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Samandrag

Tittel: Provosert abort- eit vanskeleg val

Bakgrunn for val av tema: | 2017 blei det registrert 12 733 provoserte abortar i Noreg. Med tanke pa
at det er sa mange som vel a giennomfgrer ein provosert abort, ynskjer vi a sja naerare pa dette
temaet. Provosert abort er gjerne eit tabubelagt tema som ein snakkar lite om, og dermed tenker vi

at det er utfordrande for ei kvinne & gjennomga ein slik prosess.

Problemstilling: Korleis yte god sjukepleie til kvinner som gjennomgar provosert abort?

Metode: Oppgava er ein litteraturstudie der vi har gjort sgk i databasane; Akademisk serche elite,
inkludert Chinahl og Medline der vi fann alle vare seks artiklane. | tillegg gjorde vi sgk pa Ovid
medline, som gav resultat. Vi har ogsa nytta oss av pensumlitteratur og anna litteratur knytt til
temaet, da pensum aleine ikkje dekka nok. Sjukepleiarteoretikar vi har valt a bruke er Joyce

Travelbee og omsorgsteoretikaren Kari Martinsen.

Funn og konklusjon: Vare funn viser at kvinnene ynskjer a bli mgtt med forstaing og respekt i mgte
med helsevesenet. Mange har stort behov for grundig og utfyllande informasjon i forbindelse med
abortprosessen. Maten informasjon blir gjeven pa kan ha mykje a seie, noko som gjer til at
sjukepleiarar ma tenkje pa si haldning i mgte med kvinna. Tryggleik er eit ngkkelord for 3 skape tillit
mellom sjukepleiar og abortsgkjande kvinner. Oppleving av abortprosessen blant kvinnene hang ofte

saman med smerteoppleving og smertelindring.

Ngkkelord: Sjukepleie, medikamentell bort, smertelindring, informasjon og tryggheit.
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1 Innleiing

Temaet i var oppgave er provosert abort fgr svangerskapsveke 12. Vi har valt & ha fokus pa
svangerskapsavbrot gjiennomfgrt medikamentelt. Inspirasjonen for val av tema fekk vi av a lese ei
oppgave som tok for seg medikamentell abort. Me opplever dette som eit tabubelagt tema, noko
som kan gjere det vanskeleg for kvinna og eventuelt hennar partner a ta dette valet. "Mange
abortpasientar opplever at det ikkje er sosialt eller kulturelt akseptert a sgrgje over eit svangerskap
dei sjglv har valt & avbryte" (Huser, 2005, s. 203). Vi tenker a ta for oss korleis mgte med

helsepersonalet opplevast for kvinna, og korleis sjukepleiar kan ivareta desse kvinnene.

| fglge helseinstituttet vart det utfgrt 12 733 svangerskapsavbrot i Noreg i 2017. Av alle avbrota var
95,7% sjplvbestemde og 4,3% var behandla i abortnemnda. Ei begjaering om svangerskapsavbrot
etter utgangen av svangerskapsveke 12 vert behandla i ei abortnemnd (Nesheim, 2014). 81,2% av
svangerskapsavbrota var utfgrde f@r svangerskapsveke 9. Sidan 2008 har nesten ni av ti abortar blitt
utfgrt medikamentelt (Folkehelseinstituttet, 2018). | 1979 tredde den gjeldande abortlova i kraft, den

seier at sjglvbestemt abort inntil 12 svangerskapsveke er lovleg (Jettestad, 2010, s. 256).

Det er kvinna sjglv som vel om ho vil giennomfgre aborten heime eller pa sjukehus, sa sant
svangerskapet ikkje er kommen lenger enn veke 9 og kvinna elles er frisk (R. Magnussen, personleg
kommunikasjon, 08. mai 2018). Eit aukande antal gjennomfgrer abort heime etter undersgking ved
sjukehus (Norsk helseinformatikk, 2017). Makenzius, Tydén, Darj og Larsson (2012 A) sin studie far
fram at kvinnene som gjennomfgrte medikamentell abort heime hadde kjensle av kontroll og eit
stgrre privatliv, dette med tanke pa at det var kjiende omgjevnadar og mindre personar a forhalde
seg til. Dette tykkjer vi er positivt med tanke pa at dei fleste vel 3 gjennomfgre medikamentell abort
heime. Da dei fleste vel a vere heime, stiller dette eit stgrre krav til oss som sjukepleiarar nar det

kjem til informasjon og fgrebuing.

Korleis kan vi som sjukepleiarar hjelpe kvinner som gjennomfgrer provosert abort til a fgle seg
ivaretekne og trygge? Kva haldningar vi som helsepersonell har og korleis vi opptrer blant pasientar,
kan ha mykje a seie for korleis kvinnene blir mgtt og teke hand om. | ein artikkel vi har brukt kjem det
fram at nokre fglte seg veldig ivaretekne og var fornggde med mottakinga av helsepersonell, medan

andre ikkje fekk dette gode mgtet (Makenzius et al., 2012 A). Blant kvinnene som generelt var



fornpggd med helsehjelpa kom det fram at dei var fornggd med; korleis helsepersonell behandla dei,
tilfredsstillande smertelindring, hjelp og st@tte nar dei hadde behov for det, tilfredsstillande
informasjon om gynekologiske undersgkingar, prevensjonsveileding og at klinikken var lett

tilgjengeleg pa telefon (Makenzius, Tydén, Darj, & Larsson, 2012 B).

Ved a knytte litteratur, forsking og erfaring opp mot kvarandre, vil vi belyse kvinna sine erfaringar og
opplevingar i mgte med helsepersonell ved ein provosert abort. Vi vil og ta for oss sjukepleiar sine
holdningar til kvinna som kjem til gynekologisk avdeling for a utfgre eit svangerskapsavbrot. Det

forste mgtet med sjukepleiar er svaert viktig for korleis kvinna opplever helsesystemet.

1.1 Problemstilling

Korleis yte god sjukepleie til kvinner som gjennomgar provosert abort?

1.1.1 Avgrensing

Vi har valt a avgrense oppgava til svangerskapsavbrot som vert gjennomfgrt fgr utgangen av
svangerskapsveke 12, ved hjelp av medikamentell abort. Hovudfokuset vart vil vere korleis vi som
sjukepleiarar kan yte god sjukepleie overfor kvinna som skal giennomfgre ein provosert abort. Med
tanke pa at ein sjukepleiar er den fgrste personen kvinna mgter ved oppmgte pa sjukehus, vil
hovudvekta i oppgava var vere pre- abort (Huser, 2005, s. 202). Mgte med kvinnene vil ta stad pa
sjukehus, ved gynekologisk avdeling. Det er her kvinnene mgter i forkant av abort, uavhengig om den

skal gjennomfgrast pa sjukehus eller heime. Vi har valt a ta utgangspunkt i vaksne kvinner.

"Abort betyr avbrot av svangerskap. Det kan vere spontan abort eller provosert abort. Kvinner har
lovbestemt rett til 3 utfgre eit svangerskapsavbrot f@r utgangen av 12. svangerskapsveke"

(Helsedirektoratet, 2016).



2 Metode

Metoden fortel oss noko om korleis ein bgr ga til verks for a framskaffe eller etterprgve
kunnskap. Sitat fra sosiologen Villhelm Aubert: "En metode er en fremgangsmate, et middel til &
Igse problemer og komme frem til ny kunnskap. Et hvilket som helst middel som tjener dette
formalet, hgrer med i arsenalet av metoder". Det finst to hovudtypar for metodar, desse er
kvalitativ- og kvantitativ metode. Kvantitativ metode er breispektra og gjev data i form av
malbar einheit. Kvalitativ metode gar i djupna, og tek sikt pad meiningar og opplevingar som ikkje

lar seg male eller telje. (Dalland, 2017, ss. 51-53)

2.1 Val av litteraturstudie som metode
| retningslinjene til Hggskulen pa Vestlandet star det at metoden for bacheloroppgave, skal vere ein
litteraturstudie. Dermed brukar vi litteraturstudie som metode i denne oppgava. Vi vil gjere

systematiske sk i databasar etter artiklar som er relevante til vart tema og problemstilling.

Ein litteraturstudie er ein studie som systematiserer kunnskap fra skriftlege kjelder. A
systematisere inneberer a samle inn litteratur, ga kritisk giennom den og til slutt a
samanfatte det heile. Hensikta er a gje lesaren ein oppdatert og god forstaing av kunnskapen
pa det omradet som problemstillinga etterspgr, og korleis ein har komme fram til

kunnskapen. (Tidemann, 2017, ss. 79-80)

Vi har nytta oss av litteratur fra pensum til sjukepleiarutdanninga ved Hggskulen pa Vestlandet,
campus Fgrde. Teorien vi har funne i pensumbgkene omhandlar kommunikasjon, informasjon og
empati. Bekene inneheld ogsa teoretikarane vi har valt a bruke, Kari Martinsen og Joys Travelbee. Vi
har valt a fokusere pa Martinsen sitt syn pa haldning, og interaksjonsprosessen til Travelbee. | tillegg
til bgker har vi brukt internett og relevante nettsider, der i blant helsedirektoratet, helsenorge, nsf,
folkehelseinstituttet og lovdata. Her har vi til démes funne statistikk, relevant informasjon om

medikamentell abort og yrkesetiske retningslinjer.



2.2 Sgkeprosess

For a finne databasane vi ville bruke, gjekk vi inn pa nettsida til Hegskulen pa Vestlandet og via
biblioteket. Vi gjorde eit felles sgk pa Academic search elite, der vi inkluderte databasane til Chinahl
og Medline. | tillegg gjorde vi sgk i databasen til Ovid medline. Vi avgrensa sgka vare til artiklar pa
engelsk som omhandlar kvinner som tek abort. Vi tok utgangspunkt i artiklar som var publisert

mellom januar 2008 og april 2018.

