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Sammendrag

Hensikten: Studiens hensikt var a fa dybdekunnskap om flergangsfgdende kvinner med f@dselsangst

sine behov for oppfelging i svangerskapet.

Metode: Studien ble gjennomfgrt ved hjelp av semistrukturerte individuelle intervju av seks kvinner
som hadde fgdselsangst. Alle disse kvinnene hadde fatt ekstra oppfglging utover basisprogrammet

hos jordmor i svangerskapet.

Resultater: Fem av kvinnene hadde til felles at fgdselsangsten skyldtes tidligere traumatiske
opplevelser i forbindelse med svangerskap og fgdsel. Vi kom frem til tre funn. Fgrste funn viste at
kvinnen hadde behov for en tilgjengelig jordmortjeneste i svangerskapsomsorgen som gir tilpasset
individuell oppfalging. Det andre funnet viste at traumatiske erfaringer i tidligere svangerskap og
fodsler gjorde kvinnene sarbare i mgte med helsevesenet. Det siste funnet var at fgdeplan var et

godt redskap for a skrive ned individuelle behov, og fa disse formidlet.

Konklusjoner: 1) Kvinnene hadde behov for en tilgjengelig svangerskapsomsorg som gir tilpasset
individuell oppfglging. 2) Traumatiske erfaringer i tidligere svangerskap og f@dsel gjorde kvinnen
sarbar i mgte med helsevesenet. 3) Fgdeplan var et godt redskap for a fa skrevet ned behov og fa
formidlet dem.

Ngkkelord: Fgdselsangst, flergangsfgdende, multiparous, fear of childbirth, tokofobia, salutogonese,

continuity of care, fgdeplan.



Abstract

Purpose: The purpose of the study was to gain in-depth knowledge about multiple birth women with

birth anxiety, and their need of health service during pregnancy.

Method: The study was conducted using semi-structured individual interviews of six women who had
birth anxiety, they had received extra follow-up beyond the basic program with a midwife during

pregnancy.

Results: Five of the women had in common that the fear of childbirth was due to previous traumatic
experiences from pregnancy and childbirth. We came up with three findings. Initial finding showed
that the woman needed an available midwifery service in maternity care which could provide
individual follow-up. The second finding showed that traumatic experiences from previous
pregnancies and births made the woman vulnerable in contact with the health service. The last
finding showed that a birth plan was a good tool for writing down needs and getting them

communicated.

Conclusions: 1) The women needed an available maternity care that could provide an individual
follow-up service. 2) Traumatic experiences from previous pregnancies and births made the woman
vulnerable in contact with the health service. 3) The birth plan was a good tool for writing down
needs and getting them communicated.

Keywords: Fear of childbirth, tokophobia, salutogonese, continuity of care, birth plan, multiparous.
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1.Introduksjon og bakgrunn

Svangerskap og fgdsel er en naturlig del av kvinnen liv. Jordmgdre i svangerskapsomsorgen mgter
kvinner i gleder, forventninger og bekymringer knyttet til den forestaende fgdsel. For enkelte kvinner
blir bekymringen sa stor at de utvikler fgdselsangst. | Igpet av de siste ti arene har det vaert en
voksende forskningsinteresse for kvinners frykt for fgdsel (C. Nilsson et al., 2018). Begrepet frykt for
fedsel ble beskrevet i 1981 i en befolkning av svenske gravide, og definert som en sterk angst som
svekket kvinnens daglige funksjon og velvaere (C. Nilsson et al., 2018). | Norge er det vanlig & definere
fedselsangst som en opplevelse av sterk uro eller frykt for a fede, der engstelsen kan vaere sa
altoverskyggende at hverdagen blir gdelagt (Helsedirektoratet, 20183, p. 18a). En metaanalyse fra
2015 hentet fra skandinaviske og europeiske land, samt USA og Canada, viste at 10% av gravide
kvinner hadde fgdselsangst (Cork, Leahy-warren, Neill, & kashan, 2015). En omfattende longitudinal
survey, giennomfgrt av Larsson (2015) baserer sine tall pa to andre studier (Rouhe, Salmela Aro,
Gissler, Halmesmaki, & Saisto, 2011; Storksen, Eberhard-Gran, Garthus-Niegel, & Eskild, 2012), viste

at 10% av gravide lider av alvorlig fédselsangst (Larsson, Karlstrém, Rubertsson, & Hildingsson, 2015).

En systematisk oversikt og metaanalyse (M. A. O'Connell, Leahy-Warren, Khashan, Kenny, & O'Neill,
2017) anslo en global samlet prevalens pa 14 % for kvinner med alvorlig fedselsangst. Oversikten er
hentet fra skandinaviske og europeiske land, USA og Canada. Dersom en sammenligner studien til
Larsson et.al. (2015) og O’Connell et.al. (2017), viser det en global gkning i andel kvinner med
fedselsangst. Nar en ser de nordiske landene for seg, viser en systematisk oversikt gjort av Nilsson et.
al. (2018) at rundt 20% av gravide kvinner har fgdselsangst, hvorav 5-10% opplever intens frykt (C.
Nilsson et al., 2018).

En norsk studie viser at hos flergangsfégdende med fgdselsangst kan frykten skyldes tidligere
kompliserte fgdsler (Halvorsen & Nerum, 2013). Samme funn fremkommer i en tysk systematisk
oversikt (Striebich, Mattern, & Ayerle, 2018). En annen systematisk oversikt og metasyntese som
inkluderte 14 kvalitative studier, viste at andre arsaker til fadselsangst kan vaere manglende tillit til
personale, frykt for skader, smerter og tap av kontroll. De samme funn refereres ogsa i en
metaanalyse av O’Connell et al. (M. A. O'Connell, Khashan, Leahy-Warren, Stewart, & O'Neill, 2021).
Konsekvenser for barnet der kvinner har fgdselsangst kan vaere for tidlig fgdsel, lav fedselsvekt og
problemer med tilknytningen mellom mor og barn, viser en systematisk gjennomgang av Stoll et al.

(Stoll, Swift, Fairbrother, Nethery, & Janssen, 2018). En randomisert kontrollert studie viser at stress



og angst hos den gravide kan gi hgye nivaer av kortisol som er forbundet med gkt risiko for
spedbarnets mentale helse (Akbarzadeh, Toosi, Zare, & Sharif, 2011).

Kvinnens angst kan vise seg som magesmerter under graviditet, gkt sykefraveer og hyppige besgk pa
fedeavdelingen (Saisto & Halmesmaki, 2003).

Kvinner med fgdselsangst kan i tillegg ha stgrre risiko for komplikasjoner som lengre fgdselsforlgp
(Adams, Eberhard-Gran, & Eskild, 2012; SydsjO, SydsjO, Gunnervik, Bladh, & Josefsson, 2012), gkt
risiko for keisersnitt (Sanni et al., 2022) og gkt fare for barseldepresjon (Rdisanen et al., 2013). De
helsemessige utfordringene forbundet med f@dselsangst kan ogsa gi samfunnsmessig ringvirkninger
som gkt sykefravaer og gkt behov for oppfeglging fra helsepersonell (M. A. O'Connell et al., 2021;
Réisdnen et al., 2013).

Dette stemmer overens med funn fra en nyere norsk studie fra 2020 basert pa norske data fra Bidens
kohortstudie. Studien papeker at fedselsangst kan fgre til gkte samfunnsgkonomiske kostnader i
form av gkt ressursbruk og oppfglgingsbehov i primaer- og spesialisthelsetjenesten (Henriksen,
Borgen, Rislgkken, & Lukasse, 2020). Alle de fem sykehusene som var involvert i studien hadde et
tilbud til kvinner med fgdselsangst, men innholdet i tilbudet varierte mellom sykehusene. Dette kan
indikere at sykehusenes praksis er forskjellige. Studien bekreftet samtidig behovet for mer forskning
pa behandling av fgdselsangst (Henriksen et al., 2020).

En annen studie viste at kvinner som fikk behandling for sin fgdselsangst hadde hgyere risiko for
intervensjoner som induksjon og planlagt keisersnitt (SydsjO et al., 2012). Ogsa
folkehelseinstituttets giennomgang av det medisinske fgdselsregisteret viser fra 2019, en gkning i
induksjoner pa bakgrunn av tidligere traumatiske fgdselsopplevelser (Macsali, Stangenes, Juliusson,
& Eriksen, 2020). Gjennomgangen beskriver at 26,2% av fgdslene ble indusert, hvorav 1,6% hadde
psykisk indikasjon eller fgdselsangst som arsak (Macsali et al., 2020). Induksjon krever tettere
overvakning av fedselen pa grunn av gkt fare for medisinske komplikasjoner (Caughey et al., 2009).
Det er i tillegg stgrre risiko for keisersnitt ved induksjon (Caughey et al., 2009). Verdens
helseorganisasjon (WHO) papeker at en gkning av keisersnitt pa grunn av ikke medisinske arsaker er
en utfordring, og de framhever at vaginal fgdsel er a foretrekke ved normale svangerskap (WHO,

2015).

Forskning viser at vaginal fgdsel kan styrke kvinnenes bestemmelsesrett, troen pa egen mestring og
kan gi en gkt trygghetsfglelse i morsrollen (Kringeland, Daltveit, & Moller, 2009). Samtidig resulterer
vaginal fgdsel i en forlenget ammeperiode (Brown & Jordan, 2013) og bedre tilknytning mellom mor

og barn (E. R. Moore, Anderson, Bergman, & Dowswell, 2012).



| en systematisk oversikt (Striebich et al., 2018) kommer det frem at kvinner med fgdselsangst grater
ofte og trenger a snakke om frykten sin. Jordmgdre har nedfelt i sine yrkesetiske retningslinjer at de
skal bidra til faglig forsvarlig omsorg eller hjelp slik at kvinner og familien kan delta aktivt i
beslutninger og utrykke behov som angar egen helse. | tillegg skal jordmor arbeide helsefremmende
og overholde sitt profesjonelle ansvar og plikter (International Confederation of, 2004). Flere studier
viser at det er vanligst a ha stgttesamtaler enten hos kommunal jordmor, lege eller spesialist
(Christina Nilsson, Bondas, & Lundgren, 2010a; Persson & Dykes, 2009; Ryding, Persson, Onell, &
Kvist, 2003). WHO sine anbefalinger fra 2016 tar utgangspunkt i at alle kvinner skal gis mulighet til 3
fa stgtte gjennom svangerskap og fedsel, og det understrekes at det skal gis bade sosial, kulturell,
emosjonell og psykologisk stgtte (WHO, 2016). Derimot viser en studie fra 2010 at de som arbeider i
spesialisthelsetjenesten er usikre pa hvordan de skal kunne gi individuell behandling i forhold til hva

kvinnene trenger (Salomonsson, Wijma, & Alehagen, 2010).

En metasyntese fra 2021 avviser at eierskap til fgdsel og det & mgte frykten, gjgr at kvinnene fgler
seg styrket og klarer a handtere frykten med en fglelse av trygghet (O’Connell, Khashan, & Leahy-
Warren, 2021). O’Connell et al. beskriver at funnene bekrefter behovet for utvikling av fremtidige
intervensjoner for fgdselsangst og fremhever szrlig behov for ytterligere global kvalitativ forskning
(Macsali et al., 2020).

Wigert et al. finner at det er utfgrt lite forskning pa kvinners erfaringer med frykt for fgdsel, sa malet
for deres studie var a syntetisere publiserte kvalitativ litteratur for a utdype forstaelsen av kvinners
erfaringer med frykt for fedsel (H. Wigert et al., 2020). Begge metasyntesene fra O’Connell et. al. og
Wigert et.al etterlyser behov for ytterligere kvalitative studier pa kvinners erfaringer med

fedselsangst.

1.1 Studiens hensikt og forskningsspgrsmal

Som jordmgdre ser vi et behov for mer dybdekunnskap om flergangsfgdende kvinner med og deres
behov for oppfelging i svangerskapet. Masteroppgavens tema omhandler hva flergangsfgdende
kvinner selv sier de trenger for a forberede seg til en vaginal fgdsel. | tillegg har tidligere forskning
bekreftet behov for ytterligere studier av kvinners egne erfaringer om fgdselsangst. Fglgende

forskningsspgrsmal er utgangspunktet for studien:

Hvilke erfaringer har flergangsfadende kvinner med f@dselsangst i forberedelsen til vaginal fadsel?



1.2 Spkestrategi

For a finne forskning pa temaet “kvinner med fgdsel angst og forberedelse til vaginal fgdsel” har vi
sgkt i databasene Cinal, Medline, Cochraine, Epstimonicos og Psykinf. Sgk ble gjort i disse databasene
fordi de dekker fagomrader innen, jordmor, sykepleie, psykologi og helse. Her fant vi norske,
skandinaviske og engelsk spraklige studier som var aktuelle. Etter anbefalinger fra bibliotekar ble
0gsa Google scholar inkludert fordi dette er en mer generell database som gjgr det mulig a fa tilgang
pa et stgrre forskningsmateriale. Ordet fgdselsangst finnes ikke i internasjonal litteratur, derimot
brukes ordene tokofobia og fear of childbirth som er et annet ord som refererer til frykt for fedsel
(Maeve A. O'Connell, Leahy-Warren, Khashan, Kenny, & O'Neill, 2017). Datasgkene ble gjort med de
engelske ordene: fear of childbirth or tokophobia or tocophobia or phobia of childbirth or anxiety of
childbirth AND (MH “Multiparas”) OR “multiparas” OR multigravida OR multiparae OR multiparous
AND second time mother* or second-time mother* or third time mother* or third-time mother* OR
multiple pregnan* or multiple birth* or multiple childbirth AND (MH “Vaginal Birth+”) OR “vaginal
birth”And (MH “Childbirth Education”) OR (MH “Prepared Childbirth”) OR (MH “Childbirth
Educators”) OR midwifery led counseling OR childbirth education or prepared childbirth. Norske
sgkeord som er brukt er fgdselsangst, fedeplan, stgttesamtaler, helhetlig jordmor omsorg. | tillegg
har vi gjort handsgk ved hjelp av referanselister som vi fant i aktuelle artikler og bgker om liknende

tema.

1.3 Begrepsavklaringer og avgrensinger

| oppgaven brukes begrepet helsepersonell om yrkesgruppene jordmor, lege, gynekolog,
barnepleiere og ulike typer studenter.

| andre land brukes ofte et W-DEQ skjema som er et verktgy for a kartlegge graden av fgdselsangst
(Wijma, Wijma, & Zar, 1998). | Norge graderes ikke fgdselsangsten og rutinemessig brukes det ingen

kartleggingsverktgy (Henriksen et al., 2020). W-DEQ og hva det innebzerer blir ikke belyst i oppgaven.

Det finnes intervensjoner som psykoedukasjon, st@gtte i grupper, hypnose og yoga kurs i
svangerskapet og svangerskapskurs, men pa grunn av oppgavens stgrrelse, funn og problemstilling

blir det ikke omtalt i oppgaven (Moghaddam Hosseini, Nazarzadeh, & Jahanfar, 2018).

Alle kvinnene i var studie sa at partnerstgtten var viktig i fgdselsarbeidet og vi er kjent med partners
stgtte og betydning for kvinner med fgdselsangst. Pa grunn av oppgavens stgrrelse og problemstilling

vil allikevel ikke dette bli omtalt (Helena Wigert et al., 2020).

