår att informanterna anser att vården vid tidigt missfall är bra, vilket 

väcker frågeställningen kring vad bra vård är. Utefter resultatet kan en tolkning vara 

att bra vård innebär att kunna möta kvinnans behov och därmed lindra hennes lidande. 

Bra vård har i denna studie således visat sig utgöras av stöd, hög närvaro, följsam 

kommunikation, individanpassat bemötande, information utefter individuella behov 

samt god smärtlindring. Författarna uppmärksammade under studiens process många 

kopplingar till den personcentrerade vården. Möjligtvis kan den personcentrerade 

vården utgöra grunden för just en god vård.  
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7.1.2 Erfarenheter av vårdandets förutsättningar 

I resultatet framkommer att personalbrist, stundtals begränsad bemanning och hög 

arbetsbelastning kan påverka tiden och förutsättningarna för vården som ges kvinnor 

som drabbats av tidigt missfall. Tillräckligt med tid beskrevs främja ett bra vårdande 

samt skapa möjligheten till att vara närvarande och ge stöd. Eriksson (2015) menar 

att tid och tillgänglighet krävs för att kunna bekräfta patienten i sitt lidande. 

Personcentrerad vård bygger på patientens berättelse och kräver därmed att vårdaren 

har tid och möjlighet att med ett aktivt och lyhört lyssnande ta del av denna i samtal 

(Ekman et al., 2015). I resultatet påvisas att vårdaren ibland har begränsat med tid för 

kvinnan som vårdas, vilket kan tolkas leda till begränsad möjlighet för samtal och 

stöd samt försvåra genomförandet av ett personcentrerat vårdande. Personcentrerad 

vård beskrivs av Vårdförbundet (2015) kunna bedrivas i så väl korta som långa 

vårdmöten. Det framkommer dock ej om dessa konstaterade korta möten är planerade 

sådana eller om de är påverkade av exempelvis stress och tidsbrist. Frågan kvarstår 

därför om ett personcentrerat vårdande kan genomföras vid de tillfällen när tiden 

upplevs knapp och arbetsbelastningen hög, som är präglat av exempelvis personal-

brist och bemanningsbegränsningar. Bristande tid och tillgänglighet för patienten kan 

skapa en känsla av övergivenhet, hopplöshet och förtvivlan (Eriksson, 2015). Tids-

brist kan även begränsa möjligheterna att skapa en vårdande relation mellan patient 

och vårdare och utgör därmed en risk för att mötet inte blir vårdande (Dahlberg & 

Segesten, 2010).  

 

Informanterna beskrev att introduktion, information om kunskapskrav och utbildning 

var viktigt för att kunna genomföra ett bra vårdande av kvinnor som drabbats av 

missfall. Det önskades mer utbildning anordnad av kliniken, då kunskapsbrist ansågs 

ligga till grund för svårigheter och utmaningar i vårdandet. Trots att utbildnings-

tillfällen till vårdpersonal gynnar vårdandet av kvinnor som drabbats av missfall, visar 

tidigare forskning att förekomsten av utbildning är lägre än vad som är önskvärt bland 

vårdpersonal (Evans, 2012). Verksamhetschefen har ansvar för att säkerställa att rätt 

kompetens finns hos sjuksköterskan för att möta patientens behov. Sjuksköterskan 

har dock ett personligt ansvar för sin yrkesutövning och kunskapsutveckling (Svensk 

sjuksköterskeförening, 2017b). Sjuksköterskan har även ansvar för att upprätthålla 

sin yrkeskompetens samt bedömning av sin egen och andras kompetens i samband 



 

30(48) 

 

med delegering och egna åtaganden (Svensk sjuksköterskeförening, 2017a). I 

resultatet framhävs det egna ansvaret för kunskapsutveckling men önskan om 

ytterligare utbildningstillfällen kvarstår. Om det egna ansvaret för kunskaps-

utveckling väger tungt på kliniken för att kunna bedriva en god vård skulle möjligtvis 

tid behöva avsättas för personalen till inläsning av exempelvis PM, ämnesspecifik 

litteratur och riktlinjer enligt författarna.  