Sgkeorda vi har hatt fokus pa er "provosert abort", "erfaringar", "helse og omsorg", "sjukepleie",
"informasjon" og "medikamentell abort". For & finne artiklane brukte vi dei engelske sgkeorda
"provoked abortion", "experience", "healthcare ", "nursing", "information" og "induced abortion".
For & fa tips til engelske sgkeord, brukte vi databasen SveMed+. Vi sgkte pa norske ord og fekk opp

alternativ til engelske sgkeord pa MeSH.

Nar vi brukte sgkeorda enkeltvis gav dette veldig mange treff, til demes spkte vi pa "abortion", noko
som resulterte i 47 979 artiklar. Allereie her sag vi at det var behov a kombinere sgkeorda for a
tilspisse sgka. Vi starta dd med @ kombinere to og to ord, til dgmes "abortion* and nursing" noko

som gav 1231 artiklar.

Sgket "induced abortion at home" resulterte i 7 treff. Eit av desse treffa var artikkelen " Autonomy
and dependence — experiences of home abortion, contraception and prevention". Denne vart aktuell
a bruke da den tek for seg medikamentell abort utfgrt i heimen. Dette er den mest brukte metoden
for abort i dag. Artikkelen tek for seg erfaringar til kvinner som utfgrer abort heime, og dette gjev oss

som sjukepleiarar eit innblikk i kvinnene sitt behov for informasjon.

Spkeorda "Nurse experience and abortion" gav 30 treff, vilas 10 abstrakt og 3 heile artiklar. Felles
for desse 3 artiklane er at dei omhandlar sjukepleiarar sine erfaringar og opplevingar rundt ein
provosert abort, derfor valde vi a bruke alle. "Experiences of working with induced abortion: focus
group discussions with gynaecologists and midwives/nurses", "The experience of Italian nurses and
midwives in the termination of pregnancy: a qualitative study" og "Termination of pregnancy
services: experiences of gynaecological nurses". Ved a sja pa sjukepleiarane sine erfaringar, kunne vi

lettare setje oss inn i kva rolle sjukepleiarane har i ein slik situasjon, og kva dei tenkjer.



| neste sgk brukte vi sgkeorda “Induced abortion* and information”. Dette gav 4 treff, og vi valde a
bruke ein artikkel "Women and men’ s satisfaction with care related to induced abortion".
Artikkelen tek for seg korleis bade kvinna og mannen fgler seg ivareteken. Dette var absolutt ein
artikkel som var relevant for oss a bruke, sidan ivaretaking av kvinna er det oppgava var handlar om.
Den tek for seg kva nokre var fornggd med, men ogsa kva andre var misnggde med og kva som burde

blitt gjort annleis.

2.3 Kjeldekritikk

1 av 5 artiklar er av kvantitativ metode og 4 av 5 er av kvalitativ metode. Alle fem er godkjent av etisk
komité. | alle fem artiklane har deltakarane fatt skriftleg og munnleg informasjon om studien si
hensikt i forkant, i tillegg skreiv alle deltakarane under pa skriftleg samtykke om 3 delta. "Kvalitativ
metode tek sikte pa a fange opp meiningar og opplevingar som ikkje lar seg talfeste eller male.

Kvantitativ metode har den fordelen at det gir data i form av malbare einingar" (Dalland, 2017, s. 53).

Ordet kvalitet viser til eigenskapar eller karaktertrekk ved fenomen. Kvalitativ metode gar i djupna pa
personar sine meiningar og opplevingar. | datainnsamlinga skjer det ved direkte kontakt med
deltakarane, enten via telefon eller personleg oppmgte. Data som samlast inn tek sikte pa a fa fram
samanheng og heilheit. Mellom forskar og undersgkingsperson er det eit eg- du- forhold. Kvantitativ
metode gar i bredda og far fram det som er felles, det representative. Datainnsamlinga skjer utan
direkte kontakt med feltet og forskaren ser fenomenet utanfra. Mellom forskar og
undersgkingspersonen er det eit eg- det- forhald (Dalland, 2017, s. 54). | og med at kvalitativ forsking
ofte tek sikt pa fa deltakarar, er ikkje dette studiar som kan generaliserast. Dette ser vi pa som ein
svakheit, da studien ikkje tek for seg stgrre grupper av befolkninga. Vi kan dermed ikkje ta
utgangspunkt i at dette gjeld alle. Kvantitativ metode tenkjer vi har ein svakheit, da den ikkje far fram
felelsar og opplevingar hja undersgkingspersonen. Det positive ved denne metoden er at det ofte er

eit stgrre antal deltakarar og dermed kan generaliserast.

Vi har valt a bruke artiklar som er publisert mellom 2010 og 2018. Dette fordi vi ynskjer a bruke den
nyaste og mest oppdaterte kunnskapen vi fann. For a vurdere om artiklane vi fann var gode, brukte vi

"sjekkliste for a vurdere kvalitativ forsking" (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt, Nordheim, & Reinar,



2012, ss. 90-91) og "sjekkliste for vurdering av randomisert kontrollert studie" (Nortvedt et al., 2012,
ss. 124-125). For a komme fram til artiklane vi har brukt, har vi gjort sgk i databasar og brukt ulike
kombinasjonar av spkeorda. Det har vore eit krevjande arbeid 8 komme fram til artiklane vi ville
bruke, da fleire av artiklane vi las ikkje stod til krava vare. Da artiklane er pa engelsk kan dette skape
missoppfatningar og feiltolking fra var side. Sidan vi vil prgve a fa fram bade kvinnene sine meiningar
om betring av helsehjelp, og sjukepleiarane sine tankar og opplevingar rundt kvinner som utfgrer ein
provosert abort, har vi valt & finne artiklar som bade gar pa kvinna og sjukepleiar sine synspunkt. Vi
har derfor to artiklar som gar ut pa kva kvinnene sine opplevingar var, og tre artiklar som gar pa
sjukepleiar sine erfaringar. Vi tenkte ogsa at det var relevant & ha med ein artikkel som gjekk ut p3

kvinner som gjennomfgrte provosert abort heime.

To av artiklane vare; "Autonomy and dependence- experience of home abortion, contraception and
prevention" og "Women and mens satification with care related to induced abortion", er begge
skrivne av Makenzius, Tydén, Darj og Larsson, i tillegg er begge publisert i 2012. For 3 skilje artiklane
har vi satt artikkel "Autonomy and dependence- experience of home abortion, contraception and
prevention" for "A" og "Women and mens satification with care related to induced abortion" for "B".
Artikkel ”A” er av kvalitativ metode, medan artikkel ”B” er av kvantitativ metode. Vi har valt a bruke
boka "Det nye livet- Svangerskap, fedsel og barseltid" fra 2005 sjglv om den nyaste versjonen er fra
2010. Dette grunna at vi sag pa innhaldet i den eldre utgava som meir utfyllande. | tillegg har vi hatt
kontakt med einingsleiar Rita Magnussen fra gynekologisk avdeling via e-post, her fekk vi nyttig og
relevant informasjon til var oppgave. Magnussen har godkjent at vi kan referere til e-post samtalen
med ho, i var oppgave. Da kontakten har vert via e-post ma vi vere kritisk med tanke pa at det kan
komme fram feil informasjon. | tillegg kan rutinane og retningslinjene variere fra sjukehus til

sjukehus.



3 Teori

3.1 Kommunikasjon

Det er fleire definisjonar av kommunikasjon, men i denne samanheng blir definisjonen av
kommunikasjon at det er ein prosess der eit bodskap med informasjon blir overfgrt eller formidla til
andre. Prosessen er gjensidig, og meldinga vert sendt og motteken. Formidlinga kan skje bade verbalt
og non-verbalt. | kommunikasjonen som foregar mellom sjukepleiarar og pasientar, kan det ogsa

formidlast kjensler (Heyn, 2015, ss. 364-365).

Den non- verbale formidlinga av eit bodskap vil alltid styrke og/eller svekke det verbale. Dei
kroppslege utrykka vare kan gi styrke og kraft til orda. Det vil seie at bodskapen kan avkreftast,
motseiast og kompletterast ved hjelp av ansiktsutrykka og kroppshaldninga var, og gjennom vart
tonefall og stemmebruk. | nokre tilfelle kan non-verbale utrykk erstatte dei talte orda. Gjennom
kroppslege bevegelsar og haldningar kan vi signalisere blant anna naerheit og avstand. Ved hjelp av
non- verbal kommunikasjon kan sjukepleiar observere pasienten sin toleranse for naerheit ved a
legge merke til maten pasienten oppfgrer seg og avstanden han/ho nytter seg av i forhold til andre

menneske og sjukepleiaren sjglv (Hummelvoll, 2014, s. 425).

Dersom ein sjukepleiar set seg ned pa lik hggde med pasienten, kan naerleiken og den tette
kontakten som oppstar gjere at pasienten sin tillit til sjukepleiaren aukar. Visst pasienten er bekymra,
kan bergring fra sjukepleiaren ogsa vere eit effektivt verkemiddel for a roe vedkommande. Om
sjukepleiaren har darleg tid, er det viktig at dette ikkje blir uttrykt giennom den non-verbale
kommunikasjonen til pasienten. Visast det at ein har darleg tid, kan dette fgre til at det blir

vanskelegare for pasienten a opne seg (Heyn, 2015, s. 388).