Nar vi i oppgaven bruker begrepet traumatisk fgdselsopplevelse inkluderer dette traume bade for

kvinnen og frykt for barnets helse (Christina Nilsson et al., 2010a).



Ved gjennomfgringen av studien pagikk en verdensomfattende koronapandemi. Det var fremdeles
restriksjoner i Norge, men ikke strenge tiltak. Kvinnene i var studie problematiserte heller ikke dette i

forhold til fedselsangsten (Folkehelseinstituttet, 2022).



2.Teorli

Den teoretiske bakgrunnen for var studie vil bli gjort rede for i dette kapitelet, og det er med pa a
danne grunnlaget for drgftingen av resultatene. Teorien omhandler fgdselsangst og salutogenese, og

i tillegg beskrives innholdet i svangerskapsomsorgen i Norge.

2.1 Fgdselsangst

For mange kvinner bringer graviditeten med seg bade gleder, usikkerhet og fryktfglelser, og det er
normalt a fgle pa et stort register av fglelser og forventinger i Igpet av et svangerskap. Men det kan
veere krevende for kvinnen a gjennomga de fysiske og psykiske endringene som et svangerskap
innebaerer (Murphy & Strong, 2018). For noen kvinner, kan tanker knyttet til den forestaende fgdsel,
skape engstelse og bekymring. Engstelse, som oppleves sterk og overveldende og som vedvarer i tid,
kan ifglge Halvorsen og Nerum defineres som fgdselsangst (Halvorsen, Nerum, & Universitetet i
Tromsg Det helsevitenskapelige, 2013). Fgdselsangst som begrep er likevel ikke entydig definert i
litteraturen, viser en internasjonal metaanalyse (Maeve A. O'Connell et al., 2017). En annen brukt
definisjon av fgdselsangst kan vaere en intens frykt som kan opptre fgr, under eller etter fadselen.
Kvinnen kan da oppleve frykt en for a bli gravid eller for 3 matte fgde, eller at frykten forstyrrer
hennes normale liv og aktiviteter (Wijma et al., 1998). En annen studie (Dencker et al., 2019) deler
noen av de samme aspektene, men her omtales fgdselsangst som et utrykk for ulike fglelsesmessige
vanskeligheter knyttet til fédsel, og at det muligens kan vaere hensiktsmessig a skille mellom frykt fgr
fedsel, og frykt etter fedsel. Frykt fgr fgdsel kan pavirke kvinnens generelle helse, og fgdselsangsten
vil ogsa kunne pavirke kvinnen bade i svangerskapet, under fgdselen og barseltiden. Det kan oppsta

bade for kvinner som ikke har fgdt, er fgrste- eller flergangsfedende (Dencker et al., 2019).

Fgdselsangst kan beskrives som en personlig- og emosjonell opplevelse (Eriksson, Westman, &
Hamberg, 2005). Kvinnen kan oppleve ulike symptomer som svette, hjertebank, diare og svimmelhet
som fglge av angsten. Angsten kan komme plutselig og uventet, og enkelte kan oppleve sterke
felelser som frykt for a dg, at de skal miste kontrollen eller blir gal (Cullberg, Malde, & Bureid, 1999,
p. 132).

Redsel for a miste kontroll eller ikke a8 kunne handtere en situasjon, kan fgre til at mestringsstrategier
blir a foreta valg som gjgr at man prgver a unnga det som skaper ubehaget (Cullberg et al., 1999, p.

136). En studie gjort av Henriksen et al. viser at enkelte kvinner ber om keisersnitt som en



mestringsstrategi for 8 handtere fgdselsangsten (Henriksen et al., 2020), noe som bekreftes i flere

studier (Hall et al., 2009; Striebich et al., 2018).

Brudal beskriver at dersom det fglelsesmessige og selve frykten styrer tankelivet til kvinnen, kan
fedselsangsten utvikler seg til en fobi, og det kan vaere vanskelig for den gravide a se for seg fgdselen
pa en nyansert mate og at alt ikke er forbundet med risiko (Brudal, 2000, p. 20). Brudal sier videre at
kvinner derfor vil ha behov for a bearbeide graviditetens psykologiske utfordringer og tidligere

traumatiske fgdselsopplevelser, og at slik stgtte og samtaler bgr skje over tid (Brudal, 2000, p. 160).

2.2 Salutogenetisk perspektiv

Det teoretiske rammeverket i var oppgave er en salutogen tilnaerming. Betydningen av ordet
salutogenese kan sies som «det som skaper helse» (Lindstrom & Eriksson, 2015, p. 27). Teorien er
valgt pa grunnlag av at den er hensiktsmessig nar vi skal belyse og forklare de handlinger og

prosesser som settes i gang hos kvinner med fgdselsangst nar de skal forberede seg til vaginal fgdsel.

Salutogenese tar hensyn til menneskets totale livshistorie, hva som er meningsfullt og hvordan det
henger sammen. | tillegg beskriver den hvordan mennesker klarer 3 komme seg gjennom belastende

livshendelser pa en god mate (Antonovsky & Sjgbu, 2012).

Antonovsky var professor i medisinsk sosiologi, og han utviklet denne teorien som en motvekt til
patogenesen som legger vekt pa arsaker som gir sykdom. Det salutogene teoretiske rammeverket ser
pa hva som fremmer helse i motsetning til patogenesen som setter sgkelys pa diagnoser og setter
mennesker i bas (Antonovsky & Sjgbu, 2012, pp. 25-26). Antonovsky var interessert i a finne ut av
hva som gjorde at noen klarer seg, selv om de opplevde hgy stressbelastning. | sine studier fant han
at maten mennesker handterte stress pa ble en viktig faktor for hvordan de ble pavirket av

utfordrende og traumatiske livshendelser (Lindstrom & Eriksson, 2015, pp. 14-15).

Grunnholdningen til de utfordringer man mgter i livet kaller Antonovsky for «Sence of chorensen»,
og det blir betraktet som et av ngkkelbegrepene i teorien. Pa norsk vil det si “en opplevelse av

sammenheng” (OAS) som innebefatter begrepene: begripelighet, handterbarhet og meningsfullhet.

Begripelighet handler om forstaelse og hvordan mennesker klarer 3 organisere det de utsettes for, og
hvordan de klarer a tilegne seg informasjon. Handterbarhet handler om evne til a ta i bruk egne
ressurser, hvordan en tenker og bearbeider det en mgter i livet, hvordan kunnskap og informasjon

blir tatt i bruk, eller om en ber om hjelp dersom det er ngdvendig. Meningsfullhet handler mer om



folelsesdelen i livet, om opplevelsene gir mening, hvordan en motiveres og engasjeres og tar del i

eget liv (Antonovsky & Sjgbu, 2012, pp. 38-41).

| felge Antonovsky skjer etableringen av en sterk OAS i barnearene og kan ifglge teorien sees pa som
en mestringsressurs og livsorientering (Antonovsky & Sjgbu, 2012, p. 108). Kvinner med hgy grad av
OAS vil dermed oppleve a ha meningsfylte liv, hdndtere og finne Igsninger pa livets livshendelser,
som for eksempel i forbindelse med svangerskap, fgdsel og barseltid. Utvikling av svak OAS kan fgre
til at en kan ha problemer med motstandsressursene som kontakt med indre fglelser, sosiale
relasjoner, meningsfylte aktiviteter og eksistensielle tanker (Antonovsky & Sjgbu, 2012, pp. 42-43).
Det kan forstas med at negative holdninger til graviditet, fgdsel og det ufgdte barnet er forbundet
med lav OAS. Ifglge Antonovsky kan mennesker med lav OAS ha mindre effektive mestringsstrategier
for & handtere stress (Antonovsky & Sjgbu, 2012). | henhold til den salutogenetiske helsemodellen til
Antonovsk, vil fedselsangst hos den gravide vaere et sammenhengende hele, med ingen eller liten
frykt i den ene enden, og alvorlig og sterk frykt i den andre (Striebich et al., 2018). Fgdselsangsten vil
da veere klinisk relevant hvis den pavirker kvinners livskvalitet (Striebich et al., 2018). Et salutogent
perspektiv i arbeidet med kvinner i svangerskap-, fedsel- og barselomsorg, fokuserer pa kvinners
indre styrke og kapasitet som kan ha en positiv innvirkning pa fgdselen. | en studie av Voogand et al.
ble det vist til viktigheten av a snakke om personsentrert informasjon som en del av ngkkelen til
forstaelse, og det har vist seg at det er mulig a styrke OAS gjennom veiledning og undervisning

(Voogand, Alehagen, & Salomonsson, 2020).

2.3 Svangerskapsomsorgen i Norge

| Norge har helsedirektoratet gjennom retningslinjer og veileder utarbeidet et basisprogram for
oppfelging i svangerskapet. Programmet inneholder ni konsultasjoner inkludert fosterdiagnostikk. |
tillegg er det beskrevet at dersom det er behov, bgr gravide fa tilbud om ekstra oppfglging utover
basisprogrammet. All informasjon om resultat av tester og konsultasjoner dokumenteres pa
helsekort for gravide (Helsedirektoratet, 2018b). Tilbudet er frivillig og gratis. Informasjonen skal
veere forebyggende og kunnskapsbasert og vektlegge brukermedvirkning i trad med pasient- og
brukerrettighetsloven (Lovdata, 2008).

De fleste gravide far en fragmentert oppfglging i svangerskap, fédsel og barseltid og den utfgres bade
av lege og jordmor i dag. Kvinnen kan selv velge hvor de vil ha oppfglgingen (Helsedirektoratet,
2018b). Svangerskapsomsorgen i Norge har utviklet seg gradvis, og i Igpet av de siste arene er det

satt mer sgkelys pa psykisk helse hos den gravide. Dagens svangerskapsomsorg har som formal:



sikre at svangerskap og fadsel forlgper pa en naturlig mate, slik at morens somatiske og
psykiske helse, hennes sosiale velvaere blir best mulig, sikre fosterets helse, slik at det kan
fades levedyktig og uten sykdom eller skade som kunne veert forhindret eller oppdaget, og
behandle sykdom og andre helsetruende forhold hos moren, slik at svangerskapet medfgrer

minst mulig risiko for henne og barnet (Helsedirektoratet, 2018b).

| tillegg skal det gis passende informasjon om livsstil, svangerskap og fgdsel (Helsedirektoratet,

2018b).

Fedeplan ble introdusert pa 1980 tallet og kan vaere et hjelpemiddel for kvinnene. | fedeplanen kan
de skrive ned sine egne gnsker og hva som er viktig for dem i fgdsel, deres ambisjoner, frykt eller
bekymringer. | tillegg kan det vaere et kommunikasjonsverktgy mellom kvinnene og de som skal
hjelpe henne og familien (Lothian, 2006). | Norge har vi en todelt modell for oppfalging i
svangerskap- fgdsel og barseltiden, der oppfglging i svangerskapet foregar i primaerhelsetjenesten,
og fadsel stort sett foregar i spesialisthelsetjenesten (Meld.St.12, 2008-2009). | Storbritannia er det
prgvd ut en annen omsorgsmodell som kalles Continuity of care (Sandall, Soltani, Gates, Shennan, &
Devane, 2016). | Norge blir begrepet omtalt som en sammenhengende jordmortjeneste (Mortensen,
2021). I denne omsorgsmodellen gis omsorgen av samme jordmor eller jordmgdre i svangerskap-
fedsel- og barseltid, og modellen garanterer at kvinnen mgter samme jordmor i svangerskap og
fodsel (Sandall et al., 2016). For kvinnene blir kontinuitet av omsorgspersoner sett pa som
gullstandarden i jordmorsomsorgen (Sandall et al., 2016), og jordmor beskrives som den ledende
fagpersonen i planleggingen, organiseringen, og den som utgver omsorg til kvinnen gjennom hele
svangerskapet og til barseltiden. Modellen brukes til kvinner med normale svangerskap, mens en er
mer forsiktig der det er kompliserte svangerskap (Sandall et al., 2016). Evaluering av modellen viste
at kontinuitet av omsorgspersoner gjorde kvinner mer tilfreds med omsorgen de fikk, jordmgdrene
var mer tilfreds med jobben og deres autonomi, og det reduserte intervensjonsraten. Ved a
gjiennomfgre en slik modell har kvinnene stgrre sjanse for a fgde vaginalt, mindre risiko for prematur

fedsel, kortere fgdselsforlgp og h@yere grad av positiv fgdselsopplevelse (Sandall et al., 2016).

Pa Helgelandskysten i Norge ble det giennomfgrt et samtaleprosjekt for gravide med fgdselsangst.
Der beskrives at kjent jordmor ga trygghet og kontinuitet, og at det hadde betydning for
mestringsevnen i forbindelse med fgdselsangst (Roghell, Robertson, & Urvik, 2016). Samtaler der
kvinner med fgdselsangst blir fulgt opp av kjent jordmor eller en liten gruppe kjente jordmgdre, som
stgtter kvinnene gjennom hele svangerskap, fgdsel og barseltiden, er anbefalt av WHO, en

sammenhengende jordmortjeneste (WHO, 2016). Continuity of care modellen blir nevnt som et



alternativ, og sees pa som spesielt gunstig for kvinner med fgdselsangst, viser prosjektet pa
Helgelandskysten (Roghell et al., 2016). Et annet viktig aspekt i dagens svangerskapsomsorg er et av
regjeringens mal for helsepolitikken som er a prioritere de pasientgruppene som trenger det mest.
Dette innebaerer & «prioritere tiltak for d sikre kontinuitet i tilbudet til gravide med pavist risiko og
spesielle behov, for eksempel gravide med f@dselsangst» (Meld.St.12, 2008-2009). Flere steder i
Norge er denne oppfglgingen lagt til spesialisthelsetjenesten, fgdepoliklinikken i den helse-regionen
kvinnene tilhgrer (Henriksen et al., 2020). Oppfglgingen innebaerer at en mgter den gravides gnsker
og behov og ser pa hva hun trenger mer kunnskap om. Kvinnene kan fortelle om tidligere
fedselsopplevelser eller andre traumer og utfordringer (Ferguson, Davis, & Browne, 2013).
Stgttesamtale er en fellesbetegnelse for samtaler med ulikt mal og innhold, men samtalen skal sette
spkelys pa situasjonen her og na (Kjelsen, 2011). Malet med stgttesamtalen kan veaere a finne
mestringsstrategier, styrke selvfglelsen, gke aktivitetsnivaet og utvide kontaktnettet, eller a
vedlikeholde funksjonsnivaet. Stgttesamtalen kan forega hvor som helst og har vanligvis en varighet

pa en time (Kjelsen, 2011).
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3. Metode

Var studie baserer seg pa intervju med flergangsfedende kvinner med fgdselsangst og hvordan de
forberedte seg til vaginal fgdsel. Kvinnene var i alderen 23-36 ar, bodde i et omrade pa Vestlandet,

de hadde fgdt en eller flere ganger tidligere og hadde hatt ekstra stpttesamtaler hos jordmor.