 

En del av kunskapsutvecklingen hos informanterna ansågs även ske genom kunskaps-

utbyte mellan kollegor på kliniken. Enligt Svensk sjuksköterskeförening (2017b) ska 

sjuksköterskan konsultera med kollegor i teamet vid de tillfällen hen anser sig vara i 

behov av kompletterande kunskap. Informanterna menade att vårdandet av kvinnor 

som drabbats av missfall förbättras när möjlighet finns till att dela sina erfarenheter 

och kunskaper sinsemellan. Detta är i enlighet med Tashiro, Shimpuku, Naruse, 

Maftuhah och Matsutanis (2013) resultat då de menar att reflektion främjar 

kommunikationsförmågan och professionsutvecklingen, vilket i sin tur förbättrar 

vårdkvaliteten över lag för patienten. För att utveckla kompetensen fordras reflektion, 

diskussion och kritiskt resonerande, vilket kräver tid och utrymme på arbetsplatsen. 

Det är även viktigt att i arbetsgruppen få tillfälle att diskutera rutiner för att öka 

medvetenhet och dela kunskap (Høyrup, 2004). Den rådande personalbristen och 

upplevda tidsbristen kan utefter dessa konstateranden tolkas minska möjligheterna för 

personalen att utveckla sin kompetens i form av tid för reflektion och kunskapsutbyte 

med varandra.  

 

Om en hypotes hade utformats för denna studie skulle den med hänvisning till tidigare 

forskning antagit att vård vid tidigt missfall är bristfällig. Författarna fann dock att 

resultatet av studien motsatte denna hypotes då erfarenheten var att vården för 

drabbade kvinnor är bra. För att kunna stärka detta resultat krävs även kvinnornas 

erfarenheter av vården. Enligt författarna finns det mycket att lära från denna studie 

då den ger indikation för en rad förutsättningar som skulle kunna vara viktiga i den 

vård som ges vid tidigt missfall. Inledningsvis bör en sjuksköterska eller barnmorska 

vara avsatt för dagvårdspatienterna för att kunna erbjuda kvinnorna den vård de 

behöver. Studien har visat att denna position hotas när personal- och bemanningsbrist 

råder på kliniken, vilket riskerar leda till försämrad vårdkvalitet för de kvinnor som 
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vårdas. Ytterligare en förutsättning som lyftes fram som gynnsam för vården var 

klinikens fyra avsatta dagvårdsplatser för dessa patienter. Specifika dagvårdsplatser 

till kvinnor som drabbats av tidigt missfall skulle kunna tolkas öka mottagligheten 

samt öppenheten för att vårda dessa kvinnor. Studiens resultat kan uppmuntra andra 

kliniker att prioritera vården av kvinnor som drabbats av tidigt missfall samt dess 

förutsättningar för att vårdandet ska vara av god kvalitet. 

7.2 Metoddiskussion 

7.2.1 Intervjustudie 

Då syftet med denna studie var att beskriva sjuksköterskors och barnmorskors 

erfarenheter av att vårda kvinnor som drabbats av tidigt missfall valdes den kvalitativa 

intervjustudien ut. Enligt Kristensson (2014) kan kvalitativa forskningsintervjuer 

fördelaktigt användas för att förstå erfarenheter eller upplevelser av ett visst fenomen 

ur informanternas synvinkel. En kvantitativ metod hade medfört ett ökat antal 

informanter och därmed ökat möjlighet till generalisering av studiens resultat. Den 

kvantitativa metoden fokuserar dock på objektiv och mätbar data, vilket inte hade 

besvarat syftet lika väl i och med att det var beskrivning av informanternas 

erfarenheter som var i fokus (Polit & Beck, 2016).  