"Empati fremjar tillit, som er ein ngdvendigheit i utviklinga av ein relasjon" (Heyn, 2015, s. 378).
"Autonomiprinsippet er eit viktig uttrykk for tanken i sjukepleie om at pasienten, dersom han eller ho
er kompetent til 3 ta eigne val, sjglv kan bestemme over si behandling og pleie, inkludert retten til 3
nekte slik hjelp" (Nortvedt P., 2012, ss. 97-98). "Ein grunnorm i helsetenesta er at sjukepleie skal
bygge pa respekt for pasienten sin rett til autonomi og integritet" (Hummelvoll & Da Silva, 2014, s.

85).



3.2 Informasjon

Pasientar har rett pa a fa informasjonen utan at han/ho spgr etter den, og dersom pasient i tillegg
spgr, skal han/ho fa svar pa spgrsmala sine. | nokre tilfelle ynskjer ikkje pasient a vite noko om sin
helsetilstand og/eller helsehjelp, og i dette tilfellet skal det respekterast (Molven, 2015, s. 90).
Pasient- og brukarrettigheitslova §3-2 pasientens og brukarens rett til informasjon; dersom pasient
ikkje ynskjer informasjonen, skal den ikkje gjevast mot hennar/hans uttrykte vilje. Dette gjeld ikkje
dersom det er ngdvendig for @ unnga/ferebyggje skadeverknader av helsehjelpa, eller det er bestemt
i eller i medhald av lova. Dersom informasjonen kan fgre til alvorlig helseskade for pasienten sjglv,
eller setter livi fare, er det ikkje alltid ngdvendig a gjeve den til pasienten (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2018).

Den informasjonen som blir given skal vere tilpassa pasienten sin alder, modeheit, erfaring, og kultur-
og sprakbakgrunn. Informasjonen skal ogsa bli given pa ein hensynsfull mate. Det er viktig a ta
hensyn til kor alvorleg informasjonen er og kor god mottakaren sin psykiske tilstand er til & oppfatte

informasjonen. | tillegg skal ein s@rgje for at informasjonen er forstatt (Molven, 2015, s. 90).

3.3 Mottaking og samtale

Kvinna treng ikkje henvising fra fastlegen, men kan ta direkte kontakt med sjukehus som har
gynekologisk avdeling, dersom ho ynskjer eit svangerskapsavbrot (Helsenorge, 2017). Det er lege
som fyller ut begjaering om svangerskapsavbrot (R. Magnussen, personleg kommunikasjon 08. mai
2018). Kvinner som ynskjer a gjennomfgre provosert abort kjem til sjukehuset der ho mgter ein
sjukepleiar (Huser, 2005, s. 202). Det er sjukepleier som informerer om abortprosessen i detalj og gir
medikamentet (R. Magnussen, personleg kommunikasjon, 08. mai 2018). Kvinna er i ein vanskeleg
situasjon sa det er viktig at det fgrste mgte mellom sjukepleiar og kvinna opplevast positivt. Kvinnene
skal fgle at hennar val og ho sjglv blir respektert, og skal vite at hennar rettigheiter blir ivaretatt.
”Sjukepleiar si haldning ovanfor abortpasientar har mykje a seie for korleis kvinna klarar seg gjennom

abortinngrepet og tilpassar seg situasjonen etter aborten" (Huser, 2005, s. 202).

Kvinner som sgkjer abort kan ofte vere prega av kaotiske tankar og sterke kjensler. Aborten kan
opplevast tung og trist sjglv om kvinna er sikker pa si avgjerd, og da er det positivt at kvinna i

samtalen med sjukepleiaren kan snakke fritt og opne seg. Kvinna skal fa moglegheit til & sette ord pa



problema sine ved a uttrykkje sine tankar og kjensler. Den viktigaste oppgava til sjukepleiaren blir i
dette tilfellet a vise stgtte, og samtidig lytte og gje rettleiing ut ifra kva kvinna snakkar om i samtalen

(Huser, 2005, s. 203).

Sjukepleiar skal ikkje krenke kvinna sin sjglvbestemmingsrett ved & paverke hennar vel. Ho skal halde
seg objektiv i kvinna si vurdering om aborten, og halde sine moralske verdiar for seg sjglv. Sjukepleiar
skal vere ngytral til eventuelle abortspgrsmal, og skal derfor verken bekrefte eller avkrefte om valet
til kvinna er riktig, sjglv om kvinna ber om det. Ho skal ogsa syne respekt over at kvinna tar valet sitt
ut fra sine eigne f@resetnadar og grunnlag. Som sjukepleiar skal ein stgtte kvinna ved a rettleie henne
til 4 ta ein val som kjennast riktig for henne og den situasjonen ho star i. Ein ting som er viktig a

presisere overfor kvinna er at valet er hennar og ingen andre bgr ta valet for ho (Huser, 2005, s. 203).

Pa grunn av at mange tenkjer at den abortsgkande kvinna sjglv har skyld i at ho fgler seg tom eller
har det vondt, er det mange som har fordommar til provosert abort. Det finnast fordommar bade i
det sosiale og kulturelle nar det kjem til sjglvbestemt abort. Skuldkjensle er ein sentral fglelse, og
kvinnene kan i ettertid tenkjer at ho skulle gjennomgatt graviditeten. Slike fordommar gjer til at
kvinnene gruar seg til 3 mgte helsetenesta fordi dei er redde for a bli dgmt av helsepersonell. Dette
igjen kan fgre til at kvinnene ikkje fortel om problema sine (Huser, 2005, s. 203). “Sjukepleiar skal
hjelpe kvinna i gang med a bearbeide slike kjensler, og formidle at psykososiale reaksjonar i denne

situasjonen er bade naturleg og lovleg" (Huser, 2005, s. 203).

3.4 Kari Martinsen

Kari Martinsen meiner at "relasjonen mellom sjukepleiar og pasient er sjglve fundamentet for
moralsk ansvar og haldning i sjukepleie” (Nortvedt P., 2012, s. 54). For a forsta kor stort ansvar ein
sjukepleiar har overfor ein sjuk pasient, ma ein ga grunnleggjande inn pa relasjonen mellom dei.
Sjukepleiaren som har ein faglig kompetanse, ma bruke sine kunnskapar og faglege erfaringar til det
beste for pasienten (Nortvedt P., 2012, s. 54). Haldningane til sjukepleiaren uttrykkjer seg gjiennom
vennlegheit, hgflegheit og merksemda som blir gjeven. Kor varsam ein er i stellet og om ein har eit
fast handlag, er ogsa med a uttrykkje sjukepleiarens haldningar. Korleis ein utfgrer oppgaver og

korleis ein oppfgrer seg, er i omsorga like viktig som kva ein gjer (Nortvedt P., 2012, ss. 58-59).



3.5 Joys Travelbee
”Sjukepleiaren sitt mal og hensikt kan berre oppnaast gjennom etablering av eit verkeleg menneske-
til- menneske- forhold, seier Travelbee. Eit menneske- til- menneske- forhold etablerast i fglgje ho

gjennom ein interaksjonsprosess som har fleire fasar” (Kristoffersen, 2014, ss. 219-221):

Det innleiande mgte der begge partar far eit fgrste inntrykk av kvarandre som personar, basert pa
observasjonar av den andre sin veremate, haldningar og sprak, og pa ei umiddelbar vurdering av

desse faktorane.

Framvekst av identitetar som gar ut pa at pasienten og sjukepleiar sin identitet trer fram og blir

oppfatta av den andre, og dei byrjar a etablere eit kontaktforhold.

Empati som i fglgje Travelbee er evna til a trengje inn i eller ta del i og forsta den psykiske tilstanden

som ein annan person er i der og da, samtidig held personen sitt eige sj@lv avskilt fra den andre.

Sympati er ei innstilling eller haldning. Nar ein uttrykkjer sympati overfor ein pasient, formidlar ein at

ein er engasjert i han som person og bryr seg om korleis han har det.

Etablering av gjensidig forstaing og kontakt er eit resultat av det som har skjedd gjennom
interaksjonen i dei tidlegare fasane, og den utviklast nar sjukepleiaren i handling har vist bade
forstaing for og @nskje om a hjelpe pasientane med a fa det betre, og reint faktisk hjelpe han

(Kristoffersen, 2014, ss. 219-221).

3.6 Medikamentell abort

Abortsgkande kvinner far time ved gynekologisk poliklinikk der ho far ein konsultasjon. Ved
medikamentell abort startar prosessen ved at du far ein tablett pr. os pa gynekologisk poliklinikk.
Dette gjeld uavhengig om du skal gjiennomfgre aborten heime eller pa sjukehus. Alle reiser heim
etter fgrste tablett er teken, kvinnene som skal gjennomfgre aborten pa sjukehus kjem tilbake etter
48 timar. Verkestoffet i tabletten fgrer til at livmora ikkje lenger reagerer pa kroppen sitt eige
graviditetshormon, progesteron. Dette vil stoppe vidare utvikling av graviditeten. Under fgrste
konsultasjon blir det avtalt om kvinna ynskjer a gjiennomfgre aborten heime eller pa sjukehuset.
Nokre kan oppleve abort allereie etter fgrste tablett, da skal ho kontakte sjukehuset. Etter to dggn
skal kvinna fullfgre aborten. Dette blir gjort ved hjelp av vaginale tablettar som gjer til at livmora
trekkjer seg saman og stgyter ut innhaldet. Vanlegvis tar det 4-6 timar fra tabletten blir satt i skjeden,

til ein aborterer (Helsedirektoratet, 2017).
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3.6.1 Medikamentell abort gjennomfgrt heime

Kvinna kjem til gynekologisk poliklinikk der ho far ein konsultasjon og abortmetode vert bestemd.
Den per orale tabletten tek ho mens ho er pa sjukehuset. Kvinnene som har valt a fullfgre aborten
heime, far tildelt den vaginale tabletten, som ho skal setje sjglv 48 timar etter den per orale tabletten
er teken. Fgresetnadar for a kunne gjennomfgre aborten heime er at kvinna ma vere frisk og over 18
ar. | tillegg ma svangerskapet ha vart i mindre enn 9 veker, og ein vaksen person skal vere til stades
den dagen. | likheit med kvinnene som fullfgrer aborten pa sjukehuset, far ho med seg

smertestillande (Helsedirektoratet, 2017).

