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Sammendrag
Tittel: ”Det er alltid en neste gang”- Sykepleie til kvinner som gjennomgar en
spontanabort.

Bakgrunn: 15-20% av alle erkjente graviditeter ender i spontanabort, og hele 80 % i
farste trimester. Omtrent 8000 kvinner blir behandlet for spontanabort i Norge hvert
ar. Nar jeg var i praksis pa sykehuset falte jeg at det var et misforhold mellom
hvordan sykepleieren tilneermet seg kvinnene og hvordan kvinnene uttrykte at de
hadde det. Dette gjar nok at mange kvinner faler at de ikke blir ivaretatt i situasjonen

de ufrivillig har havnet i.

Hensikt: Oppgavens hensikt a finne mer ut hva vi som sykepleiere kan gjare for disse
kvinnene nér de opplever en spontanabort pa sykehuset. A undersgke dette temaet
naermere tror jeg er veldig relevant da det er gjort lite forskning pa hvilke behov
kvinner som gjennomgar en spontanabort har, selv om sykepleien kvinnene far under
behandlingen har mye a si for hvordan de opplever det & spontanabortere, som igjen

vil pavirke deres fremtid.

Metode: Oppgaven er en litteraturstudie. Databasene CHINAL og SweMed+ ble
brukt nar jeg sekte etter relevant forskning. Artikler fra begge databasene ble
inkludert i studien. Sgkeordene som ble brukt var: "Miscarriage”, “Nursing”,

”Emotions”, ”Spontaneus abortion”, ’Care after miscarriage”.

Resultater: Kvinnene faler seg ikke ivaretatt nar de er pa sykehuset og gjennomgar
en spontanabort. De opplever at sykepleierne primart fokuserer pa de fysiske
aspektene ved det & spontanabortere, mens de gnsker mer fokus pa det psykiske.
Sykepeleirene pa sin side faler seg ikke kompetente nok til & mgte kvinnenes
emosjonelle behov. For at kvinnene skal fgle seg ivaretatt ma sykepleieren ha evner
til & se hver enkelte kvinnes behov, samtidig som kvinnen far kontinuerlig

informasjon om hva som skjer i forlgpet og hva hun kan vente seg i fremtiden.



Summary
Title: “There is always a next time”- Nursing and care for women who goes through a

miscarriage.

Background: 15-20 % of all acknowledged pregnancies ends up in miscarriages.
About 8000 women are treated for miscarriages in Norway every year. When | did
my internship at hospital, | felt it was a disparity between how the nurses approached
the women, and how the women expressed their experience. In my opinion, this can
result in women feeling that they're not sufficiently enough taken care of, in a
situation they involuntarily have ended up in.

Purpose: The purpose of this thesis is to research and discover more about what we
as nurses can do for these women in their experience with a miscarriage at a hospital.
| feel that to research this area closer is necessary and relevant since there is only a
small amount of research done concerning to what exact needs the women who go
through a miscarriage have. This is especially important since the nursing care these
women receive during treatment, will impact how the whole experience of having a

miscarriage will be remembered, which again will have an impact on their future.

Method: The thesis is a literature study. The databases CHINAL and SweMed+ was
used when searching for relevant research. Articles from both databases were
included in the study. The searches used was: ”Miscarriage”, “Nursing”,

”Emotions”, ”Spontaneous abortion”, ’Care after miscarriage”.

Results: Women who receive nursing care in relation to having a miscarriage, do not
feel sufficiently enough taken care of in the time they spend at hospital. They also feel
that the nurses primarily focus on the physical aspects of the experience, while they
are in more need of a psychological approach. The nurses on the other hand, don't feel
equipped to meet the patients emotionally needs in this regard. To make these women
feel sufficiently taken care of, a nurse need to have the ability to see every single
patients need, and at the same time give her continuous information about the course
of treatment and what she can expect in the future in regards to a possible new

pregnancy.
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’Miscarriage may be a regarded as the most painful form for
bereavement for women, because it is often unexpected and

almost always unexplained, and may never be forgotten”
(Evans, 2012)



1.0 Innledning

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Temaet for denne oppgaven er abort. Begrepet abort brukes bade om spontanabort og
provosert abort. Jeg vil i denne oppgaven kun fokusere pa spontanabort. | falge
Verdens Helseorganisasjon blir spontanabort definert som et svangerskap som gar til
grunne for uke 23, der fosteret veier opp mot 500 gram (Mehta, 2013).

15-20% av alle erkjente graviditeter ender i spontanabort, og hele 80 % i forste
trimester. Omtrent 8000 kvinner blir behandlet for spontanabort i Norge hvert ar
(Jerpseth, 2010, s. 43).

Da jeg var i praksis fikk jeg erfare at det var veldig mange kvinner som
spontanaborterte. Noen av de hadde fatt symptomer pa en abort, mens andre kom inn
for en vanlig ultralydundersgkelse. Men noe hadde de til felles: legen fant ikke noe
hjerteslag hos fosteret. Heller ikke den neste legen som kom inn for a sjekke at
diagnosen var riktig. Jeg, som sykepleierstudent, sa da hva de matte gjennomga fra de
kom gravide pa ultralyd, til de gikk ut av sykehuset- ikke lenger gravide.

Dette pa bare noen timer, den samme dagen og den samme vakten. Jeg falte at det var
et misforhold mellom hvordan sykepleieren tilnermet seg kvinnene og hvordan
kvinnene uttrykte at de hadde det. Dette gjgr nok at mange kvinner fgler at de ikke

blir ivaretatt i situasjonen.

1.2 Oppgavens hensikt

Pa bakgrunn av disse erfaringene jeg har gjort meg i praksis er oppgavens hensikt a
finne mer ut hva vi som sykepleiere kan gjgre for disse kvinnene nar de opplever en
spontanabort pé sykehuset. A undersgke dette temaet naermere er veldig relevant
ettersom det er gjort lite forskning pa hvilke behov kvinner som gjennomgar en
spontanabort har, selv om sykepleien kvinnene far under behandlingen har mye 4 si
for hvordan de opplever det & spontanabortere, noe som igjen vil pavirke deres

fremtid.



1.3 Presentasjon av problemstilling
Problemstillingen blir da: Hvordan kan sykepleier tilnaerme seg kvinner som opplever
en spontanabort pa sykehus for at de skal fele seg ivaretatt?

1.4 Avgrensing og presisering av problemstilling

Denne oppgaven tar utgangspunkt i kvinner som spontanaborterer for farste gang, da
de har et annet utgangspunkt enn kvinner som har opplevd a spontanabortere flere
ganger. Denne oppgaven omfatter kvinner i alle aldre, da det er like vondt & miste et
ufgdt barn uavhengig av hvilken alder man er i.

Vi har ulike former for abort, og de opptrer ulikt hos kvinnene. | denne studien vil jeg
fokusere pa inkomplett abort, der kvinnen ofte har moderate til sterke smerter og
vaginalblgdning og Missed abortion som betegner fosterdgd uten at det skjer spontan
utstatning av foster eller graviditetsprodukter (Juvkam og Gudim, 2008, s.82). Disse

formene for abort krever begge behandling pa eller fra sykehuset.



2.0 Teori

2.1 Hva er sykepleie i fglge Joyce Travelbee?

A definere hva sykepleie er, er viktig da sykepleierens syn pé hva dette er vil vare
avgjerende i deres atferd i ulike sykepleiesituasjoner (Travelbee, 2001, s.29).
Travelbee (2001, s. 29) definerer sykepleie fglgende:

En mellommenneskelig prosess der den profesjonelle sykepleiepraktikeren
hjelpe et individ, en familie eller et samfunn med & forebygge eller mestre
erfaringer med sykdom og lidelse og om ngdvendig a finne mening i disse

erfaringene.

Travelbee (2001, s. 29-30) mener at sykepleie er en mellommenneskelig prosess fordi
det alltid, direkte eller indirekte, dreier seg om mennesker. Skal sykepleieren kunne
hjelpe den syke er det absolutt ngdvendig at hun setter seg inn i hvordan
vedkommende selv oppfatter sin sykdom (Travelbee, 2001, s. 36). Selv om det &
spontanabortere ikke er en sykdom i seg selv, kan kvinnene som gjennomgar dette
fale seg syke, da de har holdninger og falelser ovenfor aborten. P& bakgrunn av dette
er det derfor viktig at sykepleierne setter seg inn i hvordan disse kvinnene har det, sa

sykepleieren kan finne ut hva hun kan gjare for at kvinnen skal fgle seg ivaretatt.

2.1.1 Nar sykepleier skal etablere et menneske til menneske forhold

Travelbee (2001, s.41) mener at et menneske til menneske forhold kjennetegnes ved
at pasientens sykepleiebehov blir ivaretatt. | et menneske til menneske forhold er det
ulike faser, og det er igjennom disse fasene en far dette forholdet. (Travelbee ,2001,

s.175) Det kan oppnas ved:

- Det innledende mgtet: Nar man mgter noen dannes det et farsteinntrykk av
personen. Man far da en fornemmelse av hvordan denne personen er. Som sykepleiere
ser vi pa kvinnen som en “pasient”, og kvinnen ser pa oss som “sykepleiere”.
Sykepleieren ma prgve a se og oppfatte mennesket i pasienten. Travelbee (2001,
s.188) sier at "det er bare mennesker som kan bygge opp forhold til hverandre, ikke

kategorier eller merkelapper”.

-Framvekst av identiteter: Sykepleieren begynner her & forsta hva kvinnen faler,
tenker og oppfatter situasjonen. (Travelbee, 2001, s. 188-189)

- Empati: Nar man klarer a leve seg inn i, eller ta del i og forsta den andres behov.



Man kan da vise var empati og veere sammen om opplevelsen (Travelbee, 2001,
5.193).

- Sympati og medfglelse : En tar her del i den andres falelser og opplever
medlidenhet. Sympati og medfglelse er varme og godhet, at sykepleiren har en evne
til & vise omsorg som er opplevd pa et falelsesmessig niva og kommunisert til den
andre (Travelbee, 2001 ,s. 201). Ved a vise og gi dette forteller sykepeleiren at hun
bryr seg om den andre, samtidig som hun gir fglelsesmessig stette og holder han oppe
i en vanskelig tid (Travelbee, 2001, s. 209).