3.1 Design

Forskningsspgrsmalet vart ga oss mulighet a fa mer kunnskap om hvilke erfaringer flergangsfedende
kvinner med fgdselsangst har behov for i forberedelsen til vaginal fgdsel. Kvalitativ forskningsmetode
tar utgangspunkt i individets subjektive opplevelser, i var studie handlet det om kvinnenes
selvopplevde historier og denne metoden var derfor relevant a bruke (Polit & Beck, 2017, p. 10).
Kvalitativ forskning handler om a forsta noe og ikke forklare hvorfor (Malterud, 2017b, p. 39) og

problemstillingen er avgjgrende for hvilken metode en velger (Polit & Beck, 2017, pp. 15-16).

3.2 Utvalg

Innsamlingen av data ble gjort med utgangspunkt i 3 sette sgkelys pa studiens problemstilling og
malsetting pa best mulig mate (Malterud, 2017b, p. 58). Kvale et al. beskriver at det er vanlig med 5-
15 deltakere for a fa et rikt datamateriale i kvalitativ forskning (Kvale, Brinkmann, Anderssen, &
Rygge, 2018, p. 148). Det er «Information power» som indikerer, desto mer informasjon utvalget har
som er relevant for studien, desto lavere mengde deltakere er ngdvendig (Malterud, Siersma, &
Guassora, 2016). Mengden pa datamaterialet vart ble pavirket av studiens stgrrelse og hvor mange
kvinner som sa seg villig til a bli intervjuet. Vi inkluderte kvinner med fgdselsangst som hadde fgdt
vaginalt en eller flere ganger og som fikk ekstra stgttesamtaler for sin fgdselsangst i svangerskapet
hos kommunal jordmor. | var studie ga hver kvinne en fyldig beskrivelse av sine opplevelser, og det
forte til en stor mengde datamateriale om hvilke erfaringer de hadde i forberedelsen til vaginal
fedsel (Malterud et al., 2016). Malet vart var a rekruttere mellom 4-7 kvinner. Vi fikk hjelp av
kommunejordmgdre i et omrade pa Vestlandet til a rekruttere aktuelle kvinner. Vi endte til slutt opp
med seks kvinner som gnsket 3 delta i studien.

Jordmgdrene ble informert om studien pa et samarbeidsmgte for kommunejordmgdre, oktober
2021, i tillegg ble det sendt ut informasjon pa e-post til alle kommunejordmgdre og deres ledere i
november 2021. E-posten inneholdt informasjon om studien og hensikten. Behov for hjelp til

rekruttering ble beskrevet, samtidig var informasjonsskriv og samtykkeskjema lagt med slik at
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jordmgdrene kunne levere ut til aktuelle kvinner. Kvinnene ble rekruttert fra november-desember
2021 og de fleste tok selv kontakt med oss via SMS. | tillegg tok enkelte kommunejordmgdre kontakt
med oss etter gnske fra kvinnene. Kvinner fra fire kommuner deltok, og de ble rekruttert av fem
forskjellige kommunejordmgdre og kommunene har forskjellig innbyggerstgrrelse/demografi. Nar
malet for antall kvinner og mengde informasjon som tidligere er beskrevet var nadd, var det ikke var
behov for a rekruttere flere kvinner, og jordmgdrene ble informert via en lukket gruppe pa Facebook

for kommunejordmgdre i det konkrete omradet pa Vestlandet.

3.3 Innsamling av data

Kvalitativt forskningsintervju har som formal a forsta dagliglivet til den som blir intervjuet ut fra deres
stasted (Kvale et al., 2018, p. 42). Vi valgt a samle inn data ved hjelp av semistrukturerte individuelle
intervju. Denne type intervju ligner en del pa en vanlig dagligdags samtale, men semistrukturert
intervju inneholder hverken en samtale med lukket spgrreskjema eller apen samtale, og skal utfgres

pa bakgrunn av intervjuguiden som inneholder forhandsbestemte tema (Kvale et al., 2018, p. 46).

Utarbeidingen av intervjuguiden var godt planlagt og inneholdt spgrsmal som omhandlet sentrale
tema pa bakgrunn av forskningsspgrsmalet (Thagaard, 2018, p. 95). Den ble bygd opp pa en
strukturert mate for a fa et godt innhold og klima for intervjuet (vedlegg 7). Intervjuguiden ble delt
inn i tre deler, fgrst med innledende spgrsmal om alder, sivilstatus, utdannelse, paritet, nar de fgdte
sist og hvor de fikk oppfglging. Andre del var atte apne spgrsmal som omhandlet tema, blant annet
pa hvilken mate fgdselsangsten pavirket dem og hvilken oppfalging de fikk for sin fgdselsangst. Vi
avsluttet med tre spgrsmal: om de hadde noe 3 tilfgye til temaet, hvordan de opplevde a bli
intervjuet og om de hadde behov for oppfglging etter intervjuet (Thagaard, 2018, pp. 95, 100-101).
Ved a bruke apne spgrsmal ga det kvinnene en mulighet til 3 fortelle mer fritt hvordan deres

erfaringer var (Thagaard, 2018, p. 97).

| forkant av intervjuene valgte vi @ gjennomfgre et pilotintervju. Dette ble gjort for a teste ut
spgrsmalene og gjennomfgring av intervjuene (Polit & Beck, 2017, p. 520). Etter pilotintervjuet ble
det gjort noen endringer pa enkelte spgrsmal, blant annet hvordan de opplevde fgdselen.
Sarbarheten i det kvinnene tidligere hadde opplevd krevde at de hadde trygghet og tillit til oss som
skulle intervjue (Malterud, 2017b, p. 133). A skape en god og tillitsfull atmosfzere er et viktig mal for
intervjusituasjonen (Thagaard, 2018, p. 99), og for a skape denne trygghet fikk kvinnene selv velge
hvor de gnsket a gjennomfgre intervjuet og tidspunkt som passet best for dem. To av kvinnene
valgte a mgtes pa kjent helsestasjon. De andre fire gnsket at vi kom hjem til dem. Felles for alle

intervjuene var at de ble gjennomfgrt av intervjuer i tillegg til en observatgr. Observatgren hadde en
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tilbaketrukket rolle for a ikke ha en forstyrrende effekt pa intervjuet. Det var samme intervjuer og
observatgr som gjennomfgrte alle intervjuene og endringer ble ikke gjort underveis. Bakgrunnen for
det valget var noen fysiske begrensninger hos ene studenten som gjorde det utfordrende a intervjue.
Varighet pa intervjuene var mellom 32 og 75 minutter og det ble brukt to bandopptakere for a veere
sikre pa at vi fikk tatt opp intervjuene. Alle utenom en hadde barnet hos seg under intervjuet.
Intervjuer oppsummerte underveis for 3 sjekke at en hadde riktig oppfatning av de kvinnene sa, i
tillegg kom observatgr med innspill og oppsummerte innholdet pa slutten av samtalen. Pa grunn av
temaets sensitivitet var et krav fra REK at alle skulle fa tiloud om en oppfglgingssamtale, som for
eksempel samtale hos kjent kommunal jordmor, akutt team i kommunene, men ingen hadde behov

for en slik samtale. Intervjuene ble avsluttet med smaprat om barna deres.

3.4 Analyse

Malterud’s systematiske tekstanalyse ble brukt i var studie som metode for analyseprosessen
(Malterud, 2017a, pp. 97-115). Pa en enkelt og spesifikk mate ga den oss fgrst et helhetsinntrykk av
de kvinnene sa, innholdet ble sorterte i kodegrupper for a finne meningsbaerende enheter. Videre
satt vi sammen kvinnenes ord og gjenfortalte med egne ord, og til slutt sammenfattet det som var

kommet frem ved a lage ny analytisk tekst og illustrerte det med gullsitater.

Etter hvert intervju transkriberte vi ordrett det som ble sagt pa bandopptaket fra intervjuene. Begge
forfattere gjennomfgrte hele analyseprosessen sammen og fordelte det likt mellom oss. Til sammen
satt vi igjen med datamaterialet pa 45 712 ord. Bandopptaket av intervjuene ble hgrt gjennom flere
ganger i tillegg leste vi gjennom det transkriberte materialet for a danne oss et helhetsinntrykk og
fikk et fugleperspektiv pa innholdet. Vi satt igjen med syv forskjellige temaer som gikk igjen i
materiale og hadde betydning med bakgrunn i forskningsspgrsmalet. Videre snevret vi inn materialet
ved og sorterte meningsbarende enheter i tre ulike kodegrupper (Malterud, 2017a, pp. 100-105). |
tredje trinn omgjorde og sammenfattet vi innholdet til kondensat i “jeg" form, der formalet var a
gjenfortelle og sette sammen innholdet fra subgruppene basert pa kvinnenes egne ord (Malterud,
2017a, pp. 105-108). Til slutt i analyseprosessen, sammenfattet vi kondensatene til en analytisk tekst
for hver kode — og subgruppe. Analyseprosessen var en dynamisk prosess der vi gikk frem og tilbake
mange ganger mellom de forskjellige trinnene. Vi illustrerte hovedfunnene ved a bruke gullsitater fra
kvinnene, det gjenspeilte deres meninger og innholdet som var relevant pa bakgrunn av
forskerspgrsmalet (Malterud, 2017a, pp. 108-115). Resultatene blir vist og presentert senere i

oppgaven.
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3.5 Forskningens troverdighet

Et kjennetegn for alt vitenskapelig arbeid skal veere troverdighet i forskningen, og sentrale begrep
som validitet og reliabilitet brukes ved forskningsarbeid (Thagaard, 2018, p. 181). Validitet refererer
til i hvilken grad konklusjonene i studiet som er gjennomfgrt er objektive og velbegrunnet, og i
hvilken grad studien maler det en har ment & male (Polit & Beck, 2017, p. 207). Reliabilitet handler
om ngyaktighet ved studien, i hvilken grad den er fri for malefeil og giennomfgrt pa en mate som har

skapt tillit (Polit & Beck, 2017, p. 316).

For @ oppna troverdighet i studien var har vi gjort rede for alle ledd i forskningsprosessen og samtidig
lagt frem egen forforstaelse og perspektiv for a sikre dpenhet (Thagaard, 2018, pp. 181-189). Vi har
redegjort for utvalg, datasamling og analyse. | tillegg er det gjennomfgrt en vurdering av
anvendbarheten ved forskningen til slutt i oppgaven (Malterud, 2017b). For a fa et bredt utvalg
baserer studien seg pa intervju av kvinner fra flere ulike kommuner. | forkant av intervjuene hadde vi
utarbeidet en intervjuguide der vi var bevisst pa a bruke dpne spgrsmal. | situasjoner hvor vi gnsket
mer utfyllende svar, ikke helt forstod eller var usikre pa det kvinnene svarte, hadde vi forberedt
oppfelgingssp@rsmal. For a sikre felles forstaelse pa svarene kvinnene ga, oppsummerte vi underveis
i intervjuene. Vi brukte bandopptaker under intervjuene og ivaretok dermed paliteligheten. For 3
sikre at informasjonen vi fikk under intervjuene ble tatt opp og av god kvalitet, valgte vi a bruke to
bandopptakere. | forbindelse med transkriberingen brukte vi bare materiale fra den ene
bandopptakeren som hadde best lyd. Opptakene fra intervjuene ble hgrt pa mange ganger i tillegg til
a lese det transkriberte materialet. Vare veiledere har og hgrt giennom deler av materialet og
bekreftet at materialet vi hadde fatt var gjenkjennbart ut fra tidligere studier om temaet. Empirien
fra litteraturen vi har funnet stgtter opp under dette, og i tillegg har vi og funnet litteratur pa det
motsatte, noe som viser gyldighet og paliteligheten til vare funn (Malterud, 2017b, pp. 41-42). Vi har
diskutert vare funn opp mot forskning som er gjort tidligere og kunnskap som var relevant for
temaet. | tillegg har vi vurdert styrker og svakheter i studien pa slutten av oppgaven. Intervjuene
valgte vi a gjgre individuelt i stedet for fokusgruppe med tanke pa sensitiviteten i temaet, noe som
gker troverdigheten. For a gjgre analyseprosessen sa gjennomsiktig som mulig har vi lagt med

eksempel pa analyseprosessen (vedlegg 1 og 2).

3.6 Klargjgring av forforstaelse

Som forskere vil var erfaring som jordmgdre pavirke alt det som skrives i oppgaven, hvordan vi tolker

og forstar det kvinnene har beskrevet. Vi skal pa best mulig mate formidle hva kvinnene vi intervjuet
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har sagt og legge til side var erfaring og opplevelse. Var forforstaelse blir derfor beskrevet slik at leser

far kunnskap om den (Malterud, 2017b, pp. 41-42).

Grunnlaget for vare erfaringer er at vi begge er utdannet jordmgdre og har over 20 ars erfaring som
jordmgdre i bade primaer- og spesialisthelsetjenesten. Over de siste 10 ar har vi jobbet som
jordmgdre i kommunehelsetjenesten i mellomstore kommuner pa Vestlandet. Vi jobber ikke i samme
kommune, men i kommuner som kan sammenlignes med hverandre. Begge er mgdre og har fgdt
egne barn, men ingen av oss har personlig erfaring med fgdselsangst. Gjennom var praksis har vi
mgtt mange kvinner med fgdselsangst og deres familier, bade i fgdsel og til samtaler som jordmor i
kommunen. Kunnskapen vi har fatt giennom oppfglging av kvinner med fgdselsangst, har gitt oss
erfaring til & samtale med dem. Alle kvinner og deres familier vi har mgtt har hatt ulik erfaring med
hvordan fgdselsangsten arter seg. Det er likevel noen felles trekk som gjgr at vi over ar har fatt god

erfaring og trygghet i 3 ha stgttesamtaler med disse kvinnene.

Intervjuene har gitt oss noen sterke historier og mgter med kvinner som har erfaringer fra
opplevelser som har pavirket dem pa mange forskjellige mater. Alle kvinnene vi intervjuet hadde fatt
bade skriftlig og muntlig informasjon om at vi begge var jordmgdre med lang erfaring. Flere avdem
fortalte at det fgltes godt at vi var jordmg@dre og hadde erfaring med den type samtaler av kvinner
med fgdselsangst. De beskrev at de da kunne fgle seg trygge, og dersom de fikk emosjonelle fglelser

og trengte a grate, kunne de “slippe fglelsene fri”.