Ved medisinsk abort skal kvinna ta blodprgver 4 veker etterpa for a konstatere at svangerskapet er
avslutta (Helsedirektoratet, 2017). Uavhengig av om aborten vert gjennomfgrt pa sjukehus eller
heime ma kvinna ta blodprgva. Utover dette er det ikkje oppfglging i ettertid (R. Magnussen,

personleg kommunikasjon, 08. mai 2018).

3.6.2 Medikamentell abort gjennomfart pa sjukehus

Pa same mate kjem kvinna til gynekologisk poliklinikk der ho far ein konsultasjon og abortmetode
vert bestemd. Den fg@rste per orale tabletten tek ho mens ho er pa sjukehuset, deretter reiser ho
heim. To dagar etter kjem ho tilbake til sjukehuset for a fullfgre aborten. Nar kvinna kjem tilbake for
a fullfgre aborten, far ho dei vaginale tablettane som gjer at livmora trekk seg saman og stgyter ut

innhaldet (Helsedirektoratet, 2017).

Ved medisinsk abort skal kvinna ta blodprgver 4 veker etterpa for a konstatere at svangerskapet er
avslutta (Helsedirektoratet, 2017). Uavhengig av om aborten vert gjennomfgrt pa sjukehus eller
heime ma kvinna ta blodprgva. Utover dette er det ikkje oppfeglging i ettertid (R. Magnussen,

personleg kommunikasjon, 08. mai 2018).

3.7 Smerte

Den fgrste per orale tabletten stoppar utvikling av graviditeten. Kvinna kan oppleve kvalme,

blgdingar og magesmerter, men ikkje alle far dette. To dggn etter den fgrste tabletten er teken skal
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kvinna ta vaginale tablettar. Virkestoffet i tablettane gjer at livmora trekkjer seg saman. Dette kan
skape sterke menstruasjonssmerter, spesielt nar kroppen er i ferd med a stgyte ut innhaldet i
livmora. Kvinna far tildelt smertestillande etter behov. Det er ogsa normalt a fa blgding med koaglar.
Det er ein fordel a halde seg i aktivitet, da dette kan fa fortgang i prosessen og hjelpe med smertene

(Helsedirektoratet, 2017).

Det finnast store individuelle forskjellar ved medisinsk abort nar det gjeld blgding, smerte og kvalme.
Nar sjglve tidspunktet for aborten finner stad og varigheita, vil ogsa variere for alle kvinnene. Dei
fleste kvinner abortera i Igpet av den dagen dei tar den vaginale medisinen, anten pa sjukehus eller
heime. Kvinnene ma fa utrykke sine behov, og sjukepleiar ma gjere hennar beste for 8 imgtekomme
dette. Sjukepleiar har viktige oppgaver i forhold til abortprosessen. Oppgavene gar ut pa a informere,
observere og hjelpe kvinnene gjennom abortprosessen ved medikamentell abort. | tillegg skal
sjukepleiar observere smertene, eventuelt kvalme og blgding, og gi smerte- og kvalmestillande
medikament ved behov. Kvinner i ein slik situasjon skal ikkje ha smerter. Nokre abortsgkande kvinner
treng, i I@pet av abortprosessen, bade emosjonell og psykisk stgtte fra sjukepleiar. Dei har ogsa

behov for god og tilstrekkeleg med informasjon og praktisk hjelp (Huser, 2005, ss. 203-204).

Smerter er ei samansett oppleving, og blir definert som eit symptom og ikkje ein sjukdom. Korleis
smerten opplevast varierer mellom kvar enkelt, og den kan vere vanskelege a beskrive. Dette fgrer til
at det lett kan oppsta misforstaingar mellom pasient og sjukepleiar. Samtidig er det vanskeleg for
sjukepleiaren a samanlikne smerten mellom ulike individ. Det finst ikkje gode objektive malemetodar
som kan registrere smerte. For a kunne vurdere smerteintensiteten og behandlingseffekten hos
pasienten, ma ein i stor grad bruke subjektive malemetodar og lytte til pasienten sitt eige utsegn

(Schjglberg, 2015, s. 126).

3.8 Lovverk

"I lov om svangerskapsavbrot §2 kjem det fram at kvinna, om ynskjeleg, skal fa informasjon og
vegleiing om kva samfunnet kan tilby i forbindelse med svangerskap. Ut fra denne informasjonen har
kvinna rett til 3 ta eit val om a avslutte svangerskapet sa lenge det skjer fgr utgangen av
svangerskapsveke 12. Dersom svangerskapsavbrotet ikkje kan skje fgr utgang av svangerskapsveke
12, ma det fremjast sgknad til ei nemnd, og vilkar for innvilgning av svangerskapsavbrot er nedfelt i

fem punkt §2, a-e." | §6 star det at "dersom svangerskapsavbrotet kan utfgrast fgr veke 12 skal lege
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etter at kvinna har teke eit informert val, sende begjzering saman med skriftleg henvising til avdelinga

som skal gjennomfgre svangerskapsavbrotet" (Helse- og omsorgsdepartementet, 2015).

Lov om pasient- og brukarrettigheit (pasient- og brukarrettigheitslova) §1-1;

Formalet med lova er & sikre befolkninga lik tilgang pa tenester av god kvalitet ved a gje
pasientar og brukarar rettigheiter overfor helse- og omsorgstenesta. Lova si bestemmelse
skal bidra til & fremje tillitsforholdet mellom pasient, brukar og helse- og omsorgstenesta.
Fremje sosialtrygging og ivareta respekten for den enkelte pasient og brukar sitt liv, integritet

og menneskeverd (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018).

Helsepersonell som av samvittigheitsgrunnar gnskjer det, skal fritakast fra a utfgre eller
assistere ved svangerskapsavbrot. Ved medikamentell abort gjeld retten til fritak for
helsepersonell som assisterer ved eller utfgrer avbrotet, herunder forskriver eller
administrerer medikamentet i forbindelse med svangerskapsavbrotet. Dette gjeld sjglv om

kvinna sjglv innteke medikamentet. (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013)
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4 Resultat/funn

”Autonomy and dependence — experience of home abortion, contraception and prevention”
Forfattar: Marlene Makenzius, Tanja Tydén, Elisabeth Darj og Margareta Larsson

Dato: 20. Juni 2012

Artikkelen er ein kvalitativ studie som intervjua 24 kvinner som utfgrer abort og 13 partnerar.
Studien er godkjent av etiske komité. Kvinnene som er med i studien skal utfgre ein medikamentell
abort i sin eigen heim. Intervjua blei gjiennomfgrt via telefon 6 veker etter aborten. To sentrale

begrep som kjem fram i “resultatet” er autonomi og avhengigheit (Makenzius et al., 2012 A).

Under underoverskrifta ”Autonomi” kjem det fram at para/kvinna, basert pa hennar frie vilje, fglte
det mest riktig a velje abort, medan andre blei ogsa paverka av blant anna partner. Det var ulike
grunnar for gjennomfgring av abort, blant anna; svangerskapet ikkje var planlagt, det var feil
tidspunkt i livet deira, bekymringar rundt forholdet, ikkje ferdig med studie, arbeidslgyse og darleg
privat gkonomi. | tillegg kunne ein grunn vere helseproblem og sjukdom i familien. Det var blanda
kjensler hja kvinnene til & utfgre aborten heime. Nokre fglte dei fekk velje dette sjglv, medan andre
satt igjen med kjensla av at dei blei pressa til & utfgre aborten heime. Det var og ulike kjensler for a
gjennomfgre aborten heime. Dei fleste kjende dette fgrte til betre kontroll og stgrre privatliv med
kjente omgjevnadar, medan for nokre fa var det vanskelegare a takle prosessen aleine. Eine
deltakaren sa at den f@rste tabletten var vanskelegare a ta, enn den vaginale tabletten som blei
teken heime. Dette grunna at der framleis var livi magen nar den fgrste tabletten blei teken, dermed

fekk kvinna kjensle av at ho skulle ta livet av fosteret (Makenzius et al., 2012 A).

Ved underoverskrifta ”Avhengigheit” kjem det fram at kvinner og menn forventa at helsepersonell
var imgtekommande og respektfulle. Nokre fglte seg veldig ivaretekne og var tilfredsstilt med denne
mottakinga, medan andre ikkje fekk dette gode mgtet. Det var viktig at respekt og empati blei vist
bade for kvinna og mannen, men at hovudfokuset var pa kvinna. God nok informasjon var veldig
sentralt for deltakarane i studiet. Medan nokre fglte dei fekk tilstrekkeleg med informasjon, var ikkje
alle like nggde. Til démes stemde ikkje informasjonen og praksis overeins, da nokre kvinner starta a

blg tidlegare enn det som blei fortalt (Makenzius et al., 2012 A).
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"Termination of pregnancy services: experiences of gynaecological nurses"

Forfattar: Jackie Nicholson, Pauline Slade og Joanna Fletcher

Dato: 19.03.2010

Studien er kvalitativ og godkjent av etisk komité, og er basert pa intervju med sju gynekologiske
sjukepleiarar. | studien kjem det fram at sjukepleiarane aksepterte pasienten sitt ynskje om a
gjennomfgre provosert abort og at deira rolle var a tilby behandling. Det kom ogsa fram at
deltakarane i studie hadde stor nytte av & snakke om situasjonar med kollegaer. Sjukepleiarane
snakka om & skru av kjensler og ikkje samanlikne situasjonane dei stod i. Dei skjulte kjensler som
tristheit og frustrasjon for pasientane. Sjukepleiarane sikra at pasientane var informert og sikre pa
sitt val om a gjennomfgre provosert abort. Deltakarane snakka om a bruke sine evner til a ikkje
dgmme, vise empati, omsorg og godheit. | enkelte situasjonar kom det fram i studien at det var
vanskeleg for deltakarane a akseptere kvinna sitt val om abort, dette seerleg nar abort vart brukt som
ein form for prevensjon. Det var vanskeleg a balansere det a ta hand om fleire pasientar pa same tid

som utfgrte abort av ulike grunnar (Nicholson, Slade, & Fletcher, 2010).