- Etablering av gjensidig forstaelse og kontakt : Opplevelsen av gjensidig forstaelse
og kontakt er et er et mal i all sykepleie (Travelbee, 2001, s.211)

2.1.2 Travelbee: Sykepleie og kirurgi

| forkant av et kirurgisk inngrep trenger man a fa oppfylt to grunnleggende behov:
behovet for informasjon og behovet for sikkerhet. ”’Behovet for informasjon referer til
den enkeltes behov for & forsta hva som skjer med ham” (Travelbee, 2001, 5.262). Om
man ikke far informasjon kan dette fare til angst og frykt for inngrepet. Den enkelte
har ogsa behov for god og kyndig pleie, noe som pasienten opplever som trygghet i
motsetning til & bli overlatt til seg selv i en sa kritisk situasjon. Behovet for
emosjonell statte og beroligelse er sterkt og akutt hos mange av de pasientene som
skal igjennom et kirurgisk inngrep, selv om inngrepet er “lite” (Travelbee, 2001,
s5.262). | falge Travelbee fins det ikke noe som kalles et mindre inngrep, og serlig

ikke for den som skal gjennomga inngrepet (Travelbee, 2001, s. 267).

2.2 Kvinnene som spontanaborterer

Kvinnene som spontanaborterer kommer til gynekologisk poliklinikk, etter & ha blitt
henvist av legen sin eller jordmor. ”Gynekologiske poliklinikker utreder, behandler
og har kontroller av kvinner med sykdommer og plager i underlivet, samt problemer
knyttet til reproduksjon og fertilitet” (Helse Bergen, 2014). A spontanabortere er en
traumatisk opplevelse for mange og krever sensitiv omsorg fra kompetente
sykepleiere. Det kan bli sett pA som den mest smertefulle sorgen for mange kvinner da
det ofte er uventet og nesten alltid uforklarlig. Samfunnet ser ikke pa det &
spontanabortere som en sorg, og det blir ofte oversett av helsepersonell og forskere. A

miste barnet sitt nar man er i 6.svangerskapsuke kan veere like emosjonelt utfordrende

10



dersom man mister det i uke 40. Mange ser pa fosteret som en person veldig tidlig i
svangerskapet, noe som ofte blir glemt av helsepersonell da de primart fokuserer pa
de fysiske aspektene ved spotanaborten (Evans, 2012).

Behandlingen kvinnene ma igjennom bestar av kirurgisk utskrapning av fosterrester
under narkose, eller medikamentell abort, da kun med smertestillende. Medisinsk
behandling viser seg a vare en starre psykisk belastning for kvinnen, da hun kunne
komme i kontakt med fosteret og fosterrester under prosessen. Vanligvis er Kirurgisk
behandling en kort prosess. Avdelingen har i tillegg hasteoperasjoner og andre
pasienter som gjerne gjennomgar store operasjoner. Dette resulterer i at de psykiske
og falelsesmessige behovene til kvinnene far en lavere prioritet, da sykepleierne ikke
har ”’tid” til 4 ha terapeutiske samtaler med dem, noe forskningen viser at de trenger
(Evans, 2012).

Sykepleierne synes det var vanskelig & gi omsorgsfull pleie, da de falte de ikke var
kompetente nok. Opplaering og klinisk kompetanse er derfor viktig for at de skal veere
komfortable nok og ha ferdigheter til & kunne ta seg av kvinnene og deres familier.
Sykepleiere gnsker ogsa a fremsta som rolige og tilgjengelige og ha muligheten til &
svare pa spgrsmal apent og @rlig. Man er samtidig urolig for & snakke apent med
kvinnene i frykt for & si eller gjore noe galt. Dette pavirker ogsa sykepleiernes
muligheten til & gi individuell omsorg til kvinnene. Nar sykepleiere handterer
spontanabort viser det seg at kommunikasjon og empati er de viktigste komponentene
i sykepleien som blir gitt til kvinnene. Holdningen til sykepleierne kan ogsa pavirke
kvinnenes bearbeidelse av & spontanaborten direkte.

Kvinnene og deres familier gnsker at helsepersonell er godt informert. Klare
retningslinjer for hvordan sykepleiere skal handtere sorg hos pasientene burde veere
tilgjengelig som et hjelpemiddel. Sykepleieren kan gjare at kvinnene faler seg
makteslgse. De kan fole seg behandlet som objekter, noe som gjer at de holder
folelsene sine for seg selv. Nar sykepleierne sier at “det er naturens gang” eller at ”det

finnes alltid en neste gang”, bagatelliserer de sorgen kvinnene opplever (Evans,
2012).

2.2.1 Sykepleie ved den gynekologiske undersgkelsen
Sykepleierens rolle under den gynekologiske undersgkelsen er a forberede, stette,

veilede og hjelpe kvinnen gjennom utredningen og behandlingen, og assistere legen
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ved selve undersgkelsen. Nar man forbereder kvinnen pa hva de ulike leddene i
utredningen skaper man som sykepleier forutsigbarhet som igjen kan hjelpe kvinnen
til & mestre situasjonen. Etter dette blir kvinnen henvist til et skjermet sted, der hun
kan kle av seg. Sykepleieren bgr da tilby pasienten et handkle eller stikklaken som
hun kan dekke seg til med nedentil under undersgkelsen. Dette farer til at kvinnen blir
mer avslappet. Det er viktig at sykepleier informerer om at undersgkelsen ikke er
smertefull, men at det kan veere litt ubehagelig (Jerpseth, 2010, s.19). Noen kvinner
har mest nytte av at sykepeleiren star ved hodeenden og snakker med dem under selve
undersgkelsen. En ultralydundersgkelse via skjeden vil ofte avklare situasjonen i
tillegg til & vurdere behovet for en utskrapning (Gudim og Juvkam, 2008, s.84-85).
Under undersgkelsen har sykepleieren en assisterende funksjon, og skal legge
forholdene til rette for at undersgkelsen skal ga sa smidig som mulig. Sykepleieren
skal ogsa falge med pa hvordan kvinnen opplever undersgkelsen. Nar undersgkelsen
er ferdig skal sykepleier gi kvinnen papir som hun kan tgrke seg med, og eventuelt et
nytt bind (Jerpseth, 2010, s. 20).

2.2.2 Sykepleierens plikt og pasientens rett
I helsepersonelloven (§4, forste ledd), stir det at "Helsepersonell skal utfore sitt

arbeid i samsvar med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp”(Molven,
2011, s. 329). Som sykepleier vil man gjare det beste for pasienten sa langt det lar seg
gjere. Dette kalles ogsa for velgjarenhetsprinsippet. Man kan ogsa forsta dette
konsekvensetisk ved a si at man vil skape mest mulig velferd og helsegoder for flest

mulig personer ut i fra fa ressurser (Nortvedt, 2012, s. 96).
| yrkesetiske retningslinjer for sykepleiere star det fglgende:

8 1 Sykepleieren ivaretar den enkelte pasients verdighet og integritet, herunder
retten til helhetlig sykepleie, retten til & veere medbestemmende og retten til
ikke a bli krenket (Nortvedt, 2012, s. 135).

§ 1.2 Sykepleieren fremmer pasientens mulighet til & ta selvstendige
avgjarelser ved a gi tilstrekkelig, tilpasset informasjon og forsikre seg om at

informasjonen er forstatt (Nortvedt, 2012, s.135).

81.3 Sykepleieren har et personlig ansvar for at egen praksis er faglig etisk og
juridisk forsvarlig (NSF, 2009).
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8 1.4 Sykepleieren holder seg oppdatert om forskning, utvikling og
dokumentert praksis innen eget fagomrade, og bidrar til at ny kunnskap
anvendes i praksis (NSF, 2009).

I Nortvedt (2012, s. 136-137) star det at pasienten skal ha ”informasjon om
forskjellige behandlingsformer og alternativ behandling, som kirurgi versus
medikamentell behandling”. Pasienten skal selv ha rett til & bestemme over sin egen
pleie og behandling (Nortvedt, 2012, s. 132). Det a ha selvbestemmelse forutsetter at
man kan foreta rasjonelle, velbegrunnede og gjennomtenkte valg pa egne vegne
(Nortvedt, 2012, s.133). Som pasient har man rett til & nekte behandling og pleie,
samtidig som man har rett til & kreve ulike typer omsorg eller behandling sa lenge den
ikke er uvirksom, skadelig, meget dyr eller har begrenset effekt (Nortvedt, 2012,
s.134). Dette omfatter ogsa sykepleietiltak.

2.2.3 Medikamentell abort
Ved medikamentell abort kan kvinnen veaere hjemme mens selve aborten skjer. Denne

formen for abort er mest brukt i Norge. Metoden er mer skansom, har lavere
komplikasjonsrisiko og er mindre ressurskrevende enn den kirurgiske behandlingen.
Kvinnen far misoprostol som hun skal sette dypt inn i vagina. Dette medikamentet
myker opp og utvider livmorhalsen (cervix) samtidig som det farer til at
livmormusklaturen (uterus) trekker seg sammen slik at fostervevet states ut. | lgpet av
noen timer eller ett dggn skal fosteret og placenta ha blitt stett ut. Ved medisinsk
abort far kvinnen sterke smerter nar fosteret og morkaken stgtes ut. Medikamentet
misoprostol virker ogsa indirekte inn pa mage-tarm-kanalens muskulatur og kan igjen
fare til avfgringstrang, kvalme og oppkast. I tillegg trekker muskulaturen i blodarene

seg sammen, noe som kan gi kvinnen hodepine (Jerpseth, 2010, s. 45).

2.2.4 Sykepleie ved kirurgisk abort far og etter inngrepet
For:

Mange kvinner som spontanaborterer er redde og usikre (Jerpseth, 2010, s. 47).
Sykepeleiren skal statte, informere og forberede kvinnen til det hun skal gjennomga
(Berntzen et.al, 2010,s. 274). Det er viktig at sykepleier Iytter til kvinnens fortelling,

kanskije flere ganger og at hun blir oppmuntret til & sette ord pa falelsene sine
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(Jerpseth, 2010, s. 47). Kvinnen gjennomgar sa vanlige pre-operative forberedelser
som blant annet innebzrer at hun far et vagitorium med et prostaglandin-liknende
stoff som myker opp vevet noen timer fgr inngrepet (Jerpseth, 2010, s. 45).