3.7 Forskningsetiske vurderinger

Helsinki-deklarasjonen fremhever at det legges vekt pa frivillighet, informasjon og vern om integritet,
i tillegg legges det seerlig vekt pa hvordan en skal beskytte ekstra sarbare grupper som deltar i
forskning (Helsinki, 2013). Medisinsk forskning er regulert av norske lover og forskrifter for a beskytte
mennesker. Etiske retningslinjer som gj@r seg gjeldene i denne oppgaven er: informert samtykke,
fortrolighet, konsekvenser og forskerens rolle (Lovdata, 2008). Etiske utfordringer knyttet til
kvalitative studier skal vi som forskere vaere ekstra forsiktige og oppmerksomme pa (Malterud,
2017b, p. 211). Gjenkjennbare data som navn, steder og spesielle tiltak som enkelte kommuner
tilbydde, anonymisert og erstattet (Thagaard, 2018). Deltakerne fikk skriftlig og muntlig informasjon
om studien, og de signerte samtykkeerklaering fgr intervjuene ble gjennomfgrt. Informasjon ble gitt
om studiens hensikt, frivillig deltakelse, datamateriale og at behandlingen av materiale ble behandlet
konfidensielt, og at de nar som helst kunne trekke sin deltakelse uten & oppgi grunn (Malterud,

2017b, pp. 214-215).
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Studien var inneholder persondata og helseforskning og vi matte derfor sgke godkjenning fra
Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) og Norsk senter for
forskningsdata (NSD), (Malterud, 2017a, p. 211). A fa svar fra REK og NSD tok sveert lang tid. Vi spkte
REK juni 2021 og fikk raskt svar at sgknaden ble behandlet i august 2021. Vi fikk svar fra REK i
september 2021 om at studien ble godkjent mot at noen endringer ble gjort. Endringene omhandlet
at alle kvinner vi intervjuet skulle fa tiloud om en oppfglgingssamtale dersom de hadde behov. De
matte fa betenkningstid fgr de takket ja til & delta og kvinnen skulle rekrutteres av
kommunejordmgdre. Det manglet noen telefonnummer pa infoskrivet og det matte komme tydelig
frem i informasjonsskrivet at vi var studenter og ikke forskere. | tillegg matte det komme tydelig frem
i infoskrivet at intervjuene omhandlet et forskningsprosjekt og ikke var en del av den ordinaere
oppfalgingen hos jordmor. Endringene ble gjort og nytt informasjonsskriv ble sendt til REK og endelig
godkjent i slutten september 2021 (vedlegg 4). Studien ble sgkt til Norsk senter for forskningsdata i

slutten av september 2021 og godkjent i november 2021 (vedlegg 5).

De innhentede personopplysninger i form av skriftlige materiale og lydopptak fra intervjuene ble
oppbevart og lagret pa forskningsserver ved Hggskulen pa Vestlandet, der bare oss to studenter og
vare veiledere hadde tilgang (HVL). Regelverket setter strenge krav til bade lagring, handtering og
destruering av slike persondata (Lovdata, 2008). Etter prosjektslutt skal opplysningene oppbevares i
fem ar av dokumentasjonshensyn. Forskningsetiske hensyn ble kontinuerlig vurdert gjennom hele
forskningsprosessen, slik at deltakerne ble ivaretatt best mulig og at studien var kan bidra til ny og

verdifull innsikt og kunnskap for personer, grupper og samfunn (Helsinki, 2013).

16



4.Studiens funn

Funn vi gjorde etter a ha gjennomfgrt innholdsanalyse vil bli presentert i dette kapitelet. Vi satt igjen

med tre tema som er knyttet opp til kvinner med fgdselsangst sine erfaringer i forberedelsen til

vaginal fgdsel: 1) En tilgjengelig jordmortjeneste i svangerskapsomsorgen som gir tilpasset individuell

oppfelging, 2) Traumatiske erfaringer i tidligere svangerskap og fgdsel gjorde kvinnen sarbar i mgte

med helsevesenet, 3) Fedeplan var et redskap for a fa skrevet ned behov og fa formidlet dem, se

tabell 1.

Tabell 1 Oversikt over tema

En tilgjengelig jordmortjeneste i
svangerskapsomsorgen som gir tilpasset

individuell oppfelging

De gode mgtene

Kjent jordmor

Traumatiske erfaringer i tidligere svangerskap
og fedsel gjorde kvinnen sarbar i mgte med

helsevesenet

Den vonde fgdselsopplevelsen
Det var vanskelig a ikke ha kontroll
Det var utfordringer i mgte med

helsevesenet

Fedeplan var et redskap for a fa skrevet ned

behov og fa formidle dem

Det var godt a skrive ned tanker og
folelser

Det var en mate a formidle informasjon

o

pa

4.1 En tilgjengelig jordmortjeneste i svangerskapsomsorgen som gir tilpasset

individuell oppfglging

Alle kvinnene vi intervjuet gnsket og fikk oppfglging av kommunejordmor i svangerskapet. De

forteller at jordmor var tilgjengelig, lett 8 komme i kontakt med og hadde tid nar de hadde behov for

samtale. De fleste hadde fysiske plager som gjorde at de ble mer engstelige og hadde derfor gkt
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behov for @ snakke med jordmor. En kvinne forteller at nar hun fikk plager som hjertebank,
sgvnproblemer, eller ble engstelig for barnet i magen, tok hun kontakt med jordmor, og samtalen

gjorde at hun fglte seg roligere og opplevde mer trygghet og kontroll.

“Det var godt a ha telefonnummer til jordmor og dersom jeg ikke fikk tak i henne med en gang sa
ringte hun meg opp igjen. Jeg hadde endel fysiske plager, var engstelig og grat mye, klarte ikke G
veere en god mor for barnet vi hadde fra far. Da trengte jeg G snakke med jordmor og hadde stgtt og
stadig telefonsamtaler med henne, om det bare var 5 eller 10 minutter til dagen sa hjalp det fryktelig

godt og det var alfa og omega for meg” (kvinne #3).

De fleste fortalte at de opplevde at fastlegen hadde darlig tid og var kun opptatt av a8 male BT og
sjekke urinen. Bare en av kvinnen valgt a ga til fastlege i tillegg til jordmor gjennom hele
svangerskapet. De andre tok kun de ngdvendige blodprgvene hos fastlege og fikk resten av

oppfelgingen hos jordmor.

“Jeq faler ikke at fastlegen tar seg tid nok til den enkelte. Jeg tok bare blodprgver hos legen og resten

av oppfalgingen tok jeg hos jordmor” (kvinne #3).

Alle kvinnene forteller at de hadde oppfglging av samme jordmor gjennom hele svangerskapet. Det
at hun var kjent hadde stor betydning, det var godt og forutsigbart. Noen beskriver at de i tillegg
hadde hatt oppfglging av samme jordmor i tidligere svangerskap og det var godt 8 komme til en

jordmor som kjente dem fra fgr.

“Jeg gikk til samme jordmor begge ganger, hun fulgte meg opp ogsa etter forrige fadsel. | dette
svangerskapet husket hun meg igjen og spurte tidlig hvordan jeg hadde det i forhold til hvordan det
gikk sist. Det var en tgff tgrn sist, sa hun til meg. Det var veldig greit, og jeg falte meg sett” (kvinne
#1).

Flere av kvinnene i var studie som ble henvist til spesialisthelsetjenesten opplevde at enkelte
helsepersonell ikke fglte noen forpliktelser for dem, og avtaler de tidligere hadde inngatt ble brutt.
Flere beskriver utfordringer i mgte med enkelte helsepersonell, som a ikke a vite hvem de skulle
mgte og at helsepersonell hadde ikke kjennskap til dem. En kvinne sa at hun matte fortelle sin
historie pa nytt og pa nytt hele tiden. En annen av kvinnene opplevde at hun matte kjempe mot det

hun oppfatter som et «system», noe som pafgrte henne ekstra belastning og skapte utrygghet.

“Du vet ikke hvem du treffer, pd hver kontroll pa sykehuset traff jeg alltid en ny person og matte
begynne a fortelle alt pd ny igjen, jeg skulle @nske at jeg traff samme person. Jeg var sa sliten og

klarte ikke a ta flere kamper, jeg var sa sliten. Jeg satt pa kontoret og hadde egentlig mye pa hjertet,
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men ble sittende G bare grdte uten lyd, jeg visste ikke hva jeg skulle gjgre, jeg var bare helt stum. Jeg

var sa sliten av d alltid kjiempe” (kvinne #5).

Det a ha en kjent jordmor pa konsultasjoner eller i fgdsel hadde gitt dem mer trygghet og kontroll,
sier flere av kvinnene. De ser at de forstod det ville vaert vanskelig a giennomfgre, men forteller
samtidig at de ville fglt seg tryggere i fedsel dersom de hadde en kjent jordmor, eller en de hadde
mett fer som visste hva de hadde snakket om. En av kvinnene fortalte at hun hadde veert til
oppfelging pa sykehuset flere ganger i svangerskapet, hun opplevde ro nar hun mgtte en jordmor

hun hadde snakket med tidligere.

“Jeg hadde veert pGg mange underspkelser inne pa sykehuset i slutten av svangerskapet. Jeg traff en
jordmor jeg hadde mgtt far, hun kjente meg igjen og jeg visste at hun hadde kontroll, hun ga meg

trygghet og tydelig beskjed og da kjente jeg at nd kan jeg slappe av” (kvinne #3).

4.2 Traumatiske erfaringer i tidligere svangerskap og fg@dsel gjorde kvinnen sarbar i

m@te med helsevesenet
Fem av de seks kvinnene vi intervjuet hadde traumatiske opplevelser ved sist fgdsel. De fortalte at
det var opplevelser i forbindelse med forrige fgdsel som bidro til at de na hadde utviklet

fedselsangst. De fleste kvinnene sa at de traumatiske opplevelsene fra forrige fgdsel kom tilbake

etter at de ble gravid pa nytt. De fortalte at det var vanskelig a legge disse opplevelsene bak seg, noe

som fgrte til usikkerhet om en ny fgdsel og hva det kunne innebzere for dem.

«Jeg var redd for at det skulle bli som sist ... komplikasjoner og opplevelser i sist fgdsel farte til at jeg

hadde mye plager og lite energi til G ta meg av barnet i barseltiden» (kvinne #1).

Kvinnene fortalte at de hadde behov for a snakke med helsepersonell om forrige fadsel, og at de

trengte bekreftelser pa egne opplevelser og en oppklaring av hva som egentlig hadde skjedd.

“Falelsen av a bli overstyrt. De forhgrte seqg ikke med meg f@r de gjorte ting, sann med epidural for

eksempel, den bare satt de uten G sp@r» (kvinne #3).

De fleste klarte a legge fra seg usikkerheten en stund, men beskrev at de trengte a snakke mer om
dette senere i svangerskapet. Kvinnene fortalte at samtalene med jordmor ikke bare bidro til
bearbeide tidligere fgdselsopplevelser, men ogsa hjalp dem til a foreta valg om hvordan de gnsket

den kommende fgdselen.
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“Vii gikk derfor giennom forrige fadsel ganske tidlig i svangerskapet, leste journalen og sa pG hva det

stod der. Vi hadde mange samtaler om forrige f@dsel og hva jeg gnsket denne gang” (kvinne #1).

Kvinnene fortalte at selv om samtalene ikke tok bort angsten og redselen, bidro det til en fglelse av

kontroll som ble opplevd som viktig for @ mestre den forestaende fgdselen.

“Sd redselen sitter jo i, du blir jo ikke kvitt den, men det G pG en madte klare G temme falelsen nok til G

klare d sta i det” (kvinne #5).

Kvinnene fortalte ogsa at tidligere negative opplevelser i mgte med helsepersonell fgrte til at de
hadde behov a vaere forberedt og selv & bestemme hvordan de ville ha det i dette svangerskapet.
Fem av de seks kvinnene gnsket igangsettelse av kommende fgdsel pa bakgrunn av sine negative

fedselsopplevelser.

“Ndr jeg ble gravid med nummer to sd var det litt den der ... nd vil jeg bestemme hvordan jeg vil ha

det og det er ingen som skal styre det for meg” (kvinne #3).

Noen av kvinnene opplevde i tillegg 8 mgte negative holdninger fra helsepersonell, og at enkelte
helsepersonell bagatelliserte fglelsen de hadde nar de fortalte om sin angst. En kvinne fortalte at
helsepersonell pa sykehuset ikke sa noen grunn til at hun skulle ha fgdselsangst fordi hun hadde fgdt
normalt tidligere. Henvisningen ble avslatt. Dette ble en situasjon for kvinnen hvor hun ikke fglte seg
hverken sett eller hgrt, og hun opplevde a miste kontrollen. For henne skapte dette mer stress og

uro, og hennes tillitt til helsepersonalet ble svekket.
“De forstod ikke hva jeg prgvde G komme frem til og hva jeg hadde angst for.» (kvinne #2).

Flere av kvinnene ble avvist i forhold til gnsket om a bli satt i gang, og det var vanskelig for dem a

argumentere for igangsettelse med bakgrunn i sin fgdselsangst.

“De hgrte til slutt pd meg og jeg visste at jeg ikke skulle madtte ga over termin, det var det som reddet

alt” (kvinne #2).

4.3 Kvinnene skrev ned tanker og fglelser i en fedeplan og det ble viktig at

helsepersonell leste og tok hensyn til den.

Kvinnene forteller at det ble viktig a lage en fgdeplan tidlig i svangerskapet, og at de hadde stort
utbytte av a skrive en fgdeplan. Fgdeplanen var et hjelpemiddel der de reflektere over hvilke valg de
gnsket seg f@r og under fgdselen, og det hjalp a skrive ned sine tanker om egne fglelser og behov.

Innholdet i planen kunne variere, men de fleste sier at det ble en del av bearbeidingen av den
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tidligere traumatiske fgdselsopplevelsen, og de formidlet at & ha en fgdeplan gav dem mer kontroll i
dette svangerskapet. En kvinne skrev notater hjemme for seg selv, mens andre fikk hjelp av jordmor

i kommunen med a konkretisere og skrive mer detaljert om hvilken informasjon de hadde behov for.

Tema som ble viktig a formidle i fadeplanen var beskrivelser av tidligere fadselsopplevelser, gnsker
om a bli dekket til, & fa tidlig epidural, fa informasjon og tydelige beskjeder om det som skulle skje
underveis og betydningen av det a bli hgrt. Det ble viktig for flere a8 fa med en dato for igangsettelse,
eller a fa fram gnske om ikke mer undersgkelser enn ngdvendig. Noen gnsket ikke a8 ha med

legestudent, men de kunne ha med jordmor student.

“Farst skrev jeg notater hjemme om hva som var viktig for meg og hva jeg trengte. Jeg trengte d
skrive det ned og ikke bare snakke om det. Jordmor hjalp meg G skrive og formulerte det slik at det
var mest mulig hensiktsmessig. Det stod at jeg vil bli hgrt under fadsel, at det jeg sier betyr noe og at

jeg vil ha god informasjon” (kvinne #5).

Fedeplanen var en mate a formidle informasjon pa og ble brukt pa forskjellige mater. Den reflekterte
noe av kvinnenes personlige historie og ble brukt som et kommunikasjonsverktgy mellom dem

og helsepersonell som skulle hjelpe pa sykehuset. Kvinnene forteller at fadeplanen sikret at
helsepersonell som skulle hjelpe fikk informasjon slik at kvinnene fikk den stgtten de trengte. Da

kunne de fgle seg trygge. Flere beskrev at det kjentes godt at planen I3 i journalen.

“Jeqg falte at nd har jeg laget en plan, den IG i journalen og sykehuset har godkjent den, da har de
faktisk hgrt pé meg” (kvinne #1).

Pa tross av at planen var laget og |3 i journalen, opplevde flere at planen ikke ble lest og tatt hensyn
til ved kontroller pa sykehuset. Enkelte fikk en fglelse at planen ikke hadde noe betydning, og det ga
dem mer angst. De fleste matte sikre seg at helsepersonell kjente til planen, og det ble derfor notert
at de hadde en fgdeplan pa helsekortet i tillegg til at de hadde med seg en papirutgave. De fleste

opplyste i tillegg at de hadde en plan til helsepersonell nar de kom til kontroller pa sykehuset.

