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Krisintervention efter akut kejsarsnitt
kan ge positivare bild av forlossningen

[ Kvinnor som forlosts med kejsarsnitt eller med sug-
klocka/tang mér oftare psykiskt simre post partum och har en
mer negativ bild av sin forlossning &n kvinnor som forlosts
utan operativt ingripande. Framfor allt verkar méanga kvinnor
uppfatta akut kejsarsnitt som en negativ upplevelse [1-6].
Darfor har hjilp i form av samtal rekommenderats och pro-
vats pa manga hall.

Efter genomforandet av en randomiserad kontrollerad stu-
die av effekten av ett s k debriefingsamtal rapporterar Wal-
denstrom och Small att debriefing inte hjilper [7]. De nybliv-
na mammorna som deltagit i samtalet med en specialkunnig
barnmorska var minst lika ofta deprimerade sex méanader ef-
ter partus som kontrollgruppen. Det &r inte ként hur mam-
morna madde fore debriefingsamtalet.

I Helsingborg har vi med stod av Linkopings universitet
provat en annan modell for krisintervention efter operativ for-
lossning och sett en mdjlig effekt av denna [8].

[[Metod

En randomiserad kontrollerad studie genomfordes vid kvin-
nokliniken i Helsingborg. Sammanlagt 106 kvinnor som ge-
nomgatt akut kejsarsnitt randomiserades till krisintervention
post partum eller till befintlig vérd, vilket innebar ett postpar-
tumsamtal med forlosande barnmorska och/eller doktor i man
av tid. Kvinnorna i interventionsgruppen fick dven tala med
en obstetriker med utbildning i psykoterapi (Steg I) vid tva
tillfallen under BB-tiden och vid 1-2 tillfdllen under de nér-
maste veckorna efter utskrivningen. Samtalen varade i
omkring 45 minuter och var upplagda efter en modell som an-
vands vid stod efter en traumatisk hindelse.

Fore forsta samtalet samt efter en respektive sex manader
fyllde kvinnorna i frageformuldr, som inneholl en skala
som méter forlossningsradsla/negativ forlossningsupplevelse
(Wijma Delivery Expectancy/Experience Questionnaire,
W-DEQ), en for posttraumatisk stress (Impact of Event
Scale, IES) och en for allmént psykiskt véilbefinnande (Symp-
tom Check List, SCL).

[[Resultat

Alla utom en kvinna deltog i studien fullt ut. Fére samtalen
fanns ingen skillnad mellan behandlingsgruppen och kon-
trollgruppen vad giller negativ forlossningsupplevelse eller
symtom pa posttraumatisk stress eller allmént psykiskt val-
befinnande. En manad efter kejsarsnittet rapporterade kvin-
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Akut kejsarsnitt och andra ovantade instrumentella
forlossningar har uppfattats som en riskfaktor for ett
samre psykiskt valbefinnande post partum och for
stark radsla for att prOva en vaginal forlossning vid fol-
jande graviditet.

Det ar inte kant hur man bast kan hjalpa kvinnor att be-
arbeta en operativ forlossning.

En svensk randomiserad kontrollerad studie har visat
en mojlig positiv effekt av 3-4 samtal av typ krisinter-
vention med specialutbildad gynekolog efter akut kej-
sarsnitt.

Kvinnorna i behandlingsgruppen rapporterade en
mindre negativ bild av forlossningen bade en och sex
manader post partum. De kvinnor som madde psykiskt
bast respektive sémst omedelbart efter kejsarsnittet
forefoll inte ha nytta av samtalen.

ILLUSTRATION: HANS HuLpT

Akut kejsarsnitt &r en psykologisk riskfaktor.
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norna i behandlingsgruppen en mindre negativ bild av for-
lossningen dn sina kontroller (medianskillnad 10,5 poéng,
skala 0-100, p 0,01). Skillnaden kvarstod efter 6 ménader.

Aven nér det géllde posttraumatiska symtom och psykiska
symtom i allménhet fanns en skillnad till behandlingsgrup-
pens fordel, men den minskade efter 6 manader. Fa kvinnor
(tva i samtalsgruppen och en i kontrollgruppen) kom upp i 30
poéng pa IES-skalan bade efter 1 och 6 manader, vilket inne-
bar att de formodligen led av ett posttraumatiskt stressyndrom
[9].

Det framgick av vara data att de kvinnor som madde sdmst
eller bast omedelbart efter forlossningen forefoll ha minst
nytta av samtalen, medan de som befann sig i ett mellanom-
rade kan ha haft nytta av dem, sérskilt vad géller bilden av den
genomgangna forlossningen.

[[Diskussion

Hur ska man bést hjdlpa kvinnor som haft en svar férlossning?
Engéngsdebriefing av specialutbildad barnmorska efter en
operativ forlossning har inte visat sig ha ndgon positiv effekt
pa postpartumdepression eller upplevd hélsa. Darmed inte
sagt att det postpartumsamtal som ménga barnmorskor har
med sina forldsta patienter inte fyller ndgot behov. Man vet
inte hur bra eller déligt det ar.

Var studie, som ar betydligt mindre dn den av Wal-
denstrdm och medarbetare [7], kunde inte visa en tydlig ef-
fekt pa den allménna psykiska hélsan av en krisintervention
direkt efter ett akut kejsarsnitt. Att bilden av forlossningen
som avslutades med kejsarsnitt blev ljusare for manga kvin-
nor efter samtalen saknar dock inte betydelse. Kvinnor som
upplevt en svér forlossning plagas ofta av obehagliga minnen.
Vi triaffar dem pa modravardsmottagningen under foljande
graviditet, da den negativa forlossningsupplevelsen aktuali-
seras och bl a kan leda till nskemal om planerat kejsarsnitt
utan att obstetriska indikationer foreligger [10].

Resultaten av var studie paverkade klinikens policy i Hel-
singborg, sa tillvida att man beslot att inte satsa pa krisinter-
vention for alla i den ovan beskrivna formen. Istéllet forsoker
man fanga upp de kvinnor som signalerar att de haft en
skrackfylld forlossning (operativ eller ej) och mar daligt av
det. Individuellt utformad behandling kan da erbjudas, vid be-
hov under ldngre tid och/eller hos behandlare med annan
kompetens.

Hur man bést fangar upp dessa kvinnor kan diskuteras. Vi
provar for narvarande gruppsamtal 1—2 manader efter akut
kejsarsnitt, vilket skulle kunna passa »mellangruppen« av
mammor som &r lite skakade av upplevelsen och vill ha moéj-
lighet att ventilera den. I samband med gruppsamtalen bor
man ocksé kunna fanga upp de kvinnor som har sirskilda be-
hov, innan lang tid har gatt efter forlossningen. Ett spddbarn
behover ju en mamma som mar rimligt bra! Traumatisk
stress anses ocksa svarare att behandla ju langre tid den drab-
bade har levt med symtomen och hunnit &ndra sitt liv déref-
ter.
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