Etter:

Dersom tilstanden til kvinnen vurderes som normal, kan hun vanligvis reise hjem etter
noen timer. Far kvinnen skrives ut fra sykehuset skal hun fa informasjon og
veiledning. Hun ma ogsa fa spgrsmalet om hun vil ha partneren eller andre med seg
pa samtalen. Kvinnen ma fa fglgende informasjon under samtalen:

-tegn og symptomer pa infeksjoner, og at hun da ma kontakte sykehuset eller
fastlegen ved tegn pa dette.

-at det er vanlig a ha avtakende blgdning i rundt to uker

-at det ikke er anbefalt & bruke tampong, ha samleie, veere sterkt fysisk aktiv eller a ta
karbad til bledningen har avtatt helt.

-at kvinnen ikke har gkt risiko for & spontanabortere neste gang hun er gravid

-at det er vanlig at begge parter i et forhold er lei seg og at man sgrger over barnet
som man har mistet. Det er videre viktig at sykepleier informerer om at man som
individer sgrger forskjellig og at sorgen da kommer til uttrykk pa ulike mater. Man er
sjelden ogsa pa samme sted i sorgprosessen.

(Jerpseth, 2010, s. 47)

3.0 Metode

3.1 Definisjon av metode
Vilhelm Aubert (Dalland, 2012, s.111) formulerer metode slik:

En metode er en fremgangsmate, et middel til & lzse problemer og komme
frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette formalet,

hgrer med i arsenalet av metoder.

Nar man velger en metode er det fordi vi mener at akkurat denne metoden vil hjelpe
oss til & finne frem til god forskning som igjen kan belyse spgrsmalet vart studien pa
en faglig interessant mate (Dalland, 2012, s.111). Vi har to ulike metoder: kvantitative
og kvalitative. En kvantitativ metode gir data i form av malbare enheter, mens de
kvalitative metodene tar sikte pa a fange opp meninger og opplevelser som ikke lar
seg tallfeste eller male. (Dalland, 2012, s. 112).
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3.2 Systematisk litteraturstudie som metode

| veilederen til dette bachelorstudiet star det at vi skal vi bruke metoden systematisk
litteraturstudie. Mulrow og Oxman har definert et systematisk litteraturstudie som en
studie som har en tydelig formulert problemstilling som blir besvart gjennom at man
systematisk identifiserer, velger, kritisk vurderer og analyserer forskning som er
relevant for problemstillingen (Forsberg & Wengstrom, 2013, s. 31).

En forutsetning for at man skal kunne gjare et systematisk litteraturstudie er at det
finnes tilstrekkelig antall studier av god kvalitet som kan utgjere underlaget(Forsberg
& Wengstrom, 2013, s.26). | falge Manchikanti bar et systematisk litteraturstudie
inneholde en klar og tydelig problemstilling, en sgkestrategi, tydelige inklusjons- og
eksklusjonskriterier, presentasjon av hver enkelte studies metodevalg og resultat,
presentasjon av studier som ble valgt bort og hvorfor disse ikke ble brukt

og til slutt en rapport som beskriver sentrale deler ved studien (Forsberg &
Wengstrom, 2013, s.28).

Jeg vil kritisk sgke, vurdere og analysere forskning som er relevant for a kunne
besvare problemstillingen i oppgaven (Forsberg & Wengstrom, 2008, s. 31). Det er
viktig for meg at artiklene jeg inkluderer i studien har en introduksjon og metode,
samt tydelige resultater og at disse blir diskutert. Dette kallers ogsa for en IMRaD-
struktur. Nar jeg vurderer og analyserer artiklene, vil jeg bruke ulike sjekklister som

ett hjelpemiddel for a kvalitetssikre forskningen som har blitt utfart.

3.3 Litteratursgk og valg av forskningsartikler

Vedlegg 1 gir en oversikt sgketabeller til de ulike databasene.

Nar jeg skulle finne relevant forskning og litteratur brukte jeg skolen sine helsefaglige
databaser, CINAHL og SweMed+. CINAHL er en ”Internasjonal artikkelbase for
helsefag, med hovedvekt pa sykepleie”. CINAHL er sarlig god pa kvalitativ
forskning og stoff om pasienterfaringer, mens den andre databasen SweMed+ er en
”Nordisk artikkelbase for helsefag” (HSH, 2014). Jeg brukte sgkeord som var
relevante for problemstillingen i oppgaven og oversatte dem til engelsk ved hjelp av
ordnett. Folgende ord ble da brukt i seket: Miscarriage”, ”Nursing”, “Emotions”,

”Spontaneus abortion”, ”Care after miscarriage”.
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I CINAHL avgrenset jeg sokene til ”full text and publication date 2004-2014 og
2009-2014”, da jeg ville finne nyere forskning. Jeg sgkte pa ett og ett sgkeord, men
fikk da veldig mange treff. Jeg kombinerte derfor sekeordene "Miscarriage” AND
”Nursing” og fikk da 11 treff. Ut av de to valgte jeg artikkel nr. 4: Negotiating the
transition: caring for women through the experience of early miscarriage”. Jeg
kombinerte flere sgkeord uten at jeg fant noen artikler jeg ville inkludere i studien.
Dette var helt til jeg kombinerte sekeordene ”Miscarriage” AND “Emotions”. Da fikk
jeg 4 treff, og valgte den farste artikkelen: ”Early bereavement: Womens experiences

of miscarriage”.

Jeg sgkte sa i databasen SweMed+. Her brukte jeg norske sgkeord, siden dette er en
nordisk database. Jeg sokte da pa ’spontanabort” og avgrenset sgket ved ”Peer
reviewed tidsskrifter og las online. Jeg fikk da 27 treff, og valgte artikkel nr 4:
”Kvinnors upplevelser av tidig graviditet, efter att ha upplevt ett eller flera missfall
tidigare i livet” . Jeg sgkte sa en gang til, med avgrenset sgket med norsk i tillegg.
Grunnen til dette var at jeg ville se om det var noe norsk forskning som kunne hjelpe
meg a svare pa problemstillingen min. Jeg fikk da 7 treff, og valgte artikkel nr.3 av

disse: “Kvinners psykiske reaksjoner pd spontan og provosert abort”.

16



3.4 Metodekritikk

Da jeg var i praksis bestemte jeg meg for hva temaet i denne oppgaven skulle veere.
Jeg hadde bestemt meg for at jeg ville bruke Joyce Travelbees teori i oppgaven, da
hun skriver om at vi som sykepleiere skal etablere et menneske til menneske forhold,
der sykepeleiren og kvinnen relaterer seg til hverandre som menneske til menneske,
og ikke som sykepleier til pasient (Travelbee, 2001, s.213). Sykepleiere som kommer
i situasjoner med kvinner som gjennomgar en spontan abort ma bruke tiden de har
med kvinnen effektivt, da kontakten med dem bare varer noen timer. Det er da viktig
at man kjenner til de ulike fasene for & bygge opp et slikt forhold, slik at man kan
skape en gjensidig forstaelse og kontakt, noe som er et mal i all sykepleie (Travelbee,
2001, s.211).

Jeg har valgt a bruke ordet “ivaretatt™ i problemstillingen da det dekker mange ulike
begreper. Nar jeg skulle finne teori til studien kom jeg frem til at det var lite om
spontanabort i pensumbgkene. Det som er svert uheldig er at provosert abort og
spontan abort gar litt over i hverandre. Jeg har derfor mattet bruke mange bgker som
ikke star pa pensumlisten. Jeg tror dette har styrket oppgaven pa den maten at man far
kunnskap fra ulike kilder. Det var mange artikler a velge mellom i de ulike
databasene, men fa var relevante i forhold til problemstillingen. For & vurdere
artiklene hentet jeg ut sjekklister fra Nasjonalt kunnskapssenter for helsetjenesten.
Listene er et hjelpemiddel for & vurdere og kvalitetssikre artikler. Siden artiklene jeg
har valgt baserer seg pa ulike typer forskning, matte jeg bruke ulike sjekklister. Jeg
fylte ikke sjekklistene ut skriftlig, men vurderte artiklene ved hjelp av de kravene
sjekklisten stiller. Om jeg kunne svare ja pa alle spgrsmalene i sjekklisten, vurderte
jeg artiklene som gode. Artiklene er relevante for oppgaven, da resultatene i
forskningen sier noe om hva man som sykepleier kan gjgre for a legge til rette for at
kvinner fgler seg ivaretatt pa sykehus nar de gjennomgar en spontanabort. Nar
forskningsartikler med ulike metoder kommer til mange av de samme resultatene blir
resultatene forsterket. Det viser tydelig at det er noe vi som sykepleiere kan gjare
bedre i arbeidet var i mgte med disse kvinnene. I tillegg er den ene artikkelen fra et
pasientperspektiv og et sykepleieperspektiv, noe som styrker studien ved at vi far et
innblikk i hvordan sykepleierne opplever situasjonen. Vedlegg 3 vil presentere en

kritisk vurdering av valgt forskning.
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3.5 Etikk i oppgaveskriving
Dalland (2012) definerer forskningsetikk slik:

Forskningsetikk er et omrade av etikken som har med planlegging,
gjennomfaring, og rapportering av forskning a gjere. Det handler om a ivareta
personvernet og sikre troverdighet av forskningsresultater.