”"The experience of Italian nurses and midwives in the termination of pregnancy: a qualitative
study”

Forfattar: Paola Agnese Mauri og Francesca Squillace

Dato: 02. Mai 2017

Dette er ein kvalitativ studie som gar fgre seg i Italia. Studien er godkjent av etisk komité. | studien
intervjua dei 22 sjukepleiarar og 2 jordmgdrer, som var mellom alderen 25 og 59 ar. Alle hadde jobba
med provosert abort i meir enn 1 ar. Under intervjuet kjem dei fram til 5 tema; korleis dei handterer
a ivareta kvinner som gjennomgar svangerskapsavbrot, a forbetre fagleg opplaering, a distrahere seg
med prosedyre, i den mekaniske delen av oppgava fann dei ein mate a handtere utfgrselen p3,
utfgre medisinsk abort og a fortelje om ei oppleving. Dei kjem fram til at alle som deltok i studien
syns at det var vanskeleg a forhalde seg til kvinna med tanke pa korleis dei skulle oppf@re seg og
stgtte henne. Det var ingen som tykte mindre om kvinna sidan ho tok abort, men opplevinga av a
vere med pa a utfgre aborten vekte psykiske reaksjonar hja sjukepleiarane og jordmgdrene. Dei
meinte at medisinsk abort var best, da dei slapp vere med pa sjglve utfgrselen av aborten (Mauri &

Squillace, 2017).
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"Experience of working with induced abortion: focus group discussion with gynaecologists and
midwives/nurses”

Forfattar: Meta Lindstrom, Marianne Wulff, Lars Dahlgren og Ann Lalos

Dato: 12. November 2010

Studien er fra Sverige og av kvalitativ metode, den er godkjent av etisk komité. 25 gynekologar og 15
jordmgdrer/sjukepleiarar blei intervjua innan kategoriane; erfaringar og oppfatningar med medisinsk
abort, erfaring og oppfatningar med medisinsk abort heime og visjon av deira rolle innan abort i
framtida. Jordmgdrene/sjukepleiarane var veldig opptatt av at kvinna var sikker pa sitt val, og
dersom dei var under 18 ar, at dei hadde nokon a snakke med om situasjonen deira. Dei ville og
prgve a ferebyggje smertene s3 mykje som mogleg, og var i kontakt med kvinna til aborten var
fullfgrt. | tillegg sag sjukepleiarane pa si framtidige rolle innan abort som meir ansvarsfull (Lindstrém,

Wulff, Dahlgren, & Lalos, 2010).

"Women and men’ s satisfaction with care related to induced abortion"

Forfattar: Marlene Makenzius, Tanja Tydén, Elisabeth Darj og Margareta Larsson

Dato: 17.08.2012

Artikkelen er ein kvantitativ studie godkjent av etisk komité. Studien er basert pa spgrjeskjema
besvart av 794 kvinner og 590 partnerar som sgkte provosert abort, utfgrt pa 13 forskjellige klinikkar
i Sverige. Studien vart gjort mellom januar og august 2009. 52% av kvinnene og 51% av partnarane
tykte valet om abort var enkelt a ta, medan 39% av kvinnene og 36% av partnerane tykte dette var
eit vanskeleg val. Kvinnene og partnerane vart tiloydd prekonsultasjon fgr aborten, nokon syntest
dette var veldig nyttig, medan andre tykte dette var litt nyttig. Kor involverte partner var i abort

prosessen f@r, under og etter, var varierande (Makenzius et al., 2012 B).

Det kjem fram at kvinner i alderen 14-19 ar var meir tilfreds med hjelp og stgtte fra helsearbeidaren,
enn kvinner i alderen 20-48 ar. Dei yngre kvinne oppfatta det som vanskelegare a na klinikken pa
telefon enn dei eldre. Fleire kvinner i alderen 20 ar og oppover diskuterte val om abort med
psykiater. Kvinner med partner var mindre fornggd med den totale helsehjelpa, enn kvinner som
ikkje hadde partner. Nokre kvinner kjende dei ikkje hadde fatt tilstrekkeleg informasjon om
abortprosessen, desse kvinnene rapporterte ogsa meir smerte enn kvinnene som kjende seg godt
informert. Blant kvinnene som generelt var nggd med helsehjelpa kom det fram at dei var nggd med;
korleis helsepersonell behandla dei, tilfredstillande smertelindring, hjelp og stgtte nar dei hadde
behov for det, tilfredsstillande informasjon om gynekologiske undersgkingar, prevensjonsveileding
og at klinikken var lett tilgjengeleg pa telefon. Det kjem ogsa fram at generelt sett var dei fleste nggd

med helsehjelpa og maten dei var behandla pa. Det var ogsa nokre som meinte at det var for lang
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ventetid til fgrste time eller for lang tid mellom dei to timane, at det var darlig tid til informasjon eller
darleg informasjon om abort prosedyre og undersgkingar. | tillegg var det nokon som ynskte meir

privatliv under abortprosessen og tykte dei fekk for darleg smertelindring (Makenzius et al., 2012 B).
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5 Drgfting

"Korleis yte god sjukepleie til kvinna som gjennomgar provosert abort?"

5.1 Sjukepleiar sirolle

| fglgje Travelbee kan eit menneske- til- menneske- forhold etablerast gjennom ein
interaksjonsprosess som har fleire fasar; det innleiande mgte, framvekst av identitet, empati,
sympati og etablering av gjensidig forstding og kontakt (Kristoffersen, 2014, ss. 219-221). Ut i fra
desse fem fasane ser vi korleis sjukepleiar skal opparbeide ein relasjon med pasienten. Med tanke pa
det innleiande mgte er det viktig a ikkje vere forhandsdgmmande, da dette kan sette spor pa korleis
forholdet mellom sjukepleiar og pasient blir. Fyrsteinntrykket er avgjerande for korleis kvinna
oppfattar helsetenesta. D3 sjukepleiar har relativt kort tid saman med kvinna, er det heilt avgjerande
at ein legg til rette for eit godt fyrsteinntrykk og set standarden for vegen vidare. Etterkvart vil
identiteten skine gjennom og ein startar a byggje opp eit kontaktforhold. Sjukepleiar vil lettare kunne
vise empati, sympati og forstaing for kvinna etterkvart som kontaktforholdet mellom dei utviklar seg.
Siste ledd i interaksjonsprosessen vil vere nar sjukepleiar viser giennom handling og verbal
kommunikasjon at ho ynskjer 8 mgte kvinna sine behov. Interaksjonsprosessen til Travelbee er viktig

grunnlag for samhandlinga i abortprosessen (Kristoffersen, 2014, ss. 219-221).

| mgte med kvinna tenkjer vi at det er grunnleggjande at sjukepleiar har eit fast og godt handlag. Det
kan ogsa vere sveert ngdvendig a sette seg ned sa sjukepleiar er i same hggde som pasient. Dersom
ein sjukepleiar set seg ned pa lik hggde med pasienten, kan neaerleiken og den tette kontakten som
oppstar gjere at pasienten sin tillit til sjukepleiaren aukar (Heyn, 2015, s. 388). Pa denne maten viser
sjukepleiar at maktbalansen er lik, og det er ikkje er nokon i det rommet som er mindre verdt. Dette
kan vere med a skape tryggleik. Visst pasienten er bekymra, kan bergring fra sjukepleiaren ogsa vere
eit effektivt verkemiddel for a roe vedkommande (Heyn, 2015, s. 388). Det kan vere godt og
betryggande for kvinnene at sjukepleiar viser omsorg i form av fysisk kontakt. Vi tenkjer at dette kan
gjere samhandlinga meir naer og personleg, noko som kan gjere det lettare for kvinna a opne seg.
Korleis ein utfgrer oppgaver og korleis ein oppfgrer seg, er i omsorga like viktig som kva ein gjer

(Nortvedt P., 2012, ss. 58-59). Dette er viktig a ha i tankane nar ein utgvar sjukepleie.
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Vi meiner at for a kunne yte god sjukepleie, er kommunikasjon og relasjonen ein klarer a skape med
pasienten heilt vesentleg for samarbeidet vidare. Den viktigaste oppgava til sjukepleiaren blir i dette
tilfellet a vise stptte, og samtidig lytte og gje rettleiing ut ifra kva kvinna snakkar om i samtalen
(Huser, 2005, s. 203). Ein ma vise omsorg og forstaing for situasjonen kvinna star i. Dersom
sjukepleiar ikkje tek seg tid til dette, kan det bli vanskeleg a skape ein god relasjon og samarbeidet
kan bli utfordrande. Det er fleire arsaker til at sjukepleiar ma vere god til 8 kommunisere.
"Pasientane er i ein ny og sarbar situasjon, der dei kan fgle at dei har liten eller ingen kontroll over
det som skjer, og ofte over eigen situasjon. Dei har dermed behov for god informasjon, i tillegg til
empati og stgtte” (Heyn, 2015, s. 363). Dersom kvinna ikkje kjenner seg hgyrd eller sett, kan dette
paverke hennar oppfatning av sjukepleiarar og helsetilbodet vi kan tilby henne. Sjukehus og
situasjonen ho star i er gjerne ukjend for kvinna, noko som i seg sjglv kan vere skremmande nok,

dermed er det viktig at sjukepleiar viser at ein er til a stole pa og at vi ynskjer a hjelpe.