 

De fynd som framkom i studiens resultat är beroende av sin kontext och kan därför 

inte generaliseras (Kristensson, 2014; Kvale & Brinkmann, 2014). Ett övervägande 

gjordes inledningsvis om att genomföra en litteraturstudie, dock ansåg författarna att 

det fanns begränsat med studier att besvara syftet med. En litteraturstudie hade 

potentiellt haft ökad möjlighet att resultera i fynd som kunnat generaliseras till andra 

kontexter i och med det ökade antalet informanter samt att materialet insamlats från 

mer än en klinik. Denna studie avsåg dock att utforska en kontext på ett djupare plan 

än vad som varit möjligt vid en litteraturstudie (Kristensson, 2014) och därav ansågs 

den kvalitativa intervjustudien som fördelaktig. Fördelen med att genomföra en 

intervjustudie var tillgången till förstahandmaterial. Nackdelen med vald studiedesign 

var att urvalet av informanter begränsades i kontrast till om en litteraturstudie istället 

hade använts (Kristensson, 2014). 
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Vid genomförande av en kvalitativ intervjustudie bör dess kvalitet bedömas och 

granskas, vilket gjordes utefter Graneheim och Lundmans (2004) trovärdighets-

begrepp som inkluderar; tillförlitlighet, överförbarhet, giltighet och verifierbarhet.  

7.2.2 Urval och urvalsförfarande 

Genom att tydligt presentera och redogöra för studiens urval och studiekontext i 

metoden avses studiens överförbarhet öka, således att läsaren ska kunna avgöra 

rimligheten i studiens resultat (Graneheim & Lundman, 2004). I denna studie 

användes bekvämlighetsurval. Nackdelen med bekvämlighetsurval kan vara att 

variationen blir begränsad, då samtliga informanter kommer från samma kontext och 

urvalet inte var slumpmässigt (Kristensson, 2014; Polit & Beck, 2016). I denna studie 

var detta dock nödvändigt relaterat till syftet, men det bidrar till att studiens resultat 

inte är generaliserbart (Polit & Beck, 2016). Fördelen med bekvämlighetsurval är att 

antalet deltagare kan rekryteras snabbt (Kristensson, 2014). Av de fem sjuksköterskor 

som anmält sitt intresse föll tre bort till följd av tidsbrist och sjukdom. Därav 

rekryterades tre barnmorskor på kliniken, som även de arbetade med vård vid tidigt 

missfall, till studien. Förändringen av informanter ansågs av författarna som 

fördelaktigt då det gav ett bredare urval ur utbildningssynpunkt och gav ett vidare 

perspektiv i studien. Enligt Kristensson (2014) ökar studiens tillförlitlighet när ett 

varierat urval används då detta kan bidra till fler perspektiv på det fenomen som avses 

undersökas. Betoning vid urvalet låg på informanternas frivilliga deltagande och 

tillgänglighet, därav efterfrågades inte specifikt en varierad bakgrund eller erfarenhet 

i förhand. Det föll sig ändå så att de fem informanterna hade vitt skilda vårderfarenhet, 

utbildningsnivåer och antal år i verksamheten, vilket kan anses gett ett bredare 

perspektiv på fenomenet och således styrker studiens tillförlitlighet (Graneheim & 

Lundman, 2004).  

 

Totalt intervjuades fem informanter, vilket var i enlighet med studieanvisningarna för 

uppsatsen. Kvale och Brinkmann (2014) menar att det finns både för- och nackdelar 

gällande ett lågt respektive högt antal informanter. Ett lågt antal medför att resultatet 

inte är generaliserbart medan ett högt antal försvårar att en djupare insikt och tolkning 

av det insamlade materialet och resultatet nås.  Enligt Kristensson (2014) bör antalet 

informanter i en studie inte begränsas på förhand. Ett behov av fler intervjuer kan 
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uppstå i efterhand beroende på hur innehållsrika intervjuerna är. Tillräckligt antal 

intervjuer anses uppnås när studiens syfte kan besvaras. Efter att ha genomfört fem 

intervjuer ansågs ett brett perspektiv på ämnet ha förmedlats samt att syftet kunde 

besvaras med insamlat material. Antalet föll även väl inom den tidsram som fanns för 

studien.  