For & ivareta enkeltpersoners og samfunnets interesser innen forskning finnes det
forskningsetiske komiteer. ”Ved all medisinsk og helsefaglig forskning(...)skal det
sekes om forhandsgodkjenning..” (Dalland, 2012, s. 98). Nar jeg skulle velge
forskningsartikler ville jeg at artiklene skulle veere godkjente av en slik komite. Tre av
fire artikler er godkjent av en etisk komite. I artikkelen ”Early bereavement: women’s
experiences of miscarriage” matte deltakerne i studien selv melde seg pa, i tillegg til
at artikkelen har blitt godkjent for publisering i Vard i Norden. Pa bakgrunn av dette
inkluderte jeg artikkelen. Det blir ogsa lagt vekt pa a referere riktig i henhold til
retningslinjene for kildehenvisning, APA-standarden. Dette for & vise hvor kildene er

hentet fra, samtidig for & unnga plagiat i oppgaven.
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4.0 Resultat

| resultattabellen, vedlegg 2, er det er oversikt over de 4 sykepleiefaglige
forskningsartiklene som blir brukt i oppgaven. Artiklene ble valgt ut i fra
litteratursgket, for sa a bli kvalitetssikret ved bruk av sjekklister som er tilpasset de
ulike forskningsmetodene. Under dette punktet blir funnene til hver enkelt artikkel

representert hver for seg. Deretter vil det komme en oppsummering av hovedfunnene.

4.1 Artikkel 1: ”Negotiating the transition: caring for women through the
experience of early miscarriage”

Denne artikkelen er skrevet av Fiona Murphy og Joy Merrell. Den ble akseptert for
publisering 30. September 2008 og ble publisert i Journal of Clinical Nursing 2009.
Hensikten med denne studien er & utforske kvinners erfaringer av a ga i gjennom en

spontan abort pa sykehus ved gynekologisk avdeling.

Denne studien er en kvalitativ, etnografisk studie som finner sted pa en gynekologisk
avdeling ved et sykehus i Storbritannia. I studien deltok 8 kvinner som hadde
gjennomgatt en tidlig spontan abort, samt 16 helsepersonell med ulike profesjoner
som arbeidet ved avdelingen. Tre tydelige faser dukket opp i forhold til kvinnenes
erfaring med aborten og behandlingen de fikk pa sykehuset:

1-Bekreftelsen: For kvinnene var det ultralyden som var den avgjerende
undersgkelsen pa at de faktisk spontanaborterte, selv om de hadde symptomer som
indikerte dette.

2-Tapet av barnet: Kvinnene som ventet pa behandling lavere prioritet enn andre som
skulle gjennomga starre inngrep. De matte som oftest vente pa enmannsrom.
Kvinnene falte seg overlatt til seg selv og alene nar de matte vente pa at de skulle fa
behandling. Sykepleierne registrerte hvordan aborten pavirket kvinnene emosjonelt,
men erkjente at tiden hindret dem & mgte kvinnenes emosjonelle behov

3- Det som skjedde rett etter aborten: Sykepleierne og annet helsepersonell fokuserte
ikke s& mye pa tiden etter utskrivingen. Denne fasen inkluderte mye falelser av
urolighet, skyldfalelse og tristhet. Skyldfglelsen i etterkant har hatt mye a si for
intensiteten av depresjon og angst. Foreldrene, som oftest kvinnen, gir seg selv
skylden for at hun har mistet barnet. Seks av atte deltakere snakket ogsa om tristhet i

intervjuene, bade nar aborten begynte og en god stund etter de var utskrevet. Mange
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folte ogsa tomhet. Noen kvinner var usikre pa om de klarte a fullfare et nytt
svangerskap a bestemte seg for a ikke bli gravide igjen.

4.2 Artikkel 2: ”Kvinners psykiske reaksjoner pa spontan og provosert abort”
Denne vitenskapelige artikkelen er skrevet av Anne Nordal Broen, Torbjgrn Moum,
Anne Sejersted Badtker & @ivind Ekeberg. Artikkelen er fagfellevurdert, og ble
publisert i Sykepleien Forskning i 2006. Hensikten med studien var a kartlegge de
psykiske ettervirkningene etter spontan og provosert abort i de fem farste arene etter
aborten, da forskning angaende dette sa ut til 2 mangle helt i Norge.

| studien ble det brukt spgrreskjemaer og psykologiske tester. Den psykologiske
traumetesten (IES) er todelt. Den farste delen omhandler grad av patrengende minner,
flashbacks, vonde dreammer og sterke falelser som personen har hatt i forbindelse med
aborten i lgpet av siste uken far intervjuet. Den andre delen omhandler grad av forsgk
pa & unngd minner om traumet. Om en person har en hgy score pa en av deltestene,
indikerer dette hgy grad av subjektiv stress. Studien viste at hele 47,5 % av kvinnene
med spontan abort skaret hgyt pa en eller begge deltestene. | forhold til patrengende
minner var det dette som gav sterkest utslag. Kvinnene scoret lavt pa unngaelser av
minner. HADS-skalaen som ble brukt, bestar ogsa av to deler. Den ene delen maler
angst og den andre depresjon. Sammenlignet med normalbefolkningen hadde de
betydelig mer angst og depresjon ved det farste intervjuet, men et halvt ar etter
spontan aborten hadde imidlertid de verste plagene gitt seg hos de fleste. I tillegg ble
det brukt sparreskjemaer, der kvinnene fylte ut et skjema i forhold til de falelsene de
hadde i forhold til aborthendelsen. Det viste seg at kvinnene hadde sterke falelser av
sorg, tap, skyld og skam. De uttrykte i etterkant at de var overrasket og sjokkert over

det de hadde opplevd.

4.3 Artikkel 3: ”Early bereavement: women's experiences of miscarriage”.
Forskningsartikkelen er skrevet av Therese Ancker, Anja Andreassen Gebhardt og
Sissel Agnes Botond. Studien ble publisert i Journal of Nursing Research & Clinical
Studies/ Vard i Norden varen 2012.

Hensikten med denne studien er a beskrive den sgrgende kvinnens opplevelse av
tidlig spontanabort. Resultatet ble fglgende:
- Det & fa veere mor: Sa fort kvinnene var gravide begynte de a utvikle tanker og indre

forestillinger i forhold til selve graviditeten og fremtiden med barnet. Tidlig i
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graviditeten fikk kvinnene en tilknytning barnet.

- En uventet hendelse: A abortere innebar en uventet hendelse. Beskjeden ble
oppfattet som sjokkerende og som et slag i ansiktet”. Aborten medfarte en stor
psykisk og fysisk belastning. Flere kvinner gav uttrykk for at de var sinte eller falte
seg sviktet da de ikke hadde fatt informasjon om hva som ville skje rent fysisk nar de
gjennomgikk spontanaborten. De hadde ogsa en fglelse av a bli overlatt til seg selv
nar de aborterte hjemme, og ikke fikk den medisinske hjelpen de gnskte.

-Prgve a finne forklaringer: Kvinnene tenkte pa hvorfor de hadde spontanabortert og
mange anklagde seg selv for det som skjedde. Kvinnene synes det var befriende a fa
vite at de ikke hadde gjort noe galt, gjennom a fa informasjon og fa muligheten til &
stille spgrsmal til helsepersonell.

- A mate forstaelse: Kvinnene gav uttrykk for at de trengte & fa statte og empati. De
trengte ogsa a bli tatt pa alvor i forhold til hva de opplevde og falelsene de hadde.
Kvinnene opplevde oppriktig forstaelse nar noen forsto at de ikke bare sgrget over
barnet, men symbolikken rundt det hele.

- A gjennomgaé en livskrise: Aborten utlgste en psykisk krise, og noen beskrev seg
selv som deprimerte.

- A f& serge som foreldre: kvinnene opplevde seg selv som blivende mgdre uavhengig
av hvilken graviditetsuke spotanaborten inntraff. Nesten alle opplevde at de mistet et
barn, og ikke bare en “celleklump”. Nér barnet ble omtalt som et embryo, folte

kvinnene at de ikke ble mgtt med respekt.

4.4 Artikkel 4: ” Kvinnors upplevelser av tidig graviditet, efter att ha upplevt ett
eller flera missfall tidigare i livet”

Denne sykepleiefaglige artikkelen er skrevet av Malin Rosebrink, Milihate Zekaj og
Annsofie Adolfsson. Studien ble publisert i VARD | NORDEN i 2012. Hensikten
med denne studien er & beskrive og forsta hvordan kvinner som tidligere har

gjennomgatt spontanabort opplever det & veere gravid igjen.

Mange av kvinnene kjente glede over & veere gravide. Men for noen av dem var
denne gleden blandet med uro. Uroen kom av at de var redde for & spontanabortere
igjen og for sorgen dette tapet farte med seg. De urolige kvinnene uttrykte at de hadde
blandede fglelser. De vaget ikke a gi uttrykk for sin glede, de forberedte seg pa at
graviditeten kom til & ende opp i en spontanabort. Denne uroen kom av en slags

falelse av usikkerhet som gjorde at de ikke stolte pa kroppens egne signaler, da de
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hadde blitt lurt av det for. Flere av kvinnene sa at en tidlig ultralyd gav en
trygghetsfalelse, da det bekreftet at barnet levde, selv om de var klar over at det ikke
var noen garanti for at de skulle ga bra videre i svangerskapet. De kjente seg allikevel
rolige etter en ultralyd. De kvinnene som prater apent om spontan aborten har det
bedre i sin neste graviditet. Det er derfor viktig at kvinnene far bearbeide
spontanaborten pa sin mate.

4.5 Oppsummering av funnene

-Viktigheten av ultralyd: Selv om kvinnene har symptomer som indikerer at de
gjennomgar en spontanabort, er det ultralyden som er avgjgrende undersgkelsen for at
de faktisk spontanaborterte. Det a fa beskjeden om at fosteret ikke levde, opplevde
kvinnene som et slag i ansiktet.

- A omtale fosteret: | en artikkelen viser de at mange ser pé fosteret som en person
tidlig i svangerskapet, og kan derfor fale at de ikke blir respektert nar helsepersonell
omtaler barnet deres som embryo.

-A informere kvinnen om de ulike behandlingsalternativene hun har: Det & gjennomga
en spontanabort viser seg a veere en starre psykisk belastning enn a gjennomga en
Kirurgisk abort.