“Jeg hadde skrevet en plan, den var ikke lang en gang, men ingen leser det. Vi har gjort mye arbeid

med planen og det er ingen som hgrer pd meg allikevel” (kvinne #5).

Selv om de opplevde at planen ikke ble lest og tatt hensyn til, sier alle kvinnene at de ville ha skrevet

samme plan om igjen dersom de skulle bli gravid pa nytt.

“Dersom jeg hadde blitt gravid pa nytt igjen, ville jeg sendt inn samme fgdeplan, men jeg ville nok

ikke veert sa redd som sist. Opplevelsene sitter i bakhodet og jeg vet hva som har skjedd tidligere. Jeg
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ville nok ikke kalt at jeg har fadselsangst etter denne f@dselen, men jeg er bekymret for om det som

skjedde farste gang kunne skje igjen” (kvinne #1).
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5.Diskusjon

| dette kapittelet blir vare funn i studien diskutert opp mot tidligere forskning og teori, i tillegg blir
metodens styrker og svakheter diskutert. Intervjuene resulterte i tre temaer som omhandlet: 1)
Oppfelging av jordmor i svangerskapsomsorgen. 2) Traumatiske erfaringer i tidligere svangerskap og

fedsel. 3) Fedeplan som verktgy.

5.1 Oppfelging av jordmor i svangerskapsomsorgen

Kvinner med fgdselsangst har behov for en tilgjengelig og kjent jordmor. At jordmor var tilgjengelig
for kvinnene betydde blant annet at de fikk telefonnummeret hennes og enkelt fikk time nar de
hadde behov. En av kvinnene i var studie forteller at hun stgtt og stadig hadde telefonsamtaler med
jordmor nar hun fikk fysiske plager og var engstelig. Hvordan kvinnene opplever frykten, og at stress
symptomer hadde innvirkning pa deres daglige liv, bekreftes i en systematisk metasyntese (H. Wigert
et al., 2020). Nar kvinnene refererte til tilgjengelighet, sa kunne det blant annet handle om at en kort
telefonsamtale med jordmor kunne hjelpe henne i hverdagen. Dette er i trad med Regjeringens
gnsker om en tilgjengelig jordmortjeneste ut fra brukernes behov (St.meld.nr.12 & Departement,
2008-2009). To studier bekrefter blant annet at kvinner med fgdselsangst har behov for mer

oppfelging og oppsaker helsetjenesten oftere (M. A. O'Connell et al., 2021; Raisanen et al., 2013).

I Norge kan kvinnen selv velge om hun vil ha oppfglging hos jordmor eller lege i kommunen
(Helsedirektoratet, 2018b). Tilgjengeligheten for kvinnene i var studie handlet ogsa om tiden
helsepersonell hadde til dem. Alle kvinnene fikk oppfglging av jordmor. De fortalte at legen ikke tok
seg nok tid, og at de derfor bare valgt a ta blodprgver der og tok resten av oppfglging hos jordmor.
En tverrsnittstudie av Hall et al. viser at feerre kvinner som gar til fgdselslege rapporterte om alvorlig
frykt for fgdsel enn de som gar til jordmor (Hall et al., 2009). Hensikten med studien var a utforske
kvinners niva av fgdselsangst, sevnmangel og tretthet i Igpet av 3. trimester i svangerskapet.
Christiaens et al., konkluderte i en annen studie at fgdselsleger bgr vaere mer oppmerksomme pa
problemet med fgdselsangst i mgte med kvinner (Christiaens, Van De Velde, & Bracke, 2011). Denne
studien bestod av 833 kvinner fra Nederland og Belgia og ble gjennomfgrt ved hjelp av et

spgrreskjema som ble delt ut i svangerskapsuke 30.

Alle kvinnene i var studie hadde fatt oppfglging av samme jordmor gjennom hele svangerskapet, i
tillegg hadde noen hatt den samme jordmor i tidligere svangerskap. En kvinne forteller at jordmor

kjente henne fra fgr og det hun hadde opplevd tidligere, hun fglte seg mgtt og sett. Kvinnene i en
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studie gjort av Rami og Tangerud, vektla ogsa kontinuitet, trygghet og kjent jordmor som
betydningsfullt for mestringsevnen der angsten star i fokus (Ramvi & Tangerud, 2011). Kvinner i var
studie opplevde at det var godt at jordmor i svangerskapet var kjent i motsetning til nar de kom til
spesialisthelsetjenesten, der visste de ikke hvem de traff. En kvinne opplevde & stadig mgte ukjent
helsepersonell og det var slitsomt a fortelle alt pa nytt igjen, hun skulle gnske hun traff samme
person. En metaanalyse (Perriman, Davis, & Ferguson, 2018) gjennomfgrt i Australia, England, New
Zealand, USA og Danmark fra 2006-2016, beskriver at forholdet til jordmor ble viktig og hadde
betydning for praksis og utvikling av omsorgstilbudet til kvinnene med bruk av modellen, Continuity

of care.

| fglge Antonovsky (Antonovsky & Sjgbu, 2012) er det fglelsen av sammenheng som pavirker
forstaelsen, det vil her si hvordan kvinnene klarer & organisere det de utsettes for slik at det blir
forstaelig for dem. Gjennom a vurdere hva kvinnene har behov for, tilpasset jordmor oppfglgingen
og gjorde seg tilgjengelig og ga st@tte nar plagene til kvinnene oppstod og de hadde behov for
samtale. En studie (Sjostrom, Langius-Eklof, & Hjertberg, 2004) viser at jordmor jobber salutogenetisk
nar hun klarer a vurdere kvinnenes individuelle behov for oppfglging under svangerskapet. En av
kvinnene forteller at jordmor til og med kom pa hjemmebesgk ukentlig nar hun ikke klarte 8 komme

til helsestasjon pa konsultasjon.

Det a ha mgtt jordmor som skulle veere med pa fgdsel i forkant ville opplevdes som trygt, forteller
enkelte av kvinnene i var studie. Vi tolker at kvinnene i var studie etterlyser en sammenheng i
jordmortjenesten. Utfra vare kvinners gnsker ville denne modellen gitt garanti for 3 mgte samme
jordmor i svangerskap og fgdsel, og de hadde sluppet a fortelle sine historier til flere enn ngdvendig
(Sandall et al., 2016). En studie fra Sverige indikerer at det 3 ha tilgang til en kjent jordmor kan ha
innvirkning pa kvinnens fgdselsopplevelse og kvinner rapporterte om en mer positiv
fedselsopplevelse, informasjon, beslutningstaking og kontroll var hgyere nar man hadde en kjent
jordmor (Hildingsson, Rubertsson, Karlstrom, & Haines, 2019). Retningslinjene for
svangerskapsomsorgen i Norge (2018) og St.meld.12 «en helhetlig svangerskapsomsorg» (2008-
2009) anbefaler at kvinnene mgter sa fa fagpersoner som mulig (Helsedirektoratet, 2018b;
Meld.St.12, 2008-2009). En helhetlig svangerskapsomsorg er delvis utprgvd ved Helgelandskysten i
Sandnessjgen der de leide ut jordmgdre til sma nabokommuner som hadde oppfglging bade i
svangerskap og barseltiden. Gjennomfgringen viste seg a vaere vanskelig og det ble ikke lagt til rette
for a fglge kvinnene i fgdsel og det var bare tilfeldig om kjent jordmor var pa jobb nar kvinnen skulle
fede (Mortensen, 2021). En narrativ review fra Australia (Homer, 2016) har vist at det kan veere

utfordrende a fa til en endring av praksis. Dersom modellen skal innfgres vil det kreve
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langtidsplanlegging og en omlegging av ressurser for a sikre at kvinnene har tilgang pa tilstrekkelig

antall jordmgdre.

Kvinnene i var studie gnsker oppfelging i svangerskapet av jordmor i kommunen, de forteller at
jordmor var lett a fa tak i og hadde tid til dem. Samtidig etterlyser de en sammenhengende tjeneste
der de gnsker @ mgte kjent jordmor i svangerskap- fgdsel og barseltid, som de forteller ville gitt dem

mer trygghet.

5.2 Traumatiske erfaringer i tidligere svangerskap og fgdsel

Kvinnene i var studie gav uttrykk for at de hadde behov for & bearbeide tidligere traumatiske
opplevelser i fgdsel. Fgdselsangsten for de fleste var relatert til tidligere traumatiske
fedselsopplevelser, og den ble aktivert i forbindelse med et nytt svangerskapet. Brudal (Brudal, 2000,
pp. 64-66) beskriver at tidligere traumatiske fgdsler kan fgre til fédselsangst ved neste graviditet
dersom man ikke far snakket om det. Dette samsvarer med en systematisk oversikt som viste at for
flergangsfgdende var den sterkeste predikatoren for frykt en tidligere negativ opplevelse (Dencker et
al., 2019). Videre fortalte kvinnene at frykten for at negative hendelser skulle gjentas skapte en
usikkerhet om hva den kommende fgdselen kunne fgre med seg, og at tanker om negative
opplevelsene ble vanskelig a legge bak seg (Dencker et al., 2019). De samme funn viser en
fenomenologisk studie gjennomfgrt pa andregangsfgdende kvinner fra Sverige (Christina Nilsson,
Bondas, & Lundgren, 2010b). Deres funn viste at kvinners tidligere erfaringer med en traumatiske
fedsler var sentral i deres frykt for fgdsel. Andre studier viser og at tidligere erfaringer hadde stor
innflytelse og relateres til plager i senere svangerskap (Karlstrom, Nystedt, & Hildingsson, 2015;
Christina Nilsson et al., 2010a). Behovet for a snakke om tidligere opplevelser var vedvarende
gjennom hele svangerskapet, ga alle kvinnene i var studie uttrykk for, og for noen gkte behovet for
stgttesamtaler nar fgdselen naermet seg. Beck og Watson beskrev i en studie hvordan kvinner hadde
det i svangerskapet etter en tidligere opplevd traumatisk fadsel (Beck & Watson, 2010). Studien viste
at kvinnene hadde behov for a snakke om og bearbeide tidligere traumatiske fgdsler for a bli klar til
neste svangerskap. De tidligere fgdselsopplevelsene preget kvinnene i var studie pa flere ulike
mater. Hos en av dem kom tvilen tidlig om vaginal fgdsel var det beste alternativet for henne, eller
om hun heller skulle bestille keisersnitt. Hun valgte til slutt vaginal fgdsel. | trad med vare funn viser
en studie at kvinner som fikk bearbeide den traumatiske fgdselsopplevelsen gjennom graviditeten
ved a fa stgtte og samtaler, valgte a fede vaginalt i stedet for keisersnitt (Sjogren, 1997). Samtalene
med jordmor gjorde at vare kvinner tok mer aktivt del i planleggingen med tanke pa gnsker for

fedsel, og ved a bearbeide negative opplevelser opplevde de a redusere frykten. De forteller om en

25



folelse av gkt medvirkning, noe som framstod som viktig for a redusere eller handtere
fedselsangsten. O’Connell et al. fant og i en metasyntese at kvinnene hadde behov for a ta kontroll

og vaere medbestemmende i avgjgrelser for a fa eierskap til fgdselen (M. A. O'Connell et al., 2021).

En av kvinnene i studien opplevede a mgte negative holdninger fra helsevesenet nar hun fortalte om
sin angst. Utsagn og meninger fra helsepersonell ble av henne oppfattet som bagatelliseringer eller
virkelighetsbeskrivelser hun ikke kjente seg igjen i, til tross for at hun forklarte sin situasjon sa godt
hun kunne. Hun fortalte at hun var redd for a fede, men ble ikke mgtt pa denne fglelsen. Brudal
(2000) sier at helsepersonell kan bagatellisere de fglelsene kvinnen har, for eksempel ved a si at
angsten er en del av det a skulle fgde eller dele ut en brosjyre som omhandler teamet fgdselsangst
(Brudal, 2000, p. 49). Det samsvarer med en engelsk kvalitativ studie som fant at situasjoner kvinner
med fadselsangst fryktet var a ikke bli hgrt eller bli tatt med i viktige beslutningsprosesser. Studien
omfattet bade fgrste- og flergangsfedende kvinner og det var flergangsfgdende som i hovedsak
papekte dette (Slade, Balling, Sheen, & Houghton, 2019). | likhet med kvinnene i var studie, hadde
ogsa disse kvinnene skrevet fgdeplan og snakket om gnsker og behov knyttet til fgdselen, men likevel

fryktet de at deres gnsker ikke skulle bli ivaretatt i prosessen.

Den salutogene teorien bruker begrepene handterbarhet om evnen til a ta i bruk egne ressurser,
hvordan man tenker eller bearbeider informasjon, eller hvordan man motiveres eller engasjeres av
det man megter i livet (Antonovsky & Sjgbu, 2012). Kvinnene i var studie forteller at de har behov for
a snakke om tidligere traumatiske fgdselsopplevelser og usikkerhet knyttet til dette. En salutogen
tilnaerming vil vaere a tidligst mulig oppklare a hjelpe kvinnen til a gjgre situasjonene handterbar.
Samtaler om tidligere opplevelser bidrar til & oppklare og gjgre situasjonen mer forstaelig (Walseth &
Malterud, 2004). Pa den maten far kvinnen et bedre grunnlag til 3 medvirke og fa innflytelse pa en
situasjon hun i utgangspunktet opplever som angstskapende.

Helsepersonell kan lett vurdere en fgdsel som normal eller enkel dersom den i medisinsk forstand
har forlgpt uten komplikasjoner. Man legger da en medisinsk vurdering til grunn for avgjgrelser uten
a ta hensyn til kvinnens synspunkt. En kvalitativ studie (J. E. Moore, Low, Titler, Dalton, & Sampselle,
2014) gnsket a belyse hva som pavirker kvinners gnsker for a bli indusert. Kvinnene i denne studien
ble intervjuet fgr og etter induksjon. Informerende og inkluderende beslutningsprosesser er viktige
betingelser for god fgdselsomsorg viser funn fra studien (J. E. Moore et al., 2014). Flere av kvinnene i
var studie hadde tidlig i svangerskapet et gnske a bli indusert. De opplevde at det a ha en
tidsbestemt dato for induksjon ga dem fglelse av trygghet og kontroll. Flere av kvinnene erfarte at
det ikke var enkelt & fa innvilget induksjon uten en tydelig medisinske grunn. En medisinsk vurdering
kan formuleres slik: For a forhindre en medisinsk komplisert tilstand hos mor eller barn kan induksjon

vurderes som tiltak av medisinsk helsepersonell (Lehmann, Baghestan, Bgrdahl, Muller Irgens, &
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Rasmussen, 2019; Macsali et al., 2020). Det har imidlertid blitt mer vanlig at kvinnens egne gnsker
vektlegges i stgrre grad enn tidligere (Macsali et al., 2020), og det a fa innvilget induksjon var en
viktig avgjgrelse, og til stor hjelp for kvinnene for & handtere usikkerheten knyttet til fédsel med
bakgrunn i sin fedselsangst (Macsali et al., 2020).