7.2.3 Datainsamling 

Semistrukturerade intervjuer valdes som datainsamlingsmetod då det ansågs 

lämpligast för att besvara studiens syfte. Enligt Kristensson (2014) innebär den 

semistrukturerade intervjun att samtliga informanter får samma öppna frågor med 

möjlighet att sedan svara fritt på dessa. Intervjuformen ger även utrymme för 

följdfrågor, vilket kan leda till fördjupning i det fenomen som studeras. Den semi-

strukturerade intervjuformen ger dock inte i samma utsträckning en detaljrikedom och 

ett djup likt en ostrukturerad intervju kan göra enligt Polit och Beck (2016). 

Kristensson (2014) menar dock att den ostrukturerade intervjun kräver vissa 

färdigheter och erfarenheter hos den som intervjuar och därav ansågs den vara för 

utmanande i denna studien.  

 

Användandet av en intervjuguide anses av Kristensson kunna stärka studiens 

giltighet. Intervjuguiden innehöll neutrala och öppna frågor med syfte att undvika att 

spegla eventuella förutfattade meningar eller antaganden från tidigare forskning. Vid 

den första intervjun ställdes ett par följdfrågor som författarna ansåg var av värde att 

ställa till de andra informanterna också, varvid dessa lades till i intervjuguiden. I 

efterhand anser författarna att en pilotintervju med fördel hade kunnat genomföras för 

att testa intervjuguiden. Genom att ha gott om tid mellan första och andra intervjun 

kunde intervjuguiden justeras. Efter varje intervju diskuterade författarna sina känslor 

och tankar kring vad som framkommit. Enligt Kristensson (2014) möjliggör detta för 

reflektion och förbättring till de återstående intervjuerna. Genom att studera intervju-

teknik och reflektera kring genomförandet av intervjuerna ökade möjligheten att 

förhålla sig öppna och följsamma under intervjuernas gång.  

 

Samtliga fem intervjuer skedde i par vilket möjliggjorde för att den ena författaren 

kunde leda intervjun medan den andra skötte tekniken samt förde minnes-
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anteckningar. En nackdel med att vara två personer som intervjuar en informant är att 

en maktobalans skulle kunna uppstå. Vid placering i rummet vid intervjuerna togs 

särskild hänsyn för att undvika en två- mot en-situation. Under intervjun tilläts även 

författaren som förde minnesanteckningar att ställa följdfrågor, då det ansågs utgöra 

ytterligare en möjlighet till fördjupning. Hur djupt och ingående det insamlade 

materialet blir menar Kvale och Brinkmann (2014) styrs av intervjuarens erfarenhet 

och förmåga att ställa fördjupande frågor. Författarnas bristande erfarenhet som 

intervjuare medför därmed en risk för att informanters svar inte utvecklats fullständigt 

till följd av att en fördjupande fråga inte ställts. Syftesbesvarande information kan 

därför ha gåtts miste om och motiverar ytterligare beslutet om att vara två vid 

intervjuerna där båda tilläts ställa fördjupande frågor samt vikten av studerandet av 

intervjuteknik före intervjuernas genomförande.  

7.2.4 Kvalitativ innehållsanalys 

I detta stycke avses studiens tillförlighet öka genom att tydliggöra analysprocessen 

samt göra tolkningsprocessen transparent för läsaren. Valet av att spela in intervjuerna 

för att sedan transkribera dem ansågs som en styrka, då detta skapade en möjlighet att 

analysera och läsa in sig på materialet noggrant direkt efter genomförandet. En viktig 

del i transkriberingen var att bibehålla anonymisering trots att platser och namn 

nämndes under intervjuerna, vilket gjordes genom att ersätta all sådan information 

med ”***”.  