-A ikke bli prioritert og fale seg overlatt til seg selv: Kvinnene faler seg overlatt til
seg selv, uavhengig av hvilken type abortmetode de gjennomgar. De har ogsa lavere
prioritet i forhold til pasienter som skal gjennomga sterre kirurgiske inngrep. Mens de
venter pa a fa behandling ma de ofte vente pa alenerom. Sykepeleirene er uenige i om
dette er det beste for kvinnen, da alle reagerer ulikt pa det a spontanabortere.

-A fokusere pé de psykiske aspektene: Som sykepleier skal man ikke ta det for gitt at
alle kvinner som spontanaborterer sgrger. kvinnene pa gnsker mer fokus pa de
psykiske aspektene ved & spontanabortere.

-Sykepleierens kompetanse: helsepersonell faler seg ikke er kompetente nok til a
ivareta kvinnenes emosjonelle behov. Dette er vesentlig da forskningen viser at
sykepleierens kompetanse pavirker kvinnenes opplevelse av spotanaborten og tiden
etterpa.

-A bli gravid igjen etter en spontanabort: Erfaringene kvinnene har gjort seg med &
spontanabortere kommer tilbake til dem nér de blir gravide igjen. Noen av kvinnene

velger a ikke bli gravide igjen.
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5.0 Drafting

| dette punktet vil jeg se pa funnene fra forskningen i forhold til Travelbee’s
sykepleieteori, faglitteratur og erfaringer jeg har gjort meg i praksis. Jeg har valgt a
dele draftingsdelen inn i de ulike fasene kvinnene gjennomgar pa sykehuset. | fasene
drar jeg frem hovedfunnene mine fra forskningen hvor kvinnene absolutt ikke har fglt
seg ivaretatt, og hvordan man som sykepleier bgr tilnzerme seg kvinnene i de ulike
fasene. Overskriftene vil veere veiledende for deg som leser i forhold til de ulike
fasene kvinnene gjennomgar. Problemstillingen jeg skal besvare er fglgende:
Hvordan kan sykepleier tilnzrme seg kvinner som opplever en spontanabort pa
sykehus for at de skal fgle seg ivaretatt?

5.1 A ivareta kvinnen under den gynekologiske undersgkelsen

| studien til Murphy og Merell (2009), kom kvinnene til sykehuset nar de fikk
symptomer pa en spontanabort. Det a fa en ultralydundersgkelse var avgjgrende for at
de skulle forsta at det var en spontanabort de gjennomgikk, selv om symptomene
indikerte dette. Travelbee (2001), mener at det er sykepleierens oppgave a danne ett
menneske til menneske forhold med pasienten. Det er derfor viktig at sykepleieren er
bevisst pa dette allerede nar hun mgter kvinnen for farste gang ved
ultralydundersgkelsen. Malet i all sykepleie er a oppleve gjensidig forstaelse og
kontakt (Travelbee, 2001, s. 211). For a fa til dette ma man ga igjennom noen faser
sammen med pasienten, og alt avhenger av hvordan sykepleieren tilneermer seg
kvinnen under den gynekologiske undersgkelsen, da det er her sykepleieren mater
henne for ferste gang. Ved dette mate sier Travelbee (2001, s.188) at man danner seg

ett farsteinntrykk av hverandre.

| studien til Ancker et al. (2012) forklarer kvinnene at beskjeden de fikk ble oppfattet
som et slag i ansiktet”. Kvinnene i studien forteller at det var en helt uventet
hendelse, men pa den andre siden hadde de jo symptomene som indikerte at de
gjennomgikk en spontanabort. Samtidig gav de uttrykk for at de ikke hadde blitt
informert om at man kunne fa en blgdning i svangerskapet. Noe kvinnene selvsagt
burde blitt informert om pa et tidlig stadium i svangerskapet. Pa den andre siden er
det vanlig & ha blgdning i svangerskapet , uten at det trenger a bety at man
spontanaborterer (Bergsje & Thesen, 2006, s. 240-241). Sykepeleiren ma observere
kvinnen og hvordan hun opplever undersgkelsen, da hun kan trenge en pause
(Jerpseth, 2010, s- 20).
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| studien til Ancker et al. (2012) kommer det frem at legene noen ganger omtaler
fosteret som embryo. Kvinnene pa sin side betraktet dette embryoet som sitt barn. Pa
denne maten opplevde kvinnene at deres falelser for barnet ikke ble mgtt med respekt.
Pa en annen side var de innforstatt med at fosteret pa dette stadiet ble klassifisert som
et embryo. Kvinnene i studien til Evans (2012) opplevde ogsa at sykepleiere oversa
deres reaksjon pa uttalelsen og at de primeert fokuserer pa de fysiske aspektene ved
det & spontanabortere. Pa bakgrunn av dette er det viktig at sykepleieren tenker pa
hvordan hun omtaler fosteret nar hun kommuniserer med kvinnen. Travelbee (2001,
5.193) sier at “om man klarer a se forbi den andres ytre atferd og gjerne fornemme
den andres indre opplevelser, kan man leve seg inn i eller ta del i og forsta den andres
behov”. Nar undersgkelsen er ferdig skal sykepleieren gi kvinnen papir og eventuelt
et nytt bind (Jerpseth, 2010, s.20).

5.2 A informere kvinnene om de ulike behandlingsalternativene de har
| studien til Murphy og Merell (2009) star det at nar den gynekologiske undersgkelsen
er ferdig er det ofte sykepleieren som informerer kvinnen om de ulike

behandlingsalternativene hun har. Travelbee (2001, s. 119) sier falgende:

A ha valgmuligheter i en vanskelig situasjon, & sta fritt til & velge mellom
alternativer...er en kilde til opplevelse av frihet og autonomi hos mennesker.
Selv nar valgmulighetene ikke er serlig tiltalende, gjelder fremdeles friheten
til & velge og bestemme selv. Dette kan i seg selv skape falelsen av a ha

kontroll”...”over sin egen skjebne.

Derfor bar sykepleieren sa langt som det er mulig la kvinnen selv fa ta beslutninger
angaende sin egen pleie. Med dette mener jeg at hun selv ma fa bestemme om hun vil
gjennomga en medikamentell eller kirurgisk abort. Av praksiserfaring pa sykehuset,
har jeg observert at man kun informerer kvinnen om medikamentell abort. Dette har
jeg ogsa fatt bekreftet av en rekke kvinner som har veert i denne situasjonen som jeg
har snakket med i forbindelse med denne studien. Jeg stiller meg da sparsmalet:

Hvordan skal kvinnen selv kunne velge om hun bare far et alternativ?

Jerpseth (2010) pastar at medikamentell abort er den mest brukte abortmetoden i
Norge. Hun hevder at denne metoden er mer skansom, har lavere

komplikasjonsrisiko og er mindre ressurskrevende enn den kirurgiske behandlingen”.
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| studien av Evans (2012) star det at sykehusene sparer 50 pund pa hver kvinne som
tar medikamentell abort. Dette tilsvarer 589 kr ved dagens kurs. Nar omtrent 8000
kvinner blir behandlet for spontan abort i Norge hvert ar (Jerpseth, 2010, s. 43), kan
da sykehusene spare opp mot 4,7 millioner norske kroner (!) pa at kvinnene
“velger” dette behandlingsalternativet. I denne sammenheng ber man som
helsepersonell ta velgjgrenhetsprinsippet i betrakting, da mening med dette er a ville
gjere det beste for pasienten, sa langt det lar seg gjere (Nortvedt, 2012, s. 96). Nar
kvinnen ikke far informasjon om de ulike behandlingsalternativene, hvordan skal hun
da kunne velge det som er best for henne? Jeg vil tarre a pasta at det at det ikke er
noen andre enn kvinnen selv som vet hva som er best for henne. I helsepersonell
loven (1999) §4, ferste ledd star det at helsepersonell skal utfere sitt arbeid i samsvar
med de krav til faglig forsvarlighet og omsorgsfull hjelp...” . Med forsvarlighet
menes da at hjelpes skal vere faglig forsvarlig, at helsehjelpen som ytes skal veere
kunnskapsbasert, som vil si at den er basert pa vitenskap og oppsamlet erfaring
(Molven, 2011 ,s. 329). Det a gi informasjon til kvinnene er en mate sykepleieren kan
tilneerme seg kvinnen pa. Siden medikamentell abort blir brukt mye i Norge, antar jeg
at mange mener dette er en forsvarlig abortmetode a bruke. Da er ikke helsehjelpen
som ytes basert pa verken vitenskap eller erfaring slik jeg ser det, da forskning som er
gjort innenfor dette omradet viser noe helt annet. Jerpseth (2010), pastar jo at
medikamentell abort er mer skansomt. Hun skriver ikke hvem det er mest skansomt

for.

| studien til Ancker et al. (2012) kommer det frem at kvinner som aborterte hjemme
folte seg overlatt til seg selv, og at de ikke fikk den medisinske hjelpen de gnsket. En
kvinne i studien uttalte: ”Och sé skulle man vara dér sjélv (grater) och barnet skulle
aka ut i toaletten och spolas bort. Liksom..”.

Som sykepleierstudent vil jeg pasta at dette ikke er faglig forsvarlig pleie. Jeg baserer
meg da pa hvordan kvinnene som har gjennomgatt en spontanabort opplever dette, og
ikke gkonomien og ressursene til sykehusene. Det skal ogsa ytes omsorgsfull hjelp.
Med dette menes at man skal opptre pa en verdibasert aktverdig mate i samhandling
med pasientene (Molven, 2011, s.329-330).
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En studie av Evans (2012) sier at de er en starre pakjenning for kvinnene a
gjennomgé en medikamentell abort, da de ma igjennom en “fodsel” og komme i
kontakt med fostervevet som kommer ut. Ut i fra dette vil jeg pasta at det verken er
faglig forsvarlig eller omsorgsfull hjelp som tilbys disse kvinnene som “’velger” &
gjennomgar medikamentell abort hjemme. Pa en annen side kan man se pa
velgjarenhetsprinsippet konsekvensetisk. Malet er a skape mest mulig velferd og
helsegoder for flest mulig personer ut i fra fa ressurser (Nortvedt, 2012, s. 96), noe de
fleste sykehusene har i dag. | fglge Nortvedt (2012, s.132 ) har kvinnen rett til
selvbestemmelse. Han sier videre “at pasienten skal ha en rett til & bestemme over sin
egen behandling og pleie, er i dag en av de mest grunnleggende verdiene i
helsetjenesten”. Pa en annen side kan ikke kvinnene kreve en behandling som er
meget dyr (Nortvedt, 2012, s.134).