Kvinnene i var studie hadde behov for & bearbeide sine tidligere fedselsopplevelser i sin forberedelse
til kommende fgdselen. Tidlig identifisering av traumatiske fgdselsopplevelser kan veere viktig for a
kunne komme i gang med en god og tilrettelagt oppfelging av kvinner med fgdselsangst (M. A.
O'Connell, Khashan, & Leahy-Warren, 2020; Slade et al., 2019). Samtalene mellom jordmor og
kvinnen startet tidlig i svangerskapet og handlet om a oppklare situasjoner og hendelser fra forrige
fedsel i tillegg til 8 bearbeide de traumatiske opplevelsene. Samtalene bidro ogsa til en bevisstgjgring
av hvordan kvinnene gnsket oppfglging ved kommende fgdselen. Jordmor jobber da i trad med de
yrkesetiske retningslinjene som skal bidra til a gi en faglig forsvarlig omsorg og hjelpe kvinnen til 3
utrykke behov som angar egen helse (International Confederation of, 2004), og det kan betraktes

som en salutogen tilnaerming til kvinnens helse.

5.3 Fgdeplan som verktgy

Kvinnene i var studie hadde et behov for a skrive ned tanker og fglelser i en fgdeplan og at
helsepersonell leste og tok hensyn til den. De refererte til fédeplanen som et nyttig verktgy for a
forsikre seg at deres tanker, gnsker og behov ble ivaretatt bade fgr, under og etter fgdselen.
Kvinnene gav uttrykk for at det ble viktig a lage fédeplanen tidlig i svangerskapet av flere grunner. De
opplevde at 3 utforme fgdeplanen bidro til 8 bearbeide tidligere traumatiske fgdselsopplevelser.
Dette samsvarer med en kvalitativ studie som viste at det a skrive ned tanker rundt frykten, enten
som brev til seg selv eller andre, ble opplevd som nyttig og angstreduserende etter tidligere
traumatiske fgdselsopplevelser (Melender, 2002). Vare funn viser at ved a bearbeide tidligere
traumatiske opplevelser gav kvinnene utrykk for at de opplevde mer kontroll i dette svangerskapet.
En kvinne fortalte at fgdeplanen bidro til 8 dempe redselen for kommende f@dsel og dersom hun
skulle blitt gravid senere ville hun vaert bekymret, men mest sannsynlig ikke definert frykten som
fedselsangst.

Kvinnene i var studie opplevde fgdeplanen som et kommunikasjonsverktgy og et bindeledd mellom
dem og de ulike instanser de mgtte i svangerskapet. A skrive fgdeplanen ga mer trygghet, de slapp &
forklare seg nar fgdselen var i gang og kvinnene visste at helsepersonellet hadde kjennskap til deres
individuelle behov. En systematisk oversikt og metasyntese viste at a jobbe med en fgdeplan retter
fokus pa fremtiden, noe som har vist seg a vaere hjelpsomt nar en har fgdselsangst (H. Wigert et al.,

2020). Mange kvinner i var studie hadde framtidsrettede gnsker om fgdselen, som a bli satt i gang pa
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et gitt tidspunkt, men a fa dette innvilget opplevde de som vanskelig, noe som fgrte til usikkerhet og
gkt angst. En kvinne fortalte at hun fglte seg misforstatt og ikke hgrt pa, og avvisningen skapte mer
angst. Noen av kvinnene hadde jobbet mye med fgdeplanen og de ble frustrert nar de opplevde at
helsepersonell ikke hadde lest eller satt seg inn i fgdeplanen. Det a oppleve vanskelig situasjon,
fortalte flere av kvinnene, skapte mer usikkerhet og angst. En av kvinnene valgte derfor & skrive ut

fedeplanen fysisk for a forsikre seg at den ble lest i mgte med helsepersonell.

Kvinnene i var studie opplevde fgdeplanen som et hensiktsmessig verktgy og den gav dem mulighet
til & fortelle sin personlige historie, samtidig som de planla og forberedte seg til fadsel. A fa hjelp av
jordmor til 3 skrive en fgdeplan gir ogsa et innblikk i fgdselens naturlige og psykologiske prosesser, og
basert pa kunnskap om normal fgdsel far kvinnen mulighet til a reflektere over hva som kan hjelpe
henne (Greer BSc Jean, 2014), viser en kvalitativ studie fra Storbritannia. Fgdeplanen kan i tillegg
veere et godt verktgy for jordmor og de ulike helsepersonell som mgter kvinnen i svangerskapet.
Fgdeplanen kan inneholde informasjon om tidligere traumer som kan ha betydning i fgdselen.
Samtidig kan fgdeplanen hjelpe jordmor a se pa kvinnen som et individ og pa den maten behandler
henne mer individuelt. | en hektisk hverdag pa sykehuset kan jordmor raskt fa et innblikk i kvinnens

gnsker a behov for hjelp (Lothian, 2006).

En fgdeplan kan fgre til at kvinnen i stgrre grad ansvarliggjgres, noe som gir henne
medbestemmelsesrett i forhold til viktig avgjgrelser knyttet til egen fgdsel. Pa den maten kan man
sette sgkelys pa kvinnens egne ressurser og styrker. Det a kunne bruke fgdeplanen pa mest mulig
involverende mate stgtter en salutogen tilnaerming. Jordmor kan veilede kvinnen til 3 handtere
frykten ved a ha fokus pa positive dialoger om normale fgdsler istedenfor a ha fokus pa risiko (Greer
BSc Jean, 2014). En norsk kvalitativ studie viste at a vaere oppmerksom og fokusere pa kvinnens
individuelle kapasitet og styrker, synes a bidra til positive erfaringer med graviditet og fedsel

(Dahlberg et al., 2016).

Kunnskapen jordmoren far om kvinnene kan hjelpe henne til 8 bedre samspillet og dialogen slik at
hun kan informerer og trygge kvinnene i deres evne til a fesde og bli mor. En positiv fedselsopplevelse
kan veere med pa a styrke kvinnes tro pa seg selv (Dahlberg et al., 2016). Jordmor sine holdninger kan
vaere med 3 pavirke kvinnen positivt ved a gi grundig informasjon for eksempel om fgdselsforlgpet.
Nar kvinnen arbeider med en fgdeplan sammen med jordmoren, deler hun tanker og ideer noe som

kan bidra til a utvikle tillit (Gulbrandsen, Aarseth, Aaby, & Valdal, 2004).

Selv om fgdeplanen ble utformet og notert pa helsekort for gravide og journal, ble den ngdvendigvis
ikke lest av helsepersonell, viser vare funn. Det er ikke enkelt a svare pa hvorfor det ikke blir gjort,

men en mulig arsak kan vaere at helsepersonellet ofte er presset pa tid, og av den grunn ikke har
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rukket a forberede seg godt i mgte med den gravide. En annen grunn kan veere at tidspress ogsa
forer til at man ikke rekker a ga utenom fastsatte prosedyrer og derfor ikke er bevisst at dette kan
veere svaert viktig for den gravide. Nar kvinner blir henvist til spesialisthelsetjenesten er det derfor
(Christina Nilsson et al., 2010a) viktig at hun blir tatt pa alvor og at hennes behov for oppfglging blir
gitt oppmerksomhet (Dahlberg et al., 2016). Man kan ogsa tenke seg at helsepersonell ikke leser
fodeplaner fordi de av ulike grunner har en negativ holdning til bade den og “kravstore” gravide. En
negativ innstilling til kvinnen kan veere med a bidra til en negativ fgdselsopplevelse (Lothian, 2006; H.
Wigert et al., 2020).

Bruk av fedeplan i fedselen er ikke et ukjent verktgy. Den ble tatt i bruk allerede pa 80 tallet.
Formalet var ogsa da at kvinnen skulle fa den fgdselen som hun gnsker seg (Lothian, 2006). Det ser ut
til at kvinner med fgdselsangst ser pa fedeplanen som et viktig kommunikasjonsverktgy og et
bindeledd mellom ulike helseinstanser. En fgdeplan kan veere med pa a pavirke kvinnens graviditet
pa mange ulike niva som, personlige forventninger, kvaliteten pa samarbeidet mellom kvinnen og
helsepersonell, samt involvering nar beslutninger skal tas, og dette ansees som viktig faktorer for en
positiv fgdselsopplevelse. En positiv fadselsopplevelse kan fgre til styrking av kvinnens selvtillit og

kan fgre til at hun far mindre fgdselsangst i fremtiden (Dahlberg et al., 2016; H. Wigert et al., 2020).

5.4 Diskusjon av metode

Vart forskningsspgrsmal var a fa dybdekunnskap om de erfaringer kvinner med fgdselsangst hadde
gjort seg i sin forberedelse til vaginal fgdsel. For a belyse tema pa en mest mulig utdypende mulig
mate var det naturlig a ta i bruk en kvalitativ forskningsmetode med semistrukturerte individuelle
intervju. Som intervjuere var vi selv aktive i forskingsprosessen og for at studien skal vaere palitelig vil
vi i dette kapittelet utdype vare refleksjoner og arbeidet vi gjorde med egen forforstaelse, apenhet
og refleksiviteten i forhold til dette. Refleksivitet innebaerer her at vi har vist evne og vilje til 3 sette
spgrsmalstegn ved eget arbeid og konklusjon som henger sammen med apenheten og forforstaelsen
var (Malterud, 2017b). Malterud (Malterud, 2017a, p. 44) fremhever at det er bade fordeler og
ulemper med forforstaelse inn i et forskningsprosjekt. Utgangspunktet for var forforstaelse er at vi
begge er jordmgdre med erfaring bade fra primaer- og spesialisthelsetjenesten. Var bakgrunn gav oss
en fordel ved at vi hadde kunnskap om temaet og lett kunne kommunisere om dette med kvinnene.
Vi opplevde det som tillitsskapende og at det styrket intervju-situasjonen. Alle kvinnene vi intervjuet
var informert om at vi var jordmgdre og vart inntrykk var at kvinnene opplevde det positivt. En
kvinne fortalte av det var betryggende at vi hadde erfaring fra andre gravide med fgdselsangst. Ut
fra et forskningsstasted ma en vaere bevist pa hvordan profesjonsbakgrunnen kan vaere med a

pavirke uttalelser fra deltakere og hvordan en oppfatter det som blir fortalt (Malterud, 20173, p.
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136). Det at vi selv er kvinner og jordmgdre kan fgre til at kvinnene ubevisst forteller det de tror vi
gnsker a hgre, eller at de er redde for a snakke negativt om vare kollegaer. Var oppfattelse er likevel
at kvinnene vi har intervjuet har vaert apne og aerlige og fortalt fritt om hva de har erfart. Vi har
derfor forsgkt a veere bevisst pa var faglige bakgrunn og forforstaelse, og at det kan vaere med pa a
pavirke maten vi tolke informasjon pa. Erfaringen og tryggheten vi har som jordmgdre i & snakke
med gravide gjorde at intervjusituasjonen ikke opplevdes skremmende eller fremmed for oss, selv
om konsultasjon hos jordmor er ulik en intervjusituasjon. Pa tross av det, hgrte vi noen ganger i
lydopptakene at vi gikk over i behandlerrolle og ut av intervjurollen, dette var noe vi diskuterte i
etterkant av hvert intervju og var bevisst pa i analyseprosessen. Malterud (Malterud, 2017a, p. 136)
beskriver at det er motsetninger mellom forskningssamtalen og den kliniske samtalen. Det vil si at
den kliniske dialogen er mer rette mot identifisering og I@sning av kvinnenes problemer.

Ifglge Malterud (2017) er det viktig at intervjuobjektene fgler seg komfortable, spesielt dersom
intervjuet omhandler sensitive tema (Malterud, 20173, pp. 137-138). Kvinnene i var studie fikk derfor
selv velge tidspunkt og hvor de gnsket at intervjuene skulle forega. For & forsgke a skape en
avslappende stemning, bade fgr og etter intervjuet, snakket vi litt om barnet deres og hvordan
hverdagen som foreldre var.

Utfordringen som gjelder var forforstaelse, var a sgrge for at intervjuguiden var apen nok og ikke
preget av var forforstaelse. Vi hadde diskutert spgrsmalene med veileder og ble anbefalt a
gjennomfgre et pilotintervju, og pa den maten fikk vi innspill fra en utenforstaende. Vi anser det som
en styrke at vi giennomfgrte piloten der vi fikk testet ut intervjuguiden, det fgrte til at vi la til et
spgrsmal om fgdsel og fikk nyttige innspill til oppfalgingsspgrsmal.

For a oppna validitet i studien har vi gjort rede for alle ledd i forskningsprosessen, og samtidig belyst
egen forforstaelse og perspektiv for a sikre apenhet (Thagaard, 2018, pp. 181-189). Vi anser ogsa a
ha ivaretatt dpenheten ved a spgrre hvordan kvinnene opplevde a bli intervjuet, og pa den maten var
vi apne ovenfor kvinnene om at vi gnsket zerlige tilbakemeldinger.

For a fa et materiale som belyser forskningsspgrsmalet vart gjorde vi et strategisk utvalg pa antall
kvinner som ble intervjuet. Studien var er liten og dersom vi hadde intervjuet flere kvinner kunne vi
muligens fatt andre svar. Vi anser det som en styrke at kvinnene har kommet med utfyllende
informasjon, at de kommer fra flere kommuner og er rekruttert og har fatt oppfelging av forskjellige
jordmgdre. Dersom mengden deltakere er for lite kan det vaere vanskelig a generalisere, og hvis
antallet er for stort sa vil materialet veere omfattende og det vaere for liten tid til & gjennomfgre en

dypgaende analyse. (Kvale et al., 2018, p. 148).

Populasjonen av kvinner med fgdselsangst omfatter alt fra fgrste til flergangsfgdende. En svakhet i

studien var er at vi bare har intervjuet flergangsfgdende, og vi hadde muligens fatt andre funn
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dersom fgrstegangsfedende var inkludert. Selv om studien bare innbefatter flergangsfgdende og er
liten, mener vi likevel at funnene som omhandler «kjent jordmor» og «fgdeplanen» har

overfgringsverdi til ferstegangsfedende.
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6.Konklusjon og funnenes videre betydning

Malet med studien var a fa mer kunnskap om flergangsf@gdende kvinner med fgdselsangst sine behov

for oppfalging i svangerskapet. Funnene viste at kvinnene hadde behov for:

1) En tilgjengelig svangerskapsomsorg som gir tilpasset individuell oppfglging. De opplevde at
jordmor hadde tid til dem og var tilgjengelig. Det fikk enkelt kontakt med henne pa telefon for & fa en
samtale eller en time nar de hadde behov for det. Jordmor i kommunen kjente dem og det de hadde
snakket om, noe som ga dem trygghet. Derimot skapte det utrygghet a ikke vite hvem de skulle mgte
pa sykehuset, de kjente dem ikke og visste ikke hvilke behov de hadde. Kvinnene formidlet et gnske
om en helhetlig svangerskap-, fodsel- og barselomsorg der de mgter en kjent jordmor.

2) Traumatiske erfaringer i tidligere svangerskap og f@dsel gjorde kvinnen sarbar i mgte med
helsevesenet. Kvinnene hadde behov for & bearbeide tidligere traumatiske fedselsopplevelser i
forberedelsen til kommende fgdsel. De hadde behov for 3 bli mgtt og trodd pa i forhold til
fgdselsangst og for a ha mer kontroll selv, gnsket fem av seks induksjoner av fgdsel.