Vi har komme fram til at det kan vere avgjerdande at sjukepleiar viser interesse i form av blikkontakt,
stille spgrsmal og tek seg tid til 3 sette seg ned med pasienten. Det a ta seg tid kan gjere det lettare
for pasienten a snakke med sjukepleiar, og pasienten kan fa ei kjensle av at sjukepleiar er tilstades og
verkeleg ynskjer a hjelpe. Om sjukepleiaren har darleg tid, er det viktig at dette ikkje blir uttrykt
gjennom den non-verbale kommunikasjonen til pasienten. Visast det at ein har darleg tid, kan dette
fgre til at det blir vanskelegare for pasienten a opne seg (Heyn, 2015, s. 388). Dersom sjukepleiar
utstralar at ho har darleg tid ved for eksempel 3 sja ofte pa klokka og sitte uroleg, kan det fgre til at
kvinner vegrar seg for a uttrykkje sine kjensler, tankar og behov. Kvinna kan da kjenne at ho ikkje vert

sett, og at helsehjelpa ho far blir darleg eller ikkje tilpassa hennar behov.

Haldningane til sjukepleiaren uttrykkjer seg gjennom vennlegheit, hgflegheit og merksemda som blir
gjeven. Kor varsam ein er i stellet og om ein har eit fast handlag, er ogsa med a uttrykkje
sjukepleiarens haldningar. Korleis ein utfgrer oppgaver og korleis ein oppfgrer seg, er i omsorga like
viktig som kva ein gjer (Nortvedt P., 2012, ss. 58-59). Nicholson et al. (2010) sin studie seier at
deltakarane snakka om a bruke si evne til a ikkje dsmme, men vise empati, omsorg og godheit. Det er
viktig at vi som sjukepleiarar er bevist pa kva vi uttrykkjer i samhandling med kvinna. Gjennom
handling ma vi vise kvinna at vi ynskjer a hjelpe henne i den vanskelege situasjonen ho stari. |
studien til Makenzius et al. (2012 A) kjem det fram at kvinner og menn forventa at helsepersonell var
imgtekommande og respektfulle. Av erfaring ser vi at det er grunnleggjande a utstrale tryggleik i var

rolle og vere zrlege dersom det er noko vi ikkje kan svare pa. Vi ser ogsa at det er ngdvendig for at
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pasienten skal fgle seg komfortabel, at vi er rolege og imgtekjem deira behov. Sjukepleiar ma helse

og presentere namn og rolle, og eventuelt kva vi kan gjere for kvinna.

| nokre tilfelle kan non-verbale utrykk erstatte dei talte orda (Hummelvoll, 2014, s. 425). Den non-
verbale kommunikasjonen i mgte med kvinnene har stor betyding for korleis sjukepleiar oppfattar
kvinnene og omvendt. Viss ikkje det ein seier og det ein utstralar med kroppsspraket signaliserer det
same, vil det bli ein dobbeltkommunikasjon som kan skape misforstaingar og mistillit til kvarandre. |
studien til Nicholson et al. (2010) kjem det fram at deltakarane i studien synast det var vanskeleg &
akseptere kvinna sitt val om abort, dette saerleg nar abort var brukt som ein form for prevensjon. Ved
den non-verbale kommunikasjonen kan tankar og meiningar speile giennom. Til tross for at ein skal
vere profesjonell og behandle alle likt, kan dette vere ei utfordring med tanke pa at kroppsspraket

kan fortelje det ein ikkje seier verbalt.

Den non-verbale kommunikasjonen gjeld ikkje berre for helsepersonell, men ogsa kvinnene.
Gjennom kroppslege bevegelsar og haldningar kan vi signalisere blant anna naerheit og avstand
(Hummelvoll, 2014, s. 425). Dersom kvinna gjennom kroppshaldning utstralar noko anna enn det ho
fortel med ord, kan det bli vanskeleg for sjukepleiar a forsta kvinna og yte god sjukepleie. Av erfaring
ser vi at dersom sjukepleiar utstralar ei open haldning med kroppsspraket, er det lettare for
pasientane a opne seg og fortelje om sitt behov for helsehjelp. Korleis smerten opplevast varierer
mellom kvar enkelt, og den kan vere vanskelege a beskrive. Dette fgrer til at det lett kan oppsta
misforstaingar mellom pasient og sjukepleiar (Schjglberg, 2015, s. 126). Erfaringsmessig ser vi at
enkelte pasientar for eksempel kan sei at dei ikkje har smerter, men kroppsspraket deira fortel oss
noko anna. | ein slik situasjon blir det vanskeleg for sjukepleiar a kunne hjelp pasienten, da det blir

ein dobbeltkommunikasjon.

Lindstrom et al. (2010) si forsking viser at sjukepleiar er fokusert pa at kvinna er sikker i sitt val om 3
gjennomfgre aborten, og dersom dei var under 18 ar, at dei hadde nokon a snakke med om
situasjonen sin. | studien til Nicholson et al. (2010) kjem det fram at sjukepleiarane sikra at
pasientane vart informert og sikre pa sit val om a gjennomfgre provosert abort. “Autonomiprinsippet
er eit uttrykk for tanken i sjukepleie om at pasienten, dersom han eller ho er kompetente til a ta eige
val, sjglv kan bestemme over si behandling og pleie” (Nortvedt P., 2012, ss. 97-98). For a yte god

sjukepleie tenkjer vi at det er var jobb a bevisstgjere kvinna i forhold til abortprosessen. Kvinna ma fa
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god nok informasjon til 3 kunne ta det valet som er riktig for henne. Sjukepleiar ma sikre at kvinna
tek eit informert val, med tanke pa at valet ikkje kan gjerast om i ettertid. Sjukepleiar ma fgrebu
kvinna pa tankar, kjensler og reaksjonar som kan oppsta i abortprosessen. Vi ma fa fram at det ikkje
er ein fasit pa kva reaksjonar ein kan oppleve, og vi ma forsikre kvinna om at ein er tilgjengeleg for
samtale og stgtte gjennom prosessen. Av erfaring ser vi at behovet for fokusendring kan betre
opplevinga av prosedyre og behandling. Vi meiner at ein ikkje skal uttrykkje fordommar overfor

kvinna sitt val, da dette kan fgre til mistillit og at kvinna ikkje ynskjer a oppsgke hjelp.

”Empati fremjar tillit, som er ein ngdvendigheit i utvikling av ein relasjon” (Heyn, 2015, s. 378). Tillit
er ein faktor for a byggje ein god relasjon med kvinna. For at sjukepleiar skal vise kvinna at ein er til a
stole pa, er det avgjerande kva ein seier og formidlar til kvinna. Sjukepleiar ma sei dei "rette" orda og
formidle sin kunnskap, noko som kan trygge kvinna og fgre til tillit. Dersom sjukepleiar ikkje viser sin
kunnskap eller gir feil informasjon, kan dette verke negativt. Makenzius et al. (2012 A) sin studie seier
at informasjonen som vart gjeven og praksisen ikkje stemde overeins, da nokre av kvinnene starta 3

blg tidlegare enn det som blei fortalt.

5.2 Informasjon

”Dersom pasienten far forstaeleg informasjon som kommuniserast pa ein empatisk og stgttande
mate, kan det gjere at situasjonen opplevast meir handterbar” (Heyn, 2015, s. 363). “Sjukepleiar si
haldning overfor abort pasientar har mykje a seie for korleis kvinna klarer seg gjennom
abortinngrepet og tilpassar seg situasjonen etter aborten” (Huser, 2005, s. 202). "Tilstadevaerelsen
kan ogsa bidra til at pasienten fgler seg ivareteken, og som sjukepleiar ma ein derfor vise at ein er
tilgjengeleg for pasienten” (Heyn, 2015, s. 363). Dersom sjukepleiar ikkje viser respekt overfor kvinna
sitt val, kan det fgre til at ho ikkje kjenner seg sett, ivareteken og ikkje far den omsorga ho har behov
for. Dette kan fgre til at kvinna i ettertid kan slite med valet ho har teke og maten
svangerskapsavbrotet vart giennomfgrt. Kvinnene skal fgle at bade hennar val og ho blir respektert
og skal vite at hennar rettigheiter blir ivaretatt (Huser, 2005, s. 202). Vi meiner at respekt star hggt pa
lista over kva vi ma utrykkje til kvinna. Kvinna kan kjenne seg forhandsdgmt av sjukepleiar, og det kan
bli vanskeleg a samarbeide gjennom prosessen. Sjukepleiar skal respektere at kvinna tek val pa eige
grunnlag og ut fra eigne fgresetnadar. Ho skal halde seg objektiv i kvinna si vurdering om aborten, og
halde sine moralske verdiar for seg sjglv. Sjukepleiar skal vere ngytral til eventuelle abortspgrsmal,

og skal derfor verken bekrefte eller avkrefte om valet til kvinna er riktig, sjélv om kvinna ber om det
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(Huser, 2005, s. 203). Dette kan vere ei utfordring da kvinnene kan uttrykkje behov for bekreftelse pa
at sitt val er rett. | ein slik situasjon er det viktig at sjukepleiar er bevist pa sin verbale og non-verbale

kommunikasjon med tanke pa at ein skal halde seg ngytral, og ikkje ta stilling til valet kvinna har teke.

| studiane til Makenzius et al. (2012 B) og Makenzius et al. (2012 A) kjem det fram at behovet for
informasjon er variert hos kvinnene, og dei opplevde mengda og kvaliteten pa informasjon ulikt. Av
kvinnene som gjennomfgre abort heime, kom det fram at informasjonen og praksis ikkje alltid
stemde overeins. | ein slik sarbar situasjon kan behovet for informasjon vere stort og dermed er det
ngdvendig at vi som sjukepleiarar tilpassar informasjonen og mengda informasjon til kvar enkelt. Vi
meina det er viktig a8 gjennom samtale med kvinnene fa fram kva dei veit fra fgr og deira behov for
informasjon. Det er og grunnleggjande a fa fram at prosessen kan opplevast og arte seg forskjellig fra
kvinne til kvinne, og at dette er heilt normalt. Vi som sjukepleiarar ma presisere for kvinnene at det
kan oppsta hendingar utanom det vanlege og det dei har fatt informasjon om. | desse tilfella er det

viktig at kvinna er informert om a kontakte helsepersonell dersom dei har spgrsmal eller er usikre.