 

Graneheim och Lundmans (2004) kvalitativa innehållsanalys användes för 

analysering av materialet och tolkningen skedde på manifest nivå. Genom att 

identifiera och plocka ut meningsenheter ur det transkriberade materialet kunde de 

centrala innebörderna, som var uppenbara och synliga i texten, sammanställas. 

Transkribering, genomläsning av material och utplockning av meningsenheter 

gjordes enskilt i syfte att undvika förutfattade antaganden och förförståelse om 

fenomenet. Enligt Graneheim och Lundman (2004) utgör ofta valet av 

meningsenheter en utmaning då långa meningsenheter kan bestå av flera olika 

innebörder. När detta inträffade under analysens gång fick författarna försöka dela 

upp meningsenheterna utan att förlora deras centrala mening i syfte att bibehålla 

resultatets tillförlitlighet. Kondensering och kodning genomfördes tillsammans för att 
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aktivt kunna diskutera under processens gång. Kristensson (2014) beskriver hur 

triangulering kan användas för att öka studiens tillförlitlighet och verifierbarhet, 

vilket innebär att två eller fler författare tillsammans analyserar och tolkar resultatet. 

På så vis undviks resultatet att färgas av en persons förförståelse och en djupare 

förståelse av resultatet kan nås. Den mest utmanande delen av analysen upplevdes 

vara att skapa subkategorier och kategorier, vilket resulterade i att alla mening-

senheter, kondenserade meningsenheter och koder fick läsas igenom och bearbetas 

flera gånger. Ytterligare en utmaning var att välja bort meningsenheter ur materialet 

som inte hörde hemma i resultatet i förhållande till syftet. För att säkerställa att 

sanningshalten i det presenterade resultatet är av god kvalitet har resultatet vid 

upprepade tillfällen jämförts mot det transkriberade materialet. 

 

Verifierbarhet kan enligt Graneheim och Lundman (2004) styrkas genom att 

presentera direkta citat från intervjuerna för att ge läsaren en möjlighet att avgöra hur 

väl citaten relaterar till resultatet. I resultatet presenteras citat som ansetts vara av 

utmärkande värde samt för att ge läsaren en möjlighet att få en känsla för 

sammanhanget. 

7.2.5 Forskningsetiska överväganden 

Med utgångspunkt i Helsingforsdeklarationen (2018) togs hänsyn till samtycke 

autonomi, integritet och konfidentialitet i studien.  

 

En viktig aspekt i studiens forskningsetiska överväganden var att säkerställa 

informanternas rätt att vara anonyma i studien, vilket enligt Kristensson (2014) kan 

göras genom att resultatet redovisas på ett sådant sätt att det inte går att härleda vem 

informationen kommer ifrån. Polit och Beck (2016) menar dock att det i princip är 

omöjligt att uppnå fullständig anonymitet till följd av att författarna till studien ofta 

kommer nära de som deltar. Vid genomförandet av en intervjustudie kan således en 

fullständig anonymitet inte uppnås till följd av mötet med författarna.  

 

Innan intervjuerna påbörjades informerades informanterna muntligt om studiens 

syfte, de risker och den nytta som fanns med att delta samt att de när som helst hade 

rätt att avsluta intervjun utan motivering. De informerades även om deras rätt att 
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avböja frågor (Kvale & Brinkmann, 2014). Under samtliga fem intervjuer var det 

ingen av informanterna som avböjde att svara på någon fråga, dock varierade 

informanternas svar på frågorna gällande hur långa och utförliga de var. Korta svar 

skulle kunna tolkas som informanternas sätt att begränsa sina svar till vad de kände 

sig bekväma med att dela med sig av.  

 

Intervjuerna inleddes med en öppen fråga om informantens erfarenhet och bakgrund 

för att samtalet skulle komma igång på ett naturligt sätt och för att få informanterna 

att känna sig bekväma. Enligt Kvale och Brinkmann (2014) är bakgrundsfrågor 

lämpliga att inleda med då de sätter en trygg och förtroendefull ton i samtalet. 