3) Fgdeplan var et godt redskap for a fa skrevet ned behov og fa formidlet dem. Kvinnene fortalte at

de hadde behov for a lege en fgdeplan og at det var viktig at den ble lest og brukt av helsepersonell.

| vare funn ble vi overrasket over at arsaken til kvinnenes fgdselsangst hos fem av seks kvinner
bunnet i tidligere traumatiske fgdselsopplevelser og vonde mgter med helsepersonell. | tillegg
overrasket det oss at behovet for induksjon var sa stort, og at kvinnene trengte induksjon for a
handtere angsten. Andre funn som kjent jordmor, bearbeiding av tidligere fgdselsopplevelser og
behovet for a skrive fedeplan ble derimot bekreftet ut fra vare erfaringer og var ikke uventede funn.
Vare funn om hva kvinner med fgdselsangst har behov for av oppfglging i svangerskapet samsvarer
med tidligere forskning pa temaet. Vi mener vare funn vil veere overfgrbare til dagens praksis fordi

det er med pa a skape en mere bevissthet pa hva kvinner med fgdselsangst har behov for.
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Vedlegg 1. Eksempel fra analyseprosessen
Trinn 1 Trinn 2 Trinn 3 Trinn 4
Fa et Finne Omgjorde og Sammenfattet Ny analytisk tekst for
helhetsinntrykk, | meningsbzerende | sammenfattet kondensatene til ny kodegruppen
finne forelgpige | enheter og innholdet til kondensat | tekst for hver
tema sortere i kode- i kunstig jeg form subgruppe
og
subgrupper
Verktpy for Kodegruppe Fgdeplanen ble minn Kvinnene opplevde at Det var viktig a fa
forberedelse/ Det var innholdet | mate & kommunisere fedeplanen var et godt | skrevet ned behov og fa
fedeplan og formidlingeni | med de jeg skulle mgte | kommunikasjonsverktgy | formidlet dem.

fedeplanen....

Subgruppe 1
Det var en mate
a formidle
informasjon pa

pa sykehuset, jeg
gnsket derfor at
innholdet skulle bli
formidlet pa en best
mulig mate. Den
konkrete planen gjorde
at jeg kunne slippe det
litt, tenke mindre pa
det og da den var
bekreftet mottatt fra
sykehuset var det ikke
noe mer jeg kunne
gjore og bekymringen
ble mindre. Jeg fglte
meg trygg og det var
min hand ut til de som
skulle hjelpe meg, som
en sikkerhetsline.
Planen la i journalen
og det kjentes godt a
vite at den var der nar
jeg skulle inn a fgde.
Jeg opplevde som
oftest at de hadde lest
planen, de tok hensyn
til mine gnsker da jeg
var pa kontroller,
derimot opplevde jeg i
noen av mgtene at
planen ikke ble lest og
tatt hensyn til. Dette
skapte en fglelse av at
planen ikke hadde
betydning. Dette fgrte
til at jeg matte sikre at
de kjente til planen og
den ble derfor skrevet
pa helsekortet og jeg
hadde en papirutgave

mellom dem og
sykehuset. Flere
beskrev at det kjentes
godt at planen 13 i
journalen, det gjorde at
de kunne slippe det og
de ble mindre
bekymret. En av
kvinnen beskrev at det
var min hand ut, som en
sikkerhetsline til de som
skulle hjelpe henne.
Enkelte opplevde at
planen ikke ble lest og
tatt hensyn til nar de
var pa kontroll pa
sykehuset. Dette skapte
en fglelse av at planen
ikke hadde betydning.
Dette fgrte til at de
matte sikre at de kjente
til planen og den ble
skrevet pa helsekortet
og de hadde en
papirutgave som de tok
med seg. | tillegg matte
de minne
helsepersonell pa at de
hadde en fgdeplan

Mange av kvinnene
snes at det var viktig a
lage en fgdeplan i
svangerskapet, de sa at
det hjalp a skrive ned
tanker og fglelser og
ikke bare snakke om
det. De fortalte at de
ville skrevet samme
plan pa nytt dersom de
ble gravid igjen.
Innholdet i planen
kunne variere, tema
som ble viktig for
kvinnene a formidle var
blant annet dato for
igangsettelse,
informasjon, bli sett,
hgrt og mgtt. Kvinnene
opplevde at fgdeplanen
var et godt
kommunikasjonsverktgy
mellom dem og
sykehuset. Flere
beskrev at det kjentes
godt at planen 13 i
journalen. En av
kvinnene beskrev at det
var min hand ut, som en
sikkerhetsline til de som
skulle hjelpe henne.
Derimot opplevde noen
at planen ikke ble lest
og tatt hensyn til nar de
var pa kontroll pa
sykehuset. Det skapte
mer angst og en fglelse
av at planen ikke hadde
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som jeg tok med. |
tillegg matte jeg minne
dem pa at jeg hadde
en fgdeplan.

betydning. Det fgrte til
at de matte sikre at
helsepersonell kjente til
planen og det ble derfor
notert pa helsekortet og
de hadde en
papirutgave som de tok
med seg. | tillegg matte
de minne
helsepersonell pa at de
hadde en fgdeplan.

Subgruppe 2

Det var godt &
skrive ned tanker
og felelser

Det ble viktig for meg &
lege en fodeplan tidlig i
svangerskapet. Jeg
skrev notater hjemme
for meg selv hva
tenger jeg og hva som
var viktig for meg. Det
ble en bearbeiding for
meg selv ved & skrive
ned og ikke bare
snakke om det.
Jordmor i
svangerskapsomsorgen
hjelp meg a
konkretisere og skrive
mer detaljert. @nskene
som ble viktig for meg
var blant annet: gnske
om 3 bli dekket til,
tidlig epidural, gnske
om a bli hgrt, og fa
informasjon, gnsket
ikke legestudent,
kunne ha med jordmor
student, gnsket ikke
mer undersgkelser enn
ngdvendig, at det jeg
sier skal bety noe, det
ble viktig a fa en dato
til igangsettelse,
beskrivelse av tidligere
fedselsopplevelser,
gnsket tydelige
beskjeder og det var
viktig for meg a ha
kontroll.

Mange kvinner synes
det var viktig a lage en
fedeplan i
svangerskapet, de sa at
det hjalp a skrive ned
tanker og fglelser og
ikke bare snakke om
det. Flere av kvinnen
trengte hjelp av
jordmor til & utforme en
konkret fgdeplan.
Innholdet i planen
kunne variere, tema
som ble viktig a
formidle var blant annet
dato for igangsettelse,
informasjon, bli sett,
hgrt og mett.
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Vedlegg 2. Analyseprosessen

|Trinn 1: |F;arste trin_l1 handlet ¢

Mal: Se etter forelppig tema som gér igjen i materialet, det bgr avgrenses til 4-8 tema.

Tema 1l Tema 2 Tema 3 Tema 4 Tema 5 Tema 6
Informasjon Fglelse av Bli mgtt, hgrt Fodselsopplevelse  Verktgy for forberedelse/ Mgte med jordmor i
kontroll og forstatt fgdeplan svangerskapsomsorgen og
med sykehuset
Trinn 2:  Har sortert i ulike kodegrupper for @ finne meningsharende enheter

Mal: Snevre inn materialet til omlag 3-5 kodegrupper

Kodegruppe 1

Kodegruppe 2

Kodegruppe 3

Det var jordmor i
svangerskapet som
reddet alt....

Det er tdft a leve
i usikkerhet...

Det var innholdet og
formidlingen i
fédeplanen....

Subgruppe 1

Subgruppe 1

Subgruppe 1

De gode mgtene

Den vonde fadselsopplevelsen

Det er godt & skrive
ned tanker og fglelser

Subgruppe 2

Subgruppe 2

Subgruppe 2

Kjent jordmor

Det er vanskelig a ikke ha
kontroll

Det var en mate a
formidle informasjon pa

Subgruppe 3

Det var utfordringer i mgte
med helsepersonell

Funn av trinn 4:

En tilgjengelig jordmortjeneste
som gir tilpasset individuell
oppfaelging

Tidligere erfaringer i svanger-
skapet og fgdsel gjorde
kvinnene sarbare i mgte med
helsevesenet

Det var viktig a fa skrevet ned
behov og fa formidle dem

Trinn 3:
Vi trekte ut informasjon som allerede var kodet i
grupper, omgjorde og sammenfattet innholdet il
kondensat i kunstig jeg form.
Formalet var & gjennomfortelle og sette sammen
unnholdet i subgruppene basert pa kvinnenes
egne ord.

Trinn 4:
Vi syntetiserte hver enkelt kodegruppe og
undergrupper. Det vil si at vi sammenfattet
kondensatene til en analytisk tekst for
hver kode- og undergruppe. Vi illustrerte
hovedfunnen ved gullsitater,

Det har vaert en dynamisk prosess der en
har gétt frem og tilbake mellom de
forskjellige trinnene.
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Vedlegg 3. Svar fra REK

OGREK

Raglon Eakcoahandlar: Taleton: wir dato: Wir refsranca:
FEK vt Anna Stephansan ALO0E3SH DE0azn 283438
Vigdis Aashemm

Prosjektzelnad: Fodzelzangst og vaginal fedzel
Solnadsnummer: 282438
Forskningsansvarlig institusjon: Hagzloilen pé Vestlandet

Prosjektsoknad godkjennes med vilkar

Selkers beskrivelse

Forméaler med dette progjekter er & j& huvskap om flergangsfodende tvinner med
Jodrelsangst sine behov for appfelzing | svangertkapet, oF inordan jordmedre glennom
clerre kunnskapen kan gi malrettere tiltak for devme brukergruppen. Froblemstillingen er
wHvilke erfaringer har fergomgsiodends tvinner med focbelsangst med & forbereds seg uil
vaginal fadsels?

Kvinnene som skal inkluderes er flergangsfodende kvinner med fadvelsangsi sam har fadt
vaginalt | lapet av de to siste drene og som fitk eksira appfalzing for sin fockelsangre §
svangerskapet hos kommumnal _,r'am’mu r. Kvirmene md forsid og snakke norsk.

Proziekter vil vere wyttiz for helseperronal] som moter kvinner med fodselsangrt, samt
myitig for kvinner med fadselsangst som vil hme motta mer malveftete tiliak for sin
fodselangst

Wiwvizer fil selmad mottatt 08.06.21 for ovennevnte forskningsprosjelt. Saknaden ble
behandlet av Regional komite for medizinzk og helsefaglig forskningzetikk (REK) 1 motet
18.08.21. Vurderingen er gjort med hjemmel i helseforskmmgssloven § 10,

REK: vurdering

Deet et en prospektiv, kvalitatrv studie der to master siudenter 1 jordmorfag ved H‘L'L vil
underseke «Hvilke erfannger har flergangsfadende kvinner med t-:atdse];an:gst med 4
forberede zep til vaginal fodsely?

Walet er & inkdudere 4.7 kvinner zom har fodt vaginalt en eller flere ganger for og som fikk
ekztra oppfaleing for sin fedselzansst 1 svanzerskapet hoz komnunal jordmor. Prosjektst



legger opp til kvalitative, imdividuelle, og semistrukiurerte intervjuer med kvinner som
melder zin interesze til & delta.

Beredskap

I solmaden stér det folzende: Derrom deltaterne har behov for oppfalging etter
giennomyort mterviu vil Bvimene f& tilbud om opgielging hos kommumeiordnor eller
hervizes fil Fowpmumens akutie feam.

REK vest mener at alle ber £3 tilbud om en oppfelgingzzamtals opsd kan de velge om de
ensker deg den.

Intervjuer

REEK vest merker seg at sparamélens er nmrgdends og gar feks pé fodzelzanpst og
forberedelzer til fadsel BEK vest ber prozjektlederen om & vurders om det ikke bar vare
noen med tyngre kempetanse, enn studenter, tilgjengeliz under intervjuer 1 tilfelle det
oppstar emosjonelt krevende sitwasjoner som kan vers vanskelig for studenter & héndters,

Perzonvern

Intervjuer blir tatt opp 1 lydfiler med utstyT 20m er godigent for dette
formilet ved HVL. Alle data blir overfert til forskningsserver innen et degn etter opptak og
slettes etter dette.) REK vest har ingen merkmader til det.

Det star | informasjonsskrivet at “Lydopptakene og datemeterialet :om blir brukt, vil bli
slettet etter at masteroppgaven er levert inn. Imidlertid sier studentene 1 selmadsskjema
pt. 5.14. at dataene skal lagres i Jér etter prosjektzlutt til etterkontroll”. Det er den reelle
tidshonsonten for progjektet man ber opplyse om 1 mformasjonsskoivet.

Rekruttering

Folzende star 1 seknaden: Relmitteringen vil foregs ved at jordmor i
svangerskapsomsorgen moter kvinner som har fadt. Utvelgelsen viderefores ved at
kontaktpersonene deler ut informasjonsslaiv og informere kvinnene muntlig om smdiet i
forbindelze med vanlig konsultazjon. FEK vest gjer oppmerksom pé at
forskmingsdeltalreme bor fA litt betenkmingstid. Videre ma det forklares trdeliz i
mformazjonsskaivet at interjuene er en del av et forskmingsprogjekt o at det ikke er en
del av oppielgingen hos jordmor.

Som et ledd 1 relrutteringzarbeidet vil studentene i tillegg henge opp flvers (zom oftest en
enzidig trvldesak) pd fe]lesa:ealer ved helzestzzjonene og bruke zoziale medier som blant
annet termingrupper pa Facebook. Dette mener EEE vest er unedvendig. Komitéen
bemerker at det ikcke blir utfordrende a relouttere mellom fire til syv fm=lm1nssde]takere til
prosjekitet og dermed at det vil vaere overfledig med bruk av sdpass menge
relk:n.rrtenn:gskana]er REK vest setter vilkér om at rekrutteringen skjer E]EILU.DIEL_]DIdIﬂ.-'.}I at
alle som melder sitt enske om 4 delta fir svar fra studemter. REK vest tenker at det blir
mange flere enn svv som melder sin inferesze.

Informasjonsskriv
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Informasjonsskriv mangler telefonmummer til progjektleder. Masterstudenter bor kalle seg
zelv for studenter og ke forskers.
Vilkir:
Forbedret beredskap: Alle far tilbud om oppfalgingzzamtale
Bnik av jordmer som relrutteringskanal.
Oppdatert informasjonsskriv sendes til REK vest.
Vedtak

FEK vest har gjort en helhethg forskmingsetisk vurdering av alle prosjeldsts sider.
Prosjektet Fm-;iL]ﬂ.=::|:|.1:v.=~,2 med h_]emmel 1 hElaEfDTSkﬂJﬂE’h].D".'Eﬂ § 10 pa betingelze av at
ovennevnte vilkar tas til folge.

Sluttmelding

Prosjektleder skal sende sluttmelding 1l REE pé ezet skjema via REE-portzlen

senest senest 6 méneder etter sluttdato 01.06.2 3, 1f helseforskmingsloven § 12, Dersom
progjektet ikke starter opp eller gjermomflres meldes dette ogzd via sleg emaet for
sluttmeldimg.