Sjukepleiar skal sgrgje for at informasjonen er forstatt. Informasjonen som blir given skal vere
tilpassa pasienten sin alder, modeheit, erfaring, og kultur- og sprakbakgrunn (Molven, 2015, s. 90). |
studien til Nicholson et al. (2010) star det at sjukepleiarane sikra at pasientane var informert og sikre
pa sitt val om a gjennomfgre provosert abort. Ved slike store avgjersler er det ngdvendig a sikre seg
at informasjonen som er gjeven er oppfatta riktig. Informasjonen skal bli given pa ein hensynsfull
mate. Det er viktig a ta hensyn til kor alvorleg informasjonen er og kor god mottakaren sin psykiske
tilstand er til 3 oppfatte informasjonen (Molven, 2015, s. 90). Nar valet om abort er teke og
prosessen er i gang kan ein ikkje endre pa si avgjersle. Dermed er det viktig at sjukepleiar sikrar seg at

kvinna og partner er innforstatt med dette og er klare i sitt ynskje om a gjennomfgre aborten.

Sjukepleiar burde vere zerleg og direkte i samtale med kvinna og partner, men ma halde seg ngytral
og tydeleggjere at det er dei som ma ta den endelege avgjersla. Informasjonen skal ikkje gjevast mot
pasienten sin uttrykte vilje, med mindre det er ngdvendig a fgrebygge skadeverknader av
helsehjelpa, eller det er bestemt i eller i medhald av lova (Helse- og omsorgsdepartementet, 2018).
Av erfaring ser vi at maten informasjon blir gjeven pa og korleis vi ordlegger oss, spelar ei viktig rolle

for korleis informasjonen blir oppfatta. Vi ser ogsa at tid og stad for samtale kan vere grunnleggjande
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faktorar for kor vidt kvinna opnar seg og stiller spgrsmal. Det er ngdvendig a utstrale at ein har eit

ynskje om & hjelpe, og tek seg tid til & gje grundig informasjon og svare pa eventuelle spgrsmal.

Nokre kvinner kjende dei ikkje hadde fatt tilstrekkeleg informasjon om abortprosessen. Desse
kvinnene rapporterte ogsa meir smerte enn kvinnene som kjende seg godt nok informerte, dette
kom fram i studien til (Makenzius et al., 2012 B). Dersom sjukepleiar ikkje gir god nok informasjon i
forkant av ein provosert abort, kan det fgre til at kvinnene blir usikre og redde slik som det kjem fram
i studien. Det kan vere skremmande for kvinnene a oppleve hendingar dei ikkje har blitt informert
om i forkant, noko som kan fgre til usikkerheit og misstillit til helsepersonell. Eksempel pa manglande
informasjon, kan vere dersom kvinna ikkje far beskjed om at aborten kan finne stad allereie etter den
per. orale tabletten (Helsedirektoratet, 2017). Kvinna kan da oppleve smerter og store blgdingar ho
ikkje er fgrebudd pa. Dette kan vere skremmande for kvinna dersom ho ikkje har fatt denne

informasjonen. Smerte og smertelindring er ein stor del av informasjonen kvinna far.

5.3 Smerte

Sjukepleiar ma sg@rgje for at kvinnene far uttrykkje sine behov for hjelp, og imgtekomme dette.
Sjukepleiar har viktige oppgaver i forhold til abortprosessen. Oppgavene gar ut pa a informere,
observere og hjelpe kvinnene gjennom abortprosessen ved medikamentell abort. | tillegg skal
sjukepleiar observere smertene, eventuelt kvalme og blgding, og gi smerte- og kvalmestillande
medikament ved behov. Kvinner i ein slik situasjon skal ikkje ha smerter (Huser, 2005, ss. 203-204).
Her ma sjukepleiar gjennom samtale, og observasjon av den non-verbale kommunikasjonen, finne ut
om kvinna lider av smerte og kvalme. Sjukepleiar ma imgtekomme det kvinnene uttrykkjer og
tilstrebe sa god smertelindring som mogleg. Dette er ein stor del av utgvinga av sjukepleie og ein
ngdvendig jobb. Pa tross av at helsepersonell kan fraskrive seg a vere med pa sjglve utfgrselen av
aborten, er grunnleggande sjukepleie framleis noko ein ma yte. "Retten til fritak ved
svangerskapsavbrot gjeld ikkje helsepersonell som gjev kvinna stell og pleie fgr, under og etter

svangerskapsavbrotet” (Helse- og omsorgsdepartementet, 2013).

Vi tenkjer at ein grunnleggjande jobb som sjukepleiar til kvinner som gjennomfgrer abort, er a gje
tilfredsstillande smertelindring. Smerter er ei samansett oppleving, og blir definert som eit symptom
og ikkje ein sjukdom. Korleis smerten opplevast varierer mellom kvar enkelt, og den kan vere

vanskelege a beskrive. For a kunne vurdere smerteintensiteten og behandlingseffekten hos
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pasienten, ma ein i stor grad bruke subjektive malemetodar og lytte til pasienten sitt eige utsegn
(Schjglberg, 2015, s. 126). Av erfaring har vi sett at opplevinga av prosedyre og behandling blir betre
dersom pasienten fgler seg godt nok smertelindra. Makenzius et al. (2012 B) sin artikkel viser at
kvinnene som var fornggde med helsehjelpa dei mottok, hadde fatt tilfredsstillande smertelindring.
Det kjem fram i studien til Lindstrom et al. (2010) at sjukepleiarar ville prgve a fgrebygge smertene sa
godt som rad. Med tanke pa at abort kan vere ein smertefull prosess, er det viktig at vi som
sjukepleiarar gjennom samtale og observasjon fangar opp signal pa smerter hos kvinna. P4 denne
maten blir det mogleg for oss a hjelpe og betre situasjonen ho er i. Dersom kvinna far tilfredsstillande

smertelindring, kan dette vere med 3 styrke kjensla av autonomi.

5.4 Autonomi
Autonomi er eit sentralt begrep i artikkelen til Makenzius et al. (2012 A) da kvinnene og deira partner
kjende at det var deira val & ta abort. Dei aller fleste sadg pa det som sitt val & gjennomfgre aborten

heime, medan nokre kjende at dei vart pressa til det. Ein deltakar sa;

"Doktoren sa at 10% utfarte aborten pd sjukehuset og 90% heime, det farte til at eqg ikkje sdg
pd det som mitt val, eq ville ikkje da fortelje at eg vurderte d gjennomfgre aborten pa

sjukehus”.

Av erfaring ser vi at det a la pasientane ta eigne val om si behandling ofte gjer til at dei kjenner seg
betre ivaretekne og at dei far stgrre tillit til helsepersonell, da dei kjenner seg sett og hgyrd. Dette er
viktig at vi som sjukepleiar tek i betraktning i mgte med desse kvinnene. Vi meiner det er
grunnleggjande a la kvinna vere den som tek den endelege avgjersla, nar det er ho som veit kva det
"rette" valet er i hennar livssituasjon. Sjukepleiar skal stgtte kvinna og gje ho all informasjon ho treng
for a kunne fatte rett avgjersle, men vi ma likevel halde oss ngytrale med tanke pa eigne meiningar
og synspunkt. Dersom kvinna fgler seg pressa til noko ho i utgangspunktet ikkje hadde lyst til, kan det
bli vanskeleg a akseptere situasjonen og utfallet. Dersom helsepersonell overser kvinna sine ynskje,
kan dette skape ein misstillit for kvinna. Ho kan da i ettertid vegre seg fra a ta kontakt dersom ho har

spgrsmal eller er usikker.

Makenzius et al. (2012 A) sin studie far fram at kvinnene som gjennomfgrte medikamentell abort
heime, hadde kjensle av kontroll og eit st@rre privatliv, dette med tanke pa at det var kjende
omgjevnadar og mindre personar a forhalde seg til. Dette tykkjer vi er positivt med tanke pa at dei

fleste vel a gjennomfgre medikamentell abort heime. Da dei fleste vel a vere heime stiller dette eit
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stgrre krav til oss som sjukepleiarar nar det kjem til informasjon og f@rebuing. Vi tenkjer at kvinner
som er godt informerte om prosessen har lettare for a velje a utgre aborten i heimen. Likevel er det
ngdvendig at vi som sjukepleiarar respekter at ikkje alle kvinner ngdvendigvis ynskjer a vere heime
sjglv om dei er godt informerte. Dette fordi vi meiner det er viktigare a respektere kvinna sin
autonomi og verdigheit, enn a sja pa det gkonomiske aspektet. "Ei grunnorm i helsetenesta er at
sjukepleie skal bygge pa respekt for pasienten sin rett til autonomi og integritet” (Hummelvoll & Da
Silva, 2014, s. 85). “Sjukepleiaren ivaretek den enkelte pasient sin verdighet og integritet, herunder
retten til helskapleg sjukepleie, retten til 3 vaere medbestemmande og retten til ikkje a bli krenka”

(Norsk sykepleierforbund, 2011, s. 8).