Nackdelen med att ställa en fråga om informanternas bakgrund kan vara att den 

inkräktar på deras anonymitet då det kan leda till att de delar med sig av sitt privata 

liv. För att undvika att inkräkta på informantens integritet (Helsingforsdeklarationen, 

2018) betonade intervjuaren att det var just den yrkesmässiga bakgrunden som var i 

fokus. Vid kvalitativa intervjustudier måste den som intervjuar åstadkomma en 

djupare nivå av förtroende hos informanterna än vad som exempelvis är nödvändigt 

vid en kvantitativ studie. Förtroenden mellan informant och den som intervjuar 

påverkas och främjas bland annat av bemötande och sättet att samtala (Polit och Beck, 

2016). Vid intervjuernas genomförande lades stor vikt vid ett gott bemötande mot alla 

som författarna träffade på kliniken samt anpassning och respekt för deras arbete och 

arbetsplats.  

 

Polit och Beck (2016) beskriver att det finns en delikat balansgång i relationen mellan 

intervjuare och informant, där den som intervjuar behöver vara så ”lik” den som 

intervjuas som möjligt samtidigt som ett visst avstånd behålls. Just denna balansgång 

var något som författarna reflekterade över under studiens gång. Författarnas 

erfarenhet av att arbeta inom vården sågs som en styrka då det skapade förståelse för 

deras arbetssituation. Det upplevdes dock stundtals svårt att upprätthålla ett 

professionellt avstånd till informanten till följd av att delar av intervjuerna berörde 

områden som så väl kändes igen från egna arbetserfarenheter. Författarnas 

engagemang och intresse för specifika ämnen kan därmed ha lett till att vissa ämnen 

fått mer utrymme i intervjuerna och därmed påverkat resultatets innehåll. 
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Under intervjun använde sig den som intervjuade av återkopplingar, således korta 

sammanfattningar av vad som sagts för att säkerställa att detta uppfattats korrekt 

(Farbring & Rollnick, 2015). I slutet av varje intervju gavs informanten tid till att 

ställa egna frågor och tillägga eventuell information som hen ansåg vara viktig (Kvale 

& Brinkmann, 2014). 

 

7.3 Förslag till fortsatt forskning 

För att få ett bredare perspektiv på fenomenet kan framtida forskning inriktas mot 

kvinnors erfarenhet av att vårdas vid tidigt missfall. Ett vidare perspektiv kan utöka 

förståelse för vården som ges och för kvinnorna som drabbats samt möjliggöra för 

förbättringsarbeten. Framtida forskning kan även innefatta studier på andra kvinno-

kliniker för att kunna ta del av fler vårdares erfarenheter med syfte att upptäcka 

skillnader och likheter i den vård som bedrivs vid tidigt missfall nationellt. Ett bifynd 

till denna studie var frågeställningen om huruvida barnmorskor är bättre lämpade än 

sjuksköterskor att vårda kvinnor som drabbats av tidigt missfall. Därav kan vidare 

forskning som undersöker betydelsen av specialistutbildning vid denna typ av vård 

vara aktuell i rådande kontext av uttalad brist på barnmorskor. 

8 Slutsats 

I studiens resultat framkom att sjuksköterskor och barnmorskors erfarenheter av att 

vårda kvinnor som drabbats av tidigt missfall främst handlade om hur lidande kan 

lindras samt vilka förutsättningar som krävs för vården. Lidandet beskrevs kunna 

lindras genom att ge kvinnan stöd, framför allt i form av hög närvaro och tillgänglig-

het. Förståelse för kvinnan situation, att ta sig tid för samtal samt uppfatta och bemöta 

fysiska och psykiska behov ansågs även vara väsentliga delar i lindrandet och 

vårdandet. Viktiga aspekter i bemötandet ansågs vara empati, förståelse, respekt och 

lyhördhet för kvinnan och hennes känslor. För att besvara kvinnans frågor och minska 

hennes känsla av skuld erfors information och kommunikation utgöra en central del i 