Mange av kvinnene som tar en medikamentell abort, kommer tilbake til sykehuset
fordi effekten av medikamentene har ikke veert tilstrekkelig, da det fortsatt er
fosterrester igjen i livmoren. Konsekvensen av dette er at kvinnen allikevel ma
igjennom en kirurgisk abort. Om man hadde tenkt pa kvinnenes beste, hadde de fatt
en kirurgisk abort med en gang. I tillegg hadde ogséd sykehusene “spart” penger pa
dette, da de i mange situasjoner ma betale det dobbelte. Da er ikke medikamentell
abort lenger mindre ressurskrevende, slik Jerpseth (2010, s.45) pastar i leereboken var.
Pa bakgrunn av dette bgr derfor sykepleieren sgrge for a informere kvinnen om begge
behandlingsalternativer, sa kvinnen selv kan fa ta et valg i forhold til hva hun synes er
best for henne. Dette uttrykker ogsa en anonym jordmor som gjennomgikk
medikamentell abort: ’I'd had pain for two days, but passed nothing...I wanted to get
on with my life, get back to work and get over my loss” (Upfront, 2012).

De kvinnene jeg har snakket med, som har veert igjennom begge
behandlingsalternativene, sier at de hadde valgt kirurgisk abort om de hadde fatt

valget.

5.3 A ivareta kvinnen far en kirurgisk abort
| studien til Murphy og Merell (2009) ble det observert at kvinner som ventet pa
behandling for spontanabort, hadde lavere prioritet og mange ventet pa alenerom far

inngrepet. En konsekvens av dette var at kvinnene fglte seg overlatt til seg selv og
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alene. Pa den ene siden fglte noen kvinner at dette var bra, da de fikk muligheten til &
vere alene, men pa den andre siden beted det at de ikke sa noen: "I didn’t see any
members of staff; nobody came in to...talk to you. It would be good perhaps if
somebody did go in. Just to sort of say, you know just take your blood pressure to see
how, how you are sort of thing” (Murphy & Merrell, 2009).

Sykepleierne pa sin side begrunnet dette med at det var for a gi kvinnene privatliv
sammen med sin partner og familie. En kvinne uttalte: "I like to think I'm a strong
person with good family support, so I hate to think how people cope who do not have
the same support network around them” (Upfront, 2012). Mange sykepleiere var
likevel uenige i om dette var den beste maten a praktisere pa, uavhengig om kvinnene
har et nettverk rundt seg eller ei, da de observerte hvordan spontanaborten pavirket
kvinnene emosjonelt. Sykepleierne uttrykte at de gnsket a lindre plagene til kvinnene,
men at de ikke hadde tid” til 4 ha samtaler med kvinnen, da de hadde andre pasienter
som skulle gjennomga starre operasjoner (Evans, 2012). Travelbee (2001, s. 44) sier
felgende: ”Om man skal bruke seg selv effektivt som endringsagent, eller handle
effektivt i sykepleiesituasjoner, er det vesentlig at en vet hvordan ens egen atferd
virker pa andre”. Behovet for emosjonell statte og beroligelse er sterkt og akutt hos
mange av de kvinnene som skal igjennom et kirurgisk inngrep, selv om inngrepet er
’lite” (Travelbee, 2001, s.262). Av erfaring i praksis pa sykehus blir Kirurgisk abort
omtalt som et lite inngrep. | falge Travelbee (2001, s. 267) fins det ikke noe som

kalles et mindre inngrep, og sarlig ikke for den som skal gjennomga inngrepet.

Forskningen til Evans (2012) viser nettopp dette, at sykepleierens atferd virker inn pa
hvordan kvinnene opplever spontanaborten, ikke bare pa sykehuset, men ogsa i
etterkant. Det er ikke rart at nesten all forskning konkluderer med at kvinnene faler at
de ikke blir ivaretatt pa sykehuset, nar sykepeleirene synes det er vanskelig a gi
omsorgsfull pleie! Ved a vise og gi sympati og medfalelse forteller sykepeleiren
kvinnen at hun bryr seg om henne, samtidig som hun far en fglelsesmessig stette.

Dette kan holder kvinnen oppe i den vanskelige tiden. (Travelbee, 2001, s. 209).

| studien til Evans (2012) kommer det frem at sykepleierne ikke faler seg kompetente
nok til & mate kvinnenes emosjonelle behov. Dette kan ogsa vaere en arsak til at
sykepleierne ikke har "tid” til & snakke med kvinnene? P4 bakgrunn av dette bor

sykepleierne fa opplaring gjennom klinisk kompetanse og fa de ferdigheter som
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trengs sa de kan bli komfortable nok for & kunne tilnserme seg av kvinnene og deres
familier nar de er pa sykehuset for at de skal fale seg ivaretatt. Pa den andre siden sier
Yrkesetiske retningslinjer star det at “sykepleieren har et personlig ansvar for at egen
praksis er faglig, etisk og juridisk forsvarlig” og at “sykepleieren holder seg
oppdatert om forskning, utvikling og dokumentert praksis innen eget fagomrade, og
bidrar til at ny kunnskap anvendes i praksis” (NSF, 2011). Man kunne gjerne lgse
dette ved & ha noen faste sykepleiere pa hver vakt som hadde den kompetansen de
trengte for 4 ivareta kvinnene. Det er veldig viktig at sykepleieren informerer kvinnen
om det som skal skje og hvorfor , da dette kan bidra til at hun fagler seg ivaretatt. Det
er ogsa en fordel om det er samme sykepleier som tar i mot kvinnen, deltar ved
undersgkelsen og falger henne opp i tiden etter inngrepet. Pa denne maten skaper man
et tillitsforhold til kvinnen, noe som er ngdvendig for & ha en god kommunikasjon
(Jerpseth, 2010, s. 47). Sykepleieren bgr ogsa fremsta som rolig og tilgjengelig og ha
muligheten til & svare pa spgrsmal apent og erlig. Pa en side er sykepleierne urolige
for & snakke apent med kvinnene i frykt for a si eller gjere noe galt. Dette pavirker

igjen sykepleiernes muligheten til & gi individuell omsorg til kvinnene (Evans, 2012).

| studien til Evans (2012) star det at sykepleien kvinnene mottok, fikk dem til a fale
seg makteslgse. De uttrykte videre at det a bli behandlet som objekter, gjorde at de
ikke falte seg trygge som igjen gjorde at de holdt falelsene sine for seg selv. Ogsa
Jerpseth (2010, s.47) understreker viktigheten av at sykepleieren er sammen med
kvinnen og lytter til kvinnens fortelling, kanskje flere ganger og at hun blir
oppmuntret ti a sette ord pa falelsene sine far det kirurgiske inngrepet. Nar
sykepleiere handterer spontanabort viser det seg at kommunikasjon og empati er de
viktigste komponentene i sykepleien som blir gitt. Det er viktig at sykepleieren gar
inn til kvinnen ofte for & fa en forstaelse for hvordan hun faler, tenker og oppfatter
situasjonen (Travelbee, s.188-189). Dette kan igjen fare til at vi forstar hvilken
sykepleie hun har behov for. Om man ikke tilnzermer seg kvinnen, kan man heller

ikke forvente at hun skal fgle seg ivaretatt.

5.4 A gi informasjon til kvinnen i etterkant av den kirurgiske aborten
Forskning viser at kvinnene opplever at sykepleierne kun fokuserer pa de fysiske
aspektene med det a spontanabortere. Evans (2012) forklarer det slik: ”Miscarriage

may be a regarded as the most painful form for bereavement for women, because it is
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often unexpected and almost always unexplained, and may never be forgotten”. Pa
bakgrunn av dette skal man ha en “utskrivningssamtale” med kvinnen, der man
fokuserer mest pa de psykiske aspektene ved det a spontanabortere. De kvinnene jeg
har snakket med fikk heller ikke en samtale med sykepleieren far de skulle reise hjem,
selv om dette var noe de gnsket de hadde fatt nar de ser tilbake pa situasjonen. Nar
sykepleieren tilnaermer seg kvinnen ved a tilby henne denne samtalen, kan dette bidra
til at hun faler seg mer ivaretatt. Pa den andre siden er dette, slik jeg ser det, helt
avgjerende da kvinnen reiser hjem bare etter noen timer etter inngrepet og hun skal da
ta vare pa seg selv (Nesse, 2010, s .339-340).

Det er viktig at sykepleieren legger til rette for samtalen. Har man fulgt kvinnen i
forlgpet pa sykehuset vet man gjerne hvordan man skal tilneerme seg henne, da man
har blitt kjent med henne som personen hun er. Travelbee (2001, s.57) sier at alle
mennesker er unike. | denne sammenheng vil det si at alle kvinner har behov for at
sykepleieren tilneermer seg dem pa ulike mater. Jeg tror ogsa det er viktig a sparre
om kvinnen vil ha en partner eller andre med seg pa samtalen (Jerpseth, 2010, s.47).
Videre tror jeg tror det er lurt & ha samtalen pa et eget rom, da kvinnen kanskje far litt
avstand til det som nettopp har skjedd. Rommet bar ogsa veere tilrettelagt for en slik
samtale. En kvinne jeg snakket med sa det var viktig at sykepeleiren satt seg ned nar
hun skulle gi informasjon. Nar sykepleieren stod a gav informasjon opplevde hun at

de skulle ”springe videre” etter at de hadde snakket ferdig.