5.5 Reaksjonar pa abort

Kvinner som sgkjer abort kan ofte vere prega av kaotiske tankar og sterke kjensler (Huser, 2005, s.
203). Desse kvinner har eit stort og vanskeleg val som skal takast, noko som kan fgre til ulike psykiske
reaksjonar bade f@r og etter abort. ”Sjukepleiar skal hjelpe kvinna i gang med a bearbeide slike
kjensler, og formidle at psykososiale reaksjonar i denne situasjonen er bade naturleg og lovleg
(Huser, 2005, s. 203). Dei abortsgkande kvinnene kan i ettertid kjenne pa til dgmes angst, lettelse og
sorg. Skuldkjensle er ein sentral fglelse, og kvinnene kan i ettertid tenkjer at ho skulle giennomgatt
graviditeten (Huser, 2005, s. 203). Som sjukepleiar er det viktig at vi er bevisste pa at det kan komme
ulike reaksjonar for a pa best mogeleg vis fgrebu kvinna pa dette. Vi ma gjere kvinna oppmerksam pa
at slike reaksjonar kan oppsta, og at det kan variere fra kvinne til kvinne korleis ein handterer det.

Sjukepleiar ma trygge kvinna pa at det ikkje er fasit for korleis ein reagerer pa abortprosessen.

Ein deltakar i studien til Makenzius et al. (2012 A) seier;

"Den fa@rste tabletten var vanskelagre a ta, enn den vaginale tabletten som vart teken heime.
Dette grunna at det fortsatt var liv i magen ndr den fagrste tabletten vart teken, dermed folte

eg at eg skulle drepe fosteret".

| ein slik situasjon tenkjer vi at ei grunnleggande oppgave for sjukepleiar er a kunne lytte til pasienten
og tenkje gjennom var verbale og non-verbale kommunikasjon. Kvinna i denne situasjonen er tydeleg
prega av korleis ting gjekk fgre seg. Det blir viktig for sjukepleiar a vise omtanke og tilby kvinna hjelp i
ettertid til 3 handtere svangerskapsavbrotet og maten det blei gjort pa. Hendingar som dette set

ikkje berre spor i kvinna, men det blir ogsa ei utfordring for sjukepleiar som skal hjelpe ho gjennom
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prosessen. | ein slik situasjon meiner vi at det er ngdvendig a vere imgtekommande og respektfull

overfor kvinna sine kjensler. Ho skal fgle seg ivareteken og akseptert.

Nicholson et al. (2010) sin studie blir kjensler som tristheit og frustrasjon tydeleggjort blant
sjukepleiarane. Mange syntest det var vanskeleg a akseptere kvinna sitt val om abort, spesielt nar
aborten blei brukt som ein form for prevensjon. Til tross for at sjukepleiar kan oppleve dette som ein
svaert utfordrande situasjon a sta i, ma vi oppfgre oss profesjonelt og legge eigne meiningar og
tankar til sides. Vi ma tydeleggjere for kvinna at det er hennar val, dermed skal ikkje sjukepleiar sitt
privatliv og private oppfatningar spele inn i utgving av sjukepleie. Dette kjem ogsa tydeleg fram i
studien til Mauri og Squillace (2017) at sjukepleiarane syntest det var vanskeleg a forhalde seg til
kvinnene med tanke pa korleis dei skulle oppfgre seg og stgtte henne. Helsepersonell som av
samvittigheitsgrunnar gnskjer det, skal fritakast fra a utfgre eller assistere ved svangerskapsavbrot.
”"Ved medikamentell abort gjeld retten til fritak for helsepersonell som assisterer ved eller utfgrer
avbrotet, herunder forskriver eller administrerer medikamentet i forbindelse med
svangerskapsavbrotet. Dette gjeld sjglv om kvinna sjglv innteke medikamentet” (Helse- og

omsorgsdepartementet, 2013).

Sjukepleiarane i studien til Mauri og Squillace (2017) tykte ikkje mindre om kvinnene sidan dei tok
abort, men opplevingar av @ vere med pa a utfgre aborten vekte psykiske reaksjonar. Dei meinte
ogsa at medikamentell abort var best da dei slapp a vere med pa sjglve utfgrselen av aborten.
Somme gonger vel sjukepleiar 3 ikkje delta pa sjglve inngrepet. Dette kan vere pa grunn av kjenslene
som blei tydeleggjort i studien til (Nicholson et al., 2010). Det kjem ogsa fram i studien til Nicholson
et al. (2010) at sjukepleiarane synast det var vanskeleg a balansere det a ta hand om fleire pasientar
pa same tid som utf@grte abort av ulike grunnar Dersom mange nyttar seg av reservasjonsretten,
tenkjer vi at dette kan fgre til ei ekstra belastning for dei sjukepleiarane som deltek under aborten.
Dette kan eventuelt fgre til at utgvinga av sjukepleie vert darlegare, da belastninga vert stgrre for

desse sjukepleiarane.
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6 Konklusjon

Abortsgkande kvinner er ofte prega av mange ulike kjensler rundt dette vanskelege valet. Det fgrste
mgte mellom sjukepleiar og abortsgkjande kvinner set ofte standaren for korleis samarbeidet vert
vidare i prosessen. Far at mgtet skal bli bra ma kvinna fgle seg ivareteken, trygg og sett, noko som
igien kan fgre til tillit. Haldningane til sjukeleiar er viktig for a vise respekt og vennlegheit overfor
kvinnene. Kvinnene i ein abortprosess er avhengig av a fa god og utfyllande informasjon. Sjukepleiar
ma tilpasse informasjon til kvar enkelt kvinne. Informasjonen bgr innehalde korleis prosessen
foregar, smerte, eventuelle komplikasjonar og ulike psykiske reaksjonar som kan oppsta. Smerte er
ein stor del av abortprosessen og dermed ei grunnleggjande sjukepleiaroppgave. Dersom kvinna far

tilfredsstillande smertelindring kan det spele inn pa korleis ho opplever abortprosessen.

Vi fann artiklar som gjekk pa kvinnene og sjukepleiarane sine opplevingar og reaksjonar. Eit tema
som gar igjen i nokre av artiklane er korleis helsepersonell mgter kvinnene. Dei fleste hadde ein god
oppleving og fglte seg ivaretekne, medan andre ikkje fekk denne gode opplevinga. Vi fann mykje
nyttig rundt det sjukepleiar faglege i pensumbgkene vare. Blant anna fann vi teori pa smerte,
kommunikasjon, informasjon og sjukepleiarteoretikarane. | tillegg brukte vi anna litteratur til a finne

meir stoff om provosert abort, da pensum aleine ikkje dekka nok til var oppgave.
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8 Vedlegg 1: Sgkeprosess

Sgkeord

Dato

Database

Antall treff

Leste abstrakt

Leste
artiklar

Inkluderte
artiklar

1. Abortion

9/4-18

Academic
search
elite,
Medline
08
Chinahl

47 979

0

0

2. Induced
abortion

9/4-18

Academic
search
elite,
Medline
og
Chinahl

49732

3. Provoked
abortion

9/4-18

Academic
search
elite,
Medline
0g
Chinahl

48

4. Nursing

9/4-18

Academic
search
elite,
Medline
08
Chinahl

439 338

5.
Experience

9/4-18

Academic
search
elite,
Medline
08
Chinahl

1488 329

6. Abortion
care

9/4-18

Academic
search
elite,
Medline
08
Chinahl

2846

7. Abortion*
and nursing

9/4-18

Academic
search
elite,
Medline
08
Chinahl

1231

8.
Psychiatric
outcome of
abortion

9/4-18

Academic
search
elite,
Medline

og

30




Chinahl

9. Induced 9/4-18 Academic | 7 1
abortion at search
home elite,
Medline
08
Chinahl
10. 9/4-18 Ovid 171 5
Abortion* medline
and
experience*
and abortion
care*
11. 11/4-18 | Academic | 137 0
Provoked search
abortion and elite og
trauma Chinahl
12. 12/4-18 | Academic | 720 0
Provoked search
abortion* elite og
and nurse* Chinahl
and care*
and
experience
13. Abortion | 12/4-18 | Academic | 24 2
care* and search
nurse* and elite og
experience Chinahl
14. Nurse 12/4-18 | Academic | 30 10
experience search
and abortion elite og
Chinahl
15. 18/4-18 | Academic | 276 866 0
Healthcare search
elite og
Chinahl
16. 18/4-18 | Academic | 1501 796 0
Information search
elite og
Chinahl
17. 18/4-18 | Academic | 11 2
Termination search
of elite og
pregnancy* Chinahl
and
healthcare*
and
experience
18. 18/4-18 | Academic | 57 3
Abortion* search
and elite og

31




experience* Chinahl

and

healthcare

professional

s

19. woman* | 19/4-18 | Academic | 29
and search
experience* elite og

and induced Chinahl
abortion*

20. Induced | 19/4-18 | Academic | 209
abortion* search

and elite og
information Chinahl
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9 Vedlegg 3: Begjeering om svangerskapsavbrot
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