vårdandet. Genom ett stödjande vårdande, präglat av individanpassat bemötande och 

följsam kommunikation, kan kvinnans fysiska och psykiska smärta och lidande 

lindras. 
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Personal- och bemanningsförutsättningar samt arbetsbelastning erfors vara viktiga 

förutsättningar för vårdandet. Personal- och bemanningsbrist ansågs inverka på den 

tid som finns för att vårda dessa kvinnor. Tillräckligt med tid beskrevs främja ett bra 

vårdande. Bristfällig bemanning erfors utgöra en risk för att kvinnan inte får sina 

behov tillgodosedda eller får det stöd hon är i behov av. Utöver dessa förutsättningar 

ansågs även kunskap och kompetens vara avgörande faktorer. Mer utbildning 

efterfrågades därför av både sjuksköterskor och barnmorskor för att kunna möta 

utmaningar i vårdandet av denna patientkategori.  

 

Vår förhoppning är att denna studie ökar kunskapen om vård vid tidigt missfall och 

på så vis bidrar till en bättre vård för drabbade kvinnor.   
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Bilaga 1 - Intervjuguide 
 

- Beskriv din yrkesmässiga bakgrund och hur länge du har jobbat här. 

- Beskriv din erfarenhet av att vårda kvinnor som drabbats av tidigt missfall. 

- Hur ser vården ut för kvinnor som drabbats av tidigt missfall hos er? 

- Vilka faktorer är viktiga i vårdandet av kvinnor som drabbats av tidigt 

missfall? 

- Vilka förutsättningar krävs för att kunna vårda kvinnor som drabbats av 

tidigt missfall? 

- Hur tror du att vårdandet skulle kunna förbättras för kvinnor som drabbats 

av tidigt missfall? 

- Hur kan kvinnans lidande lindras i vårdandet i samband med tidigt missfall? 

- Vilka krav ställs på dig som sjuksköterska i vårdandet av kvinnor som 

drabbats av tidigt missfall? 
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Bilaga 2 - Informationsbrev 
 

Till dig som är sjuksköterska på kvinnoklinik.  

Information och förfrågan om deltagande i intervjustudie.  

Omkring 15% av alla graviditeter slutar i missfall, vilket kan innebära ett stort 

lidande för de som drabbats. Sjuksköterskor och barnmorskor på en kvinnoklinik 

har en central roll i den vård som ges dessa kvinnor.  

Vi vill därför genomföra denna intervjustudie med förhoppningen att resultatet ska 

kunna bidra med erfarenheter och kunskaper kring sjuksköterskan och 

barnmorskans roll i vårdandet av kvinnor som drabbats av tidiga missfall.  

Syftet med studien är att beskriva sjuksköterskors och barnmorskors erfarenhet av 

att vårda kvinnor på en kvinnoklinik som drabbats av tidigt missfall.  

Vi önskar intervjua fem grundutbildade sjuksköterskor eller sjuksköterskor som 

specialiserat sig till barnmorskor och som är verksamma inom denna typen av vård 

på en kvinnoklinik.  

Intervjuerna beräknas ta 30–60 minuter och genomförs på din arbetsplats. Som 

informant har du rätt att avstå att besvara frågor. Intervjuerna kommer att spelas in 

och transkriberas. 

Materialet från intervjuerna kommer att hanteras och behandlas konfidentiellt och 

kommer förvaras så att inga obehöriga kommer kunna ta del av det. Inga enskilda 

personer kommer att kunna identifieras i examensarbetet.  

Ditt deltagande i studien är helt frivilligt. Du kan när som helst avbryta ditt 

deltagande utan närmare motivering.  

Vi heter Matilda Melander och Rebecca Runesson och studerar 

sjuksköterskeprogrammet vid Linnéuniversitetet i Kalmar. I utbildningen ingår att 

göra en kandidatuppsats, vilket är anledning till denna intervjustudie. Hör gärna av 

dig om du har du frågor och funderingar. 