Man ma ogsa tenke pa forutsetningene kvinnene har for & motta den informasjonen
de far .Etter en slik opplevelse er man gjerne ikke s mottakelig for informasjon. Det
er derfor viktig at de far bade muntlig og skriftlig informasjon om de psykiske
aspektene ved det & gjennomga spontanabort, da det kan hende at de ikke husker sa

mye av samtalen i etterkant.

| studien til Ancker et al. (2012) kommer det frem at kvinnene bruker ulike begreper
nar de skal forklare falelsene sine etter en spontanabort. Sykepleierne er derfor uenige
om man kan se pa det & spontanabortere som en sorg, da kvinner reagerer sa ulikt.
Sykepleieren ber ikke ta det for gitt at alle kvinner sgrger. Det er ikke sikkert at
kvinnen gnsket & vere gravid. Pa den maten kan det & spontanabortere veere en
lettelse for henne. Dette er viktig at sykepeleiren tenker pa nar hun snakker med

kvinnen. Pa den andre siden viser de fleste studier innenfor omradet at kvinnen tidlig
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far en tilknytning til barnet og det a veere mor (Ancker et al., 2012). Dette kan man
informere kvinnen om selv om hun gir uttrykk for & vere “lettet”. Sykepleierne ma
derfor prave a forstd hva spontanaborten betyr for kvinnen. Skal sykepleieren kunne
hjelpe den syke, er det absolutt ngdvendig at hun setter seg inn i hvordan

vedkommende selv oppfatter sin sykdom” (Travelbee, 2001, s. 36).

| studien til Evans (2012) kommer det frem at det er viktig at sykepeleiren er klar over
at alle kvinner opplever det & spontanabortere forskjellig, men uansett hvordan
kvinnens synspunkt er, har de fleste behov for at deres opplevelse blir bekreftet av
helsepersonell. I artikkelen til Ancker et al. (2012) sier kvinnene at de gnsker a bli
mgtt med forstaelse og bli tatt pa alvor i forhold til hva de opplevde og falelsene de
hadde. Murphy og Merell (2009), beskriver at kvinnen og deres partner sitte igjen
med en rekke falelser i etterkant av spontanaborten selv om den gjerne opplevdes som
en lettelse nar de fikk beskjeden. Det er viktig a informere kvinnene om at det for det
farste er vanlig at man begynner a klandre seg selv for det som er skjedd, eller i verste
fall hverandre. En kvinne i studien til Murphy og Merell (2009) uttalte: ’John was
very upset and he just said it’s all right and I said sorry to him”. Sykepleieren bgr pa
grunnlag av dette informere om at det & spontanabortere er veldig vanlig, og at det

som oftest skyldes kromosomfeil hos barnet (Jerpseth, 2010, s. 43). Pa denne maten

har ikke foreldrene medisinsk grunnlag for a klandre hverandre. Om paret far en
tydelig forklaring pa hva som har skjedd, far de mindre skyldfglelse og sorg (Evans,
2012).

Studien til Murphy og Merell (2009) viser at skyldfglelsen man har i etterkant har
mye & si for intensiteten av depresjon og angst. Broen et al., (2006) malte kvinnenes
angst og depresjon i etterkant av en spontanabort og kvinnene scoret hgyt pa denne
skalaen lenge etter at de hadde spontanabortert. Det er ogsa vanlig at kvinnene faler
en tomhet inni seg. En kvinne i studien til Murphy og Merell (2009) uttalte: It was

even as if my womb was empty..as if a part of me had gone..”.

Det er videre viktig & informere om at mange kvinner fgler ogsa en form for sorg.
Kvinnene i studien til Evans(2012) uttrykte at de sgrget over barnet de hadde mistet.
De sa pa seg selv som blivende foreldre, uavhengig av hvilken uke spontanaborten
inntraff. Mange har ogsa behov for a symbolisere “fedselen”, noe som er vanlig

(Evans, 2012). Pa den ene siden sgrger de over barnet de har mistet, men pa den andre
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siden sgrger de over symbolikken rundt det hele. Om sykepleieren lar paret far sgrge
som foreldre opplever de oppriktig forstaelse fra sykepleieren.

Studien til Broen et al. (2006) viser at de verste plagene har gitt seg i lgpet av ett halvt
ar. Pa en annen side star det i studien til Evans (2012) at en spontanabort aldri blir
glemt. De fleste kvinner som har opplevd en spontanabort lurer pa om dette er noe
som kommer til & skje igjen. En konsekvens av dette er at kvinnene er mer sarbare og
usikre pa om de i fremtiden kommer til & ha et vellykket svangerskap. Sykepleieren
skal derfor informere kvinnen og hennes partner om at det ikke er gkt risiko for &
spontanabortere neste gang hun blir gravid (Jerpseth, 2010, s. 47). Samtidig skal man
veere klar over at kvinnene ikke alltid har et gnske oma bli gravide igjen etter en slik
opplevelse ”Within the year I was sterilised...that was the only way to protect me
from that happening again” (Murphy og Merell, 2009).

5.5 Konklusjon og Avslutning

Kvinnene faler seg ikke ivaretatt nar de er pa sykehuset og gjennomgar en
spontanabort. Sykepeleirene pastar at de ikke har tid til & ivareta kvinnene, men jeg
tror heller at de ikke tar seg tid fordi de ikke har den kunnskapen og kompetansen de
trenger for & tilneerme seg kvinnene for at de skal fgle seg ivaretatt. Sykepleierne ma
etablerer et forhold til kvinnen tidlig i fasen, vise at hun er der for henne ved & komme
inn til henne ved jevne mellomrom & gi henne informasjon om hva som har skjedd og
om hva som skal skje. Legge til rette for en samtale med bade muntlig og skriftlig
informasjon med hovedfokus pa de psykiske aspektene ved det a spontanabortere far
kvinnen reiser hjem. Det er serlig viktig at kvinnene fgler seg ivaretatt av
sykepeleirene pa sykehuset, da de ikke far noe oppfalging i etterkant av en slik
opplevelse.

Som en avslutning vil jeg gjerne gjengi Travelbee (2001, s. 121) ”Den som er modig,
er redd, men han makter & overskride sin frykt for & na sitt mal” (Travelbee, 2001, s.
121). Det er ikke alle kvinner som har dette motet, og velger derfor & ikke bli gravide
flere ganger. Da har ikke vi som sykepleiere gjort jobben var. Vi ma forsta at det ikke

alltid er en neste gang.
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6.0 Vedlegg til oppgaven

6.1 Vedlegg 1- Sgketabell

Tabell 1- Sgk i CINAHL 10.januar 2015

Sgkenummer Sgkeord Avgrensing Resultat Artikler som ble
(Limit) funnet
S1 Miscarriage Full text and 171 treff
publication date
2004-2014
S2 Nursing Full text and 59,303 treff
publication date
2009-2014
S3 S1+S2 Full text and 11 treff Nr. 1:
publication date ”Emotional care
2009-2014 for women who
experience
miscarriage”
Og Nr. 4:
“Negotiating thr
transition:
caring for
women through
the experience
of early
miscarriage”
S4 Nursing care Full text and 23,773 treff

publication date
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2009-2014

S5 S1+54 Full text and 8 treff
publication date
2009-2014
S6 Emotions Full text and 1,984 treff
publication date
2009-2014
S7 S1+S6 Full text and 4 treff Nr 1: "Early
publication date bereavment:
2009-2014 Womens
experiences of
miscarriage”
S8 Spontaneus Full text and 266 treff
abortion publication date
2009-2014
S9 Care after Full text and 13 treff Nr 6. "Upfront:
miscarriage publication date Care after
2009-2014 miscarriage”
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Tabell 2- Sgk i SweMed+ 10.januar 2015

Sgkenummer Sekeord Avgrensing Resultat Artikler som ble
(Limits) funnet
S1 Spontan abort Peer reviewed 27 Nr. 4: "Kvinners
tidskrifter og las upplevelser av
online tidig graviditet,
efter att ha
upplevt ett eller
flera missfall
tidigare i livet”
S2 Spontan abort Peer reviewed 7 Nr. 3: "Kvinners

tidskrifter, las

online og norsk

psykiske
reaksjoner pa
spontan og
provosert

abort”
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6.2 Vedlegg 2- Oversiktstabell

Artikkel “Negotiating “Kvinners psykiske | “Kvinnors “Early
the transition: | "eaksjoner pa upplevelser av tidig | bereavement:
) spontan og o i
caring for ” graviditet, efter att | women’s
provosert abort
women trough ha upplevt ett eller | experiences of
) av Anne Nordal . . N
the experiance . flera missfall miscarriage
broen, Torbjern
of early Moum, Anne tidigare i livet” o
. av Thérese
miscarrige ” Seierstad Badtker ] )
& @ivind Ekeberg. | av Malin Ancker, Anja
av Fiona Rosebrink, Milihate | Gebhardt &
Murphy & Joy Zekaj & Annsofie Sissel
Merrell. Adolfsson. Andreassen.
Hensikt Hensikten med | Hensikten med Hensikten med Hensikten med
denne studien undersgkelsen var & | studien er & denne studien
er a utforske kartlegge psykiske | beskrive kvinners er & beskrive
kvinners ettervirkninger etter | opplevelser tidlig i | den sgrgende
erfaringer ved & | spontan og svangerskapet nar kvinnens
ha gjennomgatt | provosert abort. de har blitt gravide | opplevelse av
en spontan igjen etter & ha tidlig
abort pa spontanabortert en | spontanabort.
sykehus ved eller flere ganger
gynekologisk far.
avdeling.
Metode og | Denne studien Dette er en Dette er en Dette er en
datasamling | er en kvalitativ, | kvantitativ studie. kvalitativ studie kvalitativ
etnografisk Kvinnene ble spurt | med et studie.
studie som om de ville veere fenomenologisk Kvinnene
finner sted pa med i studien etter | perspektiv. valgte selv
en at de vaknet opp av | Forskerne brukte plass for
gynekologisk narkosen, far de jordmgdre som en intervju. Det
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avdeling ved et
sykehus i
Storbritannia.
Studien
foregikk
gjennom 1 ar
0g 8 maneder.
Tre hoved
metoder ble
brukt for &
samle inn data.
I lgpet av denne
tidsperioden
observerte man
pasientene en
gang i uken ved
at man arbeidet
sammen med
sykepleierne.
Ulike
dokumenter,
som sykepleie
planer, ble
gjennomgatt og
analysert. Bade
helsepersonell
og de kvinnene
ble intervjuet.
Lengden pa
intervjuene
med
helsepersonellet
varte mellom
22-60 minutter
og fokuserte pa

deres rolle i

reiste hjem. De som
ville veere med ble
senere kontaktet og
intervjuet av ANB
som er spesialist i
psykiatri.
Intervjuene fant
sted i en periode
over seks ar, der
kvinnene ble
kontaktet etter 10
dager, 6 seks
maneder, 2 &r og 5
ar etter aborten.
Intervjuene var
delvis strukturerte,
slik at de inkluderte
selvutfylling av
sparreskjemaer og
tester, samtale, og
at kvinnene skrev
ned tanker de hadde
om aborten.