Seknad om endring_
Dersom man ensker a foreta vesentlige endringer i formal, metode, tidslep eller

organisering mé prosjektleder sende sekmad om endring via portalen pi eget skjema til
REK, jf helseforsimngsloven § 11.

Klageadgang

D kan klage pd REEs vedtak, jf forvalmingsloven § 28 flz. Klegen sendes pd egst
zkjema via REK portzlen. Klapefristen er tre uker fra du mottar defte brevet. Dersom REK
opprettholder vedtaket, sender REK klagen videre til Den nasjonale forskningsetiske
komité for medisin og helsefag (NEM) for endelig vurdering, jf. forskningsetikkloven § 10
og helseforskmingzloven § 10

Vennlig hilsen,

Nina Langeland

BEK vest leder, Professor, drmed. UiB

Kopi il

Hogzlolen péd Vestlandst
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Vedlegg 4. Endelig godkjenning REK

QREK .

Faglom Exketahandiar Talstzn: Wl dato: A refmrance

FEK vast Anna Siephansan 4AGRO0AEE Iomaczn 223438

Wigdis Aasheim
282438 Fodselsangst og vaginal fadsel
Forskningzansvarlig: Hegslulen pé Vestlandet

Solzer: Vigdiz Aasheim

REK: svar pa generell henvendelse

REK vest anser vilkdr som oppfilt og godlgenner prosjektet.
Med vennlig hilzen,

Anna Stephansen

Sekretariatsleder Kontorsjef

PhD

Tel. 53978496

Mobil: 45008336

Eegicnal komité for medisinsk og helzefagliz
forskmingzetikl BEK vest-Norge (REK vest)
http:‘helzeforzkning etillom ne

Vennlig hilzen
Eegicnale komiteer for medizingk o helsefzgliz forskmingsetkl

Deyne e-posien er sendt automatisk fra REX og kan ithe bervares

EEK vest

E-pect: rek-vesiguih.ng
Bemplmadresse: Armauer Hansers: Hus, nordre flay, L ctasje,

Wehb: ksins: !V reknortalen.nn



Vedlegg 5. Godkjenning fra NSD

MELDESKJEMA FOR BEHANDLING
AV PERSONOPPLYSNINGER

Meldeskjema / Fadselsangst og vaginal fadsel / Vurdering

Vurdering

Referansenummer
437406

Prosjekttittel
Fadselsangst og vaginal fadsel

Behandlingsansvarlig institusjon
Hagskulen pé Vestlandet / Fakultet for helse- og sosialvitskap / Institutt for helse- og omsorgsvitskap

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
Vigdis Aasheim, vigdis.aasheim@hvl.no, tlf: 55585647

Type prosjekt
Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student
Elin Barane Helland, 982019@stud.hvl.no, tIf: 93284902

Prosjektperiode
01.09.2021 - 31.05.2022

Vurdering (1)

03.11.2021 - Vurdert

BAKGRUNN

Prosjektet er vurdert og godkjent etter helseforskningsloven § 10 av Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) i vedtak av
8.9.2021, deres referanse 282438).

DEL PROSJEKTET MED PROSJEKTANSVARLIG
Det er obligatorisk for studenter a dele meldeskjemaet med prosjektansvarlig (veileder). Det gjeres ved & trykke pa “Del prosjekt” i meldeskjemaet. Om
prosjektansvarlig ikke svarer pa invitasjonen innen en uke ma han/hun inviteres pa nytt.

VURDERING
Det er var vurdering at behandlingen vil vaere i samsvar med personvernlovgivningen, sa fremt den gjennomfares i trad med det som er dokumentert i
meldeskjemaet den 3.11.2021 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.
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VURDERING AV BEHOV FOR DPIA
Prosjektet behandler seerlige kategorier av personopplysninger (helseopplysninger) om en sarbar gruppe (kvinner med fadselsangst), noe som kan utlgse en

plikt til & foreta personvernkonsenkvensvurdering (DPIA).

NSD har vurdertat det ikke var behov for & gjere en DPIA jf. personvernforordningen art. 35 nr. 1 for dette prosjektet. Dette var basert pa en helhetsvurdering

derfelgende momenter ble vektlagt:

- De registrerte samtykker til bruk av sine personopplysninger

- De registrerte fér god informasjon om behandlingen av personopplysningene og sine rettigheter

- Opplysningene behandles konfidensielt og i trad med HVL sine retningslinjer for informasjonssikkerhet

- Det er kun student og veileder som har tilgang til personopplysningene

- Prosjektet har en ryddig og oversiktlig dataflyt

- Regionale komiteer for medisinsk og helsefaglig forskningsetikk (REK) har gjort en forskningsetisk vurdering og godkjent prosjektet

- Behandlingen har kort varighet

- Det behandles fa opplysninger

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET

Prosjektet vil behandle alminnelige personopplysninger og szerlige kategorier av personopplysninger om helseforhold frem til 31.5.2022. Etter prosjektslutt
skal opplysningene oppbevares i fem ar av dokumentasjonshensyn. Enhver tilgang til prosjektdataene skal da vaere knyttet til behovet for etterkontroll.
LOVLIG GRUNNLAG

Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Véar vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar
med kravene i art. 4 nr. 11 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan
trekke tilbake.

For alminnelige personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen vaere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 a.

For szerlige kategorier av personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen vaere den registrertes uttrykkelige samtykke, jf. personvernforordningen
art. 9 nr. 2 bokstav a, jf. personopplysningsloven § 10, jf. § 9 (2).

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene i personvernforordningen:
om lovlighet, rettferdighet og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til behandlingen

formalsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke viderebehandles til

nye uforenlige formal
dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nedvendige for formalet med prosjektet
lagringsbegrensning (art. 5.1 €), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for & oppfylle formalet.

DE REGISTRERTES RETTIGHETER
NSD vurderer at informasjonen om behandlingen som de registrerte vil motta oppfyller lovens krav til form og innhold, jf. art. 12.1 og art. 13.

Sa lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha falgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18)
og dataportabilitet (art. 20).

Vi minner om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt til & svare innen en méaned.

UNNTAK FRA RETTEN TIL SLETTING

| utgangspunktet har alle som registreres i forskningsprosjektet rett til a fa slettet opplysninger som er registrert om dem. Etter helseforskningsloven § 16
tredje ledd vil imidlertid adgangen til & kreve sletting av sine helseopplysninger ikke gjelde dersom materialet eller opplysningene er anonymisert, dersom
materialet etter bearbeidelse inngar i et annet biologisk produkt, eller dersom opplysningene allerede er inngatt i utferte analyser. Regelen henviser til at
sletting i slike situasjoner vil vaere svaert vanskelig og/eller gdeleggende for forskningen, og dermed forhindre at formalet med forskningen oppnas.
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Etter personvernforordningen art 17 nr. 3 d kan man unnta fra retten til sletting dersom behandlingen er ngdvendig for formal knyttet til vitenskapelig eller
historisk forskning eller for statistiske formal i samsvar med artikkel 89 nr. 1 i den grad sletting sannsynligvis vil gjere det umulig eller i alvorlig grad vil hindre

at malene med nevnte behandling nas.

NSD vurderer dermed at det kan gjeres unntak fra retten til sletting av helseopplysninger etter helseforskningslovens § 16 tredje ledd og
personvernforordningen art 17 nr. 3 d, nar materialet er bearbeidet slik at det inngér i et annet biologisk produkt, eller dersom opplysningene allerede er

inngatt i utferte analyser.

Vi presiserer at helseopplysninger inngér i utferte analyser dersom de er sammenstilt eller koblet med andre opplysninger eller pravesvar. Vi gjer
oppmerksom pé at gvrige opplysninger ma slettes og det kan ikke innhentes ytterligere opplysninger fra deltakeren.

F@LG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og
sikkerhet (art. 32).

For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma prosjektansvarlig felge interne retningslinjer/radfgre dere med behandlingsansvarlig institusjon.
MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vaere ngdvendig & melde dette til NSD ved & oppdatere
meldeskjemaet. Fer du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til a lese om hvilken type endringer det er nedvendig a melde:
https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema

Du ma vente pa svar fra NSD fer endringen gjennomfares.

OPPF@LGING AV PROSJEKTET

NSD vil falge opp underveis (hvert annet ar) og ved planlagt avslutning for a avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet/pagar i trad med
den behandlingen som er dokumentert.

Kontaktperson hos NSD: Lisa Lie Bjordal

Lykke til med prosjektet!
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Vedlegg 6. Informasjonsskriv

\ Hegskulen
paVestlandet

Vil du delta i forskningsprosjektet
aFlergansfgdende kvinner med fgdselsangst sine erfaringer med 3 forberede seg til vaginal

fadsels

Formal

| dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebaere
for deg. Vi er to mastergradsstudenter vad Hagskulen pd Vestlandet. Var bakgrunn for
prosjektet er atvi begge or jordmadre i svangerskapsomsorgen og formalet med var
studiefordypning er & f3 mer kunnskap om flergangsfadende kvinner med fadselsangst sine
behov for appfalging i svangerskapet med & forberede seg til vaginal fadsel.
Problemstillingen var er:

aHyilke erfaringer har flergangsfadende kvinner med fadselsangst med 2 forberade seg til
vaginal fgdsel=?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
Hpgskulen pd Vestlandat er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spgrsmal om a delta?

Du er valgt som deltaker for du er i mdlgruppen for studien var og har tatt kontakt med oss
pd bakgrunn av informasjonsskriv utdelt av kemmunejordmor ellar har satt var
informasjonsplakat som er hangt opp pd helsestasjon eller delt pa sosiale medier.

Wi vil derfor invitere deg til en samtale/finterviu om dette temaet.

Hva innebarer det for deg & dela?

Vi skal giennomfare individuelle intervju av flergangsfadende kvinner med fadselsangst som
har fadt i lppet av de siste to drene | Rogaland. Et intervjuw kan wara fra 60 min til 90 min og
krever ingen forberedelser i forkant. Lokalisering for intervjuet vil vi avtale direkte med deg,
det kan foregd pa en ngytral plass, hjemme hos deg eller pd vart kontor.

| prasjektet vil vi innhente of registrere opplyshingar om deg. Dette innebazrer at intervjust
utfaras av to forskerpersoner og vil bli tatt opp med en bdndopptaker.

Wi skal giennomfare individuelle intervju av flergangsfadende kvinner med fadselsangst som
har fadt i lapet av de siste to drene | Rogaland.

Det er frivillig & delta
Det er frivillig & delta | prosjektet. Hvis du velger & delta, kan du nar som healst trekke
samitykket tilbake uten & oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet.
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Det vil ikke ha noen negative kensekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger 3
trekke ces.

Ditt personvern — hwvordan vi opphevarer og bruker dine opplysninger

® | prosjektet vil vi innhante og registrere opplysninger om deg. Dette innebaerer at
intervjuet utfigres av to forskerpersoner og vil bli tatt opp med en bdndopptaker. Vi
vil bare bruke opplysningene om deg til formalene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi
behandler opplysningane konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.

*  [in besvarzglse vil bBli anonymisert og det er bare vi to som forskere og var veiledar
som har adgang til det innsamlede materialet. Wi har taushetsplikt for all informasjon
som snakkes om under intervjuet.

& Alllagring av innsamlet data blir oppbevart pa et lagringsomrade pa forskningsservar
ved Hagskulen pa Vestlandet [HVL), dette krever personlig innlogging.

*  [Data som blir innsamlet med opptaksutstyr som er knyttet til internett, vil overfares
til forskningsserveren umiddelbart og slettes fra opptaksutstyrat senest inhen et
dagn. Owverfaringan vil fortrinnsvis forega ved 2 bruke kabel, og ikke i dpent nettverk.
All videre behandling av datagne skal forega pd HVL sin forskningsserver og alle data
pa eksterme enheter blir slettet.

*  Mavnet og kontaktopplysningene dine vil vi erstatte med en kode som lagres pd egen
navhneliste adskilt fra gwrig data og lagres pad HVL sin forskningsserver.

Funnene vil Bli publisert i masteroppgaven og for kalleza, Wi vil illustrere funnene vad &
bruke sitater som er kommet frem i intervjuene, men teksten i sitatene blir anonymisert.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?

Opplysningene anonymiseres nar prosjekiet aveluttes/oppgaven er godkjent, noe som etter
planen er innen januar 2022 Llydopptakene og datamaterialet som blir

brukt, skal opphevares og behandles ut fra gjeldene regler og vil bli slettet etter at
masteroppsaven er levert inn.

Dine rettigheter
54 lenge du kan identifiseras i datamaterialet, har du ratt til:
- inneyn i hvilke personopplysninger som ar registrert om deg, of a 73 utlevert en kopi
av opplysningane,
- & farettet personopplysninger om deg,
- AT slettet personopplysninger om deg, og
- aszende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hwva gir oss rett til 8 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pd ditt samtykke.
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Fa oppdrag fra Hagskulen pa Vestlandet har N2D — Norsk senter for forskningsdata AS
vurdert at behandlingen av personopplysninger | dette prosjektet er i samsvar med
personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?

Huis du har sparamdl til studien, eller gnsker & benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt
red:

Hegskulen pd Vestlandet ved Vigdis Aasheim, e-post: vigdis.aasheim@twl.no

Wi tar kontakt med lokale perscnvernombud | kommunene i forbindelse med flyers og
intervjusituasjonear.

Hviz du har sparsmal knyttet til N5D sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
# M50 — Morsk senter for forskningsdata AS pd epost (persomverntienester@nsd.no)
gller pa telefon: 55 28 21 17.

hed vannlig hilsen

Vigdis Asheim Irene Fosse Darmasnen Elin Barane Helland
[WVeileder) (Forskar) [Forsker)
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Vedlegg 7. Intervjuguide

Intervju guide
«Hvilke erfaringer har kvinner med fgdselsangst med a forberede seg til vaginal fgdsel»?
Alder
Sivilstatus
Utdannelse
Paritet
Hvor lenge er det siden du fgdte sist?
Hvem fikk du oppfgling av i svangerskapet?
(Evt hvem gjekk du mest til?)

Tematiske spgrsmal

Hvordan opplevde du ditt siste svangerskap?

Pa hvilken mate pavirket fgdselsangsten deg?

Hvilken oppfaling fikk du i svangerskapet for din fgdselsangst?

Hvordan forberedte du deg til fedselen? Hva var viktig for deg nar du skulle forberede deg til fedsel?
Hva gjorde du selv?

Hva gjorde de du gikk til?

Hvordan opplevde du fgdselen?

Hvordan ville du forberedt deg hvis du hadde blitt gravid pa ny?

Oppfalings spgrsmal

Kan du fortelle mer om?

Kan du gi noen eksempler pa hvordan det var for deg?
(utgangspunktet er kvinnen sine fortellinger)

Avslutning

Har du noe mer 3 tilfgye til temaet?
Hvordan opplevde du a bli intervjuet?
Trenger du noen oppfgling etter intervjuet?
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Vedlegg 8. Samtykkeerklaering

Samtykkeerklaering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet, «Kvinner med fadselsangst sine
erfaringer med a forberede seg til vaginal fadsel» og har fatt anledning til & stille spgrsmal.
Jeg samtykker til:

O & deltaiintervju

Jeg samtykker til at mine opplysninger behandles frem til prosjektet er avsluttet

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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