Kalmar 2019-03-14 

 

Studerande:  

Matilda Melander, 072-332 02 24, mm22jw@student.lnu.se  

Rebecca Runesson, 073-383 30 59, rr222fx@student.lnu.se 

Uppsatshandledare: 

Emil Danehorn, universitetsadjunkt, 0480–446986, emil.danehorn@lnu.se  

 

  

mailto:mm22jw@student.lnu.se
mailto:rr222fx@student.lnu.se
mailto:emil.danehorn@lnu.se
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Bilaga 3 - Skriftligt informerat samtycke  
 

Skriftligt informerat samtycke till medverkan i intervjustudie med syfte att 

beskriva sjuksköterskor och barnmorskors erfarenhet av att vårda kvinnor 

som drabbats av tidigt missfall. 

Jag har informerats om studiens syfte, om hur informationen samlas in, bearbetas 

och handhas. Jag har även informerats om att mitt deltagande är frivilligt och att jag 

när jag vill, kan avbryta min medverkan i studien utan att ange orsak. Jag samtycker 

härmed till att medverka i denna intervjustudie  

 

Ort/Datum/År: 

 

Namnunderskrift:  

 

Namnförtydligande:  

 

 

 

Författares underskrift:  

 

Namnförtydligande:  
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Bilaga 4 – Etisk egengranskning 
 

Etisk egengranskning 
Följande frågor ska besvaras av sökande och godkännas av handledare. 

  Ja Kanske Nej 

1 

Avser undersökningen att behandla känsliga 
personuppgifter (dvs. behandla 
personuppgifter som avslöjar ras eller etniskt 
ursprung, politiska åsikter, religiös eller 
filosofisk övertygelse, medlemskap i 
fackförening eller som rör hälsa eller 
sexualliv). 

  X 

2 
Innebär undersökningen ett fysiskt ingrepp på 
deltagarna (även sådant som inte avviker från 
rutinerna men som är ett led i studien)? 

  X 

3 

Är syftet med undersökningen att fysiskt eller 
psykiskt påverka deltagarna (t.ex. behandling 
av övervikt) eller som innebär en uppenbar 
risk att påverka?  

  X 

4 
Används biologiskt material som kan härledas 
till en levande eller avliden människa (t.ex. 
blodprov )? 

  X 

5 

Kan frivilligheten ifrågasättas (t.ex. utsatta 
grupper såsom barn, person med 
demenssjukdom eller psykisk funktions-
nedsättning, personer i uppenbar 
beroendeställning såsom patienter eller 
studenter som är direkt beroende av 
försöksledaren)? 

  X 

6 
Avses vetenskaplig publicering såsom vid 
konferens eller i vetenskaplig tidskrift efter 
studiens genomförande. 

  X 

7 
Kommer personregister upprättas (där data 
kan kopplas till fysisk person) och anmälas till 
registeransvarig person (GDPR- ansvarig).   

  X 

8 
Syftet och metoden är väl avvägt gällande risk-
nytta samt anpassat till nivån på studien. 

X   

9 

I den skriftliga informationen beskrivs 
projektet så att deltagarna förstår dess syfte 
och uppläggning (inklusive vad som krävs av 
den enskilde, t.ex. antal besök, projektlängd 
etc.) och på så sätt att alla detaljer som kan 
påverka beslut om medverkan klart framgår. 
(För studier med deltagare under 15 år krävs 
vårdnadshavares godkännande t ex vid 
enkäter i skolklasser.) 

X   
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10 

Deltagandet i projektet är frivilligt och detta 
framgår tydligt i den skriftliga informationen 
till forskningsperson. Vidare framgår tydligt 
att deltagare när som helst och utan 
angivande av skäl kan avbryta försöket utan 
att detta påverkar forskningspersonens 
omhändertagande eller behandling eller, om 
studenter, betyg etc. 

X   

12 
Det finns resurser för genomförande av 
projektet och ansvariga för studien är 
namngivna (student och handledare) 

X   

 