Av de 120 kvinnene
som deltok,
fullfarte 91% alle 4
intervjuene, og hele
39 av 40 kvinner
som hadde opplevd

spontan abort.

”mellommann” for
a na frem til sine
informanter. Via e-
post ble det sendt
informasjon om
studien og
deltakerinformasjon
til jordmgdre rundt
om i landet.
Muntlig
informasjon om
studien ble gitt pa
et landsomfattende
personalmgte for
jordmadre.
Jordmgdrene ringte
rundt til kvinner &
spurte om de ville
la seg intervjue.
Intervjuene startet
med et dpent
spersmal:” du har
blitt gravis,
forteller meg
hvordan det
foles?”. Forfatteren
viste interesse for
hva kvinnen sa med
ulike uttrykk som
“mmm” og ” jeg
forstar”.
Intervjuene spiltes
inn pa band og
varte i 30-60
minutter. De ble
utfart i 2010.

var ikke
innsyn i
lokalene som
ble brukt og
forstyrrende
momenter ble
fjernet. Man
provde sa a
skape et
avslappende
miljg.
Samtale-
teknikken var
halvstrukturert.
Spegrsmalene
apnet opp for
at kvinnene
skulle fortelle
om sine
opplevelser og
selv formulere
disse i ord.
Spegrsmalene
handlet om

kvinnenes syn

[}

pa
graviditeten,
deres
opplevelse og
selvbilde, samt
deres relasjon
tilandre i
samband med
aborten.
Samtalen ble

spilt inn ved
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forhold til &
sgrge for pleie
til kvinnene.
Intervjuene
med kvinnene
foregikk
hjemme hos
dem selv og
varte mellom
35-90 minutter
og fokuserte pa
hvordan de
hadde opplevd
spontan
aborten,
behandlingen
og pleien de ble
gitt. Intervjuene
ble tatt opp pa
tape og
transkribert i

etterkant.

hjelp av en
diktafon.
Intervjuene
varte i
gjennomsnitt
90 minutter.
Intervjuene ble
gjennomfart
hgsten 2009.

Utvalg

| studien deltok
8 kvinner som
hadde
gjennomgatt en
tidlig spontan
abort, samt 16
helsepersonell
med ulike
profesjoner
som arbeidet

ved avdelingen.

120 kvinner,
kvinner ( spontan
abort: n=40,
provosert abort:
n=80) mellom 18-
45 ar som kom til
gynekologisk
avdeling ved
sykehuset i
Buskerud ble

inkludert i studien.

Unntaket var i

Utvalget var
gravide kvinner
som tidligere
hadde
spontanabortert en
eller flere ganger
og som befant seg i
graviditetsuke 6-
17.
Inklusjonskriteriene
var at de skulle

veere fylt 18 ar,

Informasjon
om studien ble
lagt ut pa et
internett forum
for foreldre.
Kvinnene som
var interessert
i ddeltai
studien sendte
en interesse e-
post. De fikk

s& en mail med
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ferien, og kvinner
som fylte
forhandsbestemte
kriterier for
eksklusjon.

vere
svensktalende og
bosatt i
”Skaraborgs lan”,
Sverige.
Forfatterne hadde

et begrenset

geografisk omrade.

ytterligere
informasjon
om studien og
intervjuene. 6
kvinner
mellom 31 og
40 ar deltok i
studien.
Aborten hadde
inntruffet
mellom
graviditetsuke
4 0g 14, og
samtlige hadde
hatt kontakt
med sykehuset
i forbindelse

med aborten.

Resultat

Tre tydelige
faser dukket
opp i forhold til
kvinnenes
erfaring med
spontan-abort
0g sykehus:

de farste
tegnene og
bekreftelsen pa
at de
gjennomgikk
en abort, tapet
av barnet og de
som skjer rett
etter hendelsen.
At kvinnene

kom seg pa

Hele 47,5 % av
kvinnene med
spontan abort skaret
hayt pa en eller
begge deltestene av
den psykologiske
traumetesten IES ti
dager etter aborten.
De hadde ogsa
sterke folelser av
sorg og tap.
Sammenlignet med
normalbefolkningen
hadde de betydelig
mer angst og
depresjon ved det
farste intervjuet.
Vel et halvt ar etter

Alle kvinnene
kjente glede over
graviditeten sin.
For noen av dem
var gleden blandet
med uro, en uro for
a oppleve en
spontanabort igjen.
De ville helst ikke
oppleve tapet og
sorgen som hadde
oppstatt nar de
hadde abortert far.
Kvinnene som
kunne fortelle om
falelsene sine til

familie og venner

Flere
psykologiske
behov ble
identifisert,
hvor det
viktigste var at
de fglte at
noen forsto de,
0g at noen var
der sammen
med dem og
lyttet
oppmerksomt
nar de snakket,
gi dem
trygghet og
respektere at

de sgrget over
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sykehus var
veldig viktig,
da sykepleierne
og annet
helsepersonell
ivaretok deres
psykiske,
fysiske og
emosjonelle
behov.

spontan aborten

hadde imidlertid de

verste plagene gitt
seg.

var mindre urolige.

tapet av barnet.
Det er ogsa
gnskelig at
man med tanke
pa kvinnenes
emosjonelle
reaksjoner far
en rutine pa a
falge opp disse
kvinnen, hvor
hele erfaringen
kvinnene har
med
spontanaborten
bli tatt i
betraktning.
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6.3 Vedlegg 3- Kritisk vurdering av forskningsartikler

Artikkelen ”Negotiating the transition: caring for women through the experiance of
early miscarriage” er en kvalitativ studie. Tillatelse til & gjennomfere denne studien
ble hentet fra sykehuset selv, samt forskningsetisk komité. Studien har som mal &
utforske kvinners opplevelse av a gjennomga en spontanabort pa sykehus. Forskerne
observerte kvinnene, samtidig som de intervjuet bade kvinne og helsepersonell pa
avdelingen. Pa bakgrunn av dette er utvalget hensiktsmessig, da vi far bade
kvinnenes og sykepleiernes uttalelser. Hovedfunnene i undersgkelsen kommer klart
frem og funnene er nyttige da de kan utvide var kunnskap og forstaelse. Resultatene i
studien vil jeg gjerne bruke i oppgaven min, da jeg synes de er relevante for
problemstillingen.

Artikkelen ”Early bereavement: women's experiences of miscarriage” €r 0gsa en
kvalitativ artikkel. Den har gjennomgatt forskningsetiske overveielser. Kvinnene tok
selv kontakt for at de ville veere med i studien. Kvinnene fikk skriftlig og muntlig
informasjon om studiens hensikt, at de nar som helst kunne avbryte deltagelsen i
studiet nar som helst. Hensikten med studien kommer tydelig frem da den er &
beskrive den sgrgende kvinnens opplevelse av tidlig spontan abort. Som det star i
artikkelen gir en kvalitativ tilneerming oss innsyn i kvinnenes opplevelser, og pa den
maten vil vi fa en gkt forstaelse for hvordan de har det i etterkant av en spontan abort.
Ved hjelp av intervjuer, som blir brukt i denne studien, kan man kartlegge ulike
falelser og behov kvinnene har. Resultatene kommer godt frem i artikkelen, og de er

med pa a svare pa problemstillingen til denne oppgaven.

Artikkelen ”Kvinnors upplevelser av tidig graviditet, efter att ha upplevt ett eller flera
missfall tidigare i livet” er en kvalitativ artikkel. Studien har en tydelig IMRaD-
struktur og er vurdert og godkjent av forskningsetisk komité i Geteborg. Forfatterne
ville forsta hvordan kvinnene, som tidligere hadde opplevd spontanabort, nd opplevde
sin graviditet i mellom uke 6-17. Denne artikkelen er relevant for oppgaven da man ut

i fra resultatene ser hvor viktig det er a tilnserme seg denne gruppen kvinner rett for at
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de skal klare & kjenne glede og véage a se fremover i deres neste graviditet. Bade
metode og resultatene blir diskutert i slutten av artikkelen. Artikkelen har jeg vurdert
som god ut i fra en sjekkliste.

Artikkelen "Kvinners psykiske reaksjoner pd en spontan og provosert abort” er en
kvantitativ artikkel. Den er fagfellevurdert, noe som vil si at artikkelen er kritisk
vurdert for den ble publisert i Sykepleien Forskning. Problemstillingen i studien er
klart formulert, da hensikten er a kartlegge de psykiske ettervirkningene i de 5 forste
arene etter aborten. Utvalget ble inkludert i studien pa en tilfredsstillende mate da det
ble gjort igjennom samtykke. Dataene ble samlet inn ved intervju og spgrreskjema.
Den psykologiske traumetesten IES er oversatt til norsk og brukt i mange andre
norske studier. HADS er ogsa en skala som er mye brukt internasjonalt for & male
angst og depresjon. Sparreskjemaet som ble brukt i studien er laget til denne
undersgkelsen, men er sveert likt andre skjemaer som er brukt. Det er ikke gjort rede
for ikke-respondenter, men hele 39 av 40 kvinner som hadde opplevd spontanabort
fullfarte studien, sa svarprosenten er hgy nok for a inkludere denne artikkelen i denne
oppgaven, da det er denne gruppen oppgaven omhandler. 1 tillegg er det en styrke ved
at deltakerne ble intervjuet hele 4 ganger over 5 ar. Resultatene kommer tydelig frem
gjennom tabeller og i den skriftlige resultatdelen i artikkelen. Jeg synes dette var en
god, kvantitativ artikkel i tillegg til at undersgkelsen var utfert i Norge, inkluderte jeg

den i studien min.
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