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Sammendrag

Tittel “Ungen kom med denne lille intervensjonen — en amniotomi i rette tida, pa riktig mate,
pé rett sted” - En kvalitativ intervjustudie om jordmgdres holdning til og erfaringer med

amniotomi under fgdsel.

Hensikt: Innsikt i jordmgdres erfaringer og praktisering av amniotomi under fadsel, samt
deres holdning til tiltaket.

Problemstilling: Jordmgdres holdning til og erfaring med bruk av amniotomi under fgdsel.

Metode: Kvalitativt design. Semistrukturerte individuelle intervju av syv jordmgadre.

Datamateriale ble analysert med systematisk tekstkondensering (STC) inspirert av Malterud.

Resultater: Den farste kategorien beskrev hvordan jordmgdrene erfarte faglig trygghet ved a
falge prosedyrer og samarbeid i form av radfaring med kollegaer. Jordmgdrene kjente pa et
faglig ansvar for fadselen og barnet i magen, og fadekvinnen hadde liten autonomi i
beslutningen om amniotomi. Den andre kategorien beskrev hvordan jordmorfaglig skjenn ble
anvendt ved beslutninger om a gjgre amniotomi og hvordan det ble utviklet gjennom
erfaringer. Den siste kategorien beskrev jordmgdrenes holdning til amniotomi, samt ulik

aksept og praktisering innad i kulturen og fadenivaene.

Konklusjon: Jordmgdrenes praktiserte amniotomi basert pa erfaringsbasert- og
forskningsbasert kunnskap. Brukermedvirkning ble mindre vektlagt i vurderingen, som ikke
er i trad med kunnskapsbasert praksis. Samtidig hadde de bade en restriktiv og liberal
holdning til amniotomi, og kan beskrives som en blanding av sosial og medisinsk modell -

som blir ansett som best egnet modell for fadselsomsorg for & ivareta fadekvinnen.

Ngkkelord: Amniotomi, jordmorfaglig skjgnn, holdning, kunnskapsbasert praksis, medisinsk

og sosial modell



Abstract

Topic: "The child came up with this little intervention - an amniotomy at the right time, in the
right way, in the right place" - A qualitative interview study about midwives' attitudes to and

experiences with amniotomy during childbirth.”

Aim: Insight into midwives' experiences and practices of amniotomy during childbirth, as

well as their perspective on the topic.

Research thesis: Midwives' approaches and experiences with the use of amniotomy during

childbirth.

Method: Qualitative design. Semi-structured individual interviews of seven midwives. Data

material was analysed with systematic text condensation (STC) inspired by Malterud.

Result: The first category described how the midwives encountered professional security by
following procedures and collaboration in the form of consultation with colleagues. The
midwives felt a professional responsibility for the birth and the baby in the womb, and the
midwife had little authority in the decision regarding amniotomy. The second category
described how midwifery wisdom was utilised in decisions to undergo amniotomy and how it
was developed through experience. The last category described midwives' opinions towards
amniotomy, as well as differences in acceptance and practices within the culture and labour

ward.

Conclusion: The midwives' practiced amniotomy based on clinical expertise and research
evidence. Patient values and expectations was less emphasised in the assessment, which is not
in line with evidence-based practice. At the same time, they have both a restrictive and liberal
approach to amniotomy and can be described as a mixture of social and medical models -
which is considered the most suitable model for obstetric care to take care of the woman

giving birth.

Keywords: Amniotomy, midwifery wisdom, approach, evidence-based practice, medical and

social model.



Innholdsfortegnelse

TADBITISTE ...t 7
L0010 g T To PO TSRO TSP TP TR PPPRPPO 1
I T 1o (1o o OSSR 1
1.2 Hensikt 0g problemMSEHTING ......ccveiieiiicceee e 3
1.3 BegrepSaVKIAIrING........coviiiiiiee ettt nne e 3
IR T A 1 11 5 5] o USSR OUOSPRRSO 3
1.3.2 INTEIVENSOMN ...ttt ettt ettt sa et e et e et e st e et esreesteesaeenseabeeteannenneas 4
1.3.3 LangSOmM freMQaNQ.........cccueiieieiie ettt te e sne s 4
1.3.4 AIMNIOTOMI ..ttt bbbttt bbbt e e e n s 4

1.4 TOretiSK TOTANKIING .....eiueiieieeeie ettt 5
1.4.1 Medisinsk og sosial modell for fadselSomsorg ...........cocevveieiiieiiiesseeeee,s 5
1.4.2 KuNNSKAPSDASEIT PrakSIS .....cveiviiiiiiiiiiiiieiieieie ettt 6

2 IMIBEOGR. ... bbb bbbt 8
2.1 Forskningsmetode og vitenskapsteoretiske perspektiv ...........cccceoeieieniienininiccen, 8
2.2 FOITOISLABISE ...ttt 8
2.3 SEMISTIUKLUIEILE INTEIVJU....cviiiiieiccte ettt re e reenae e eneas 9
2.4 Utvalg og rekruttering av infOrmanter ...........ccoooveii e 9

2. 4.1 ULVAIG ...ttt e e e e e ares 9
2.4.3 Presentasjon av ULVAIQeL.........ccoviiiiiii e 10

2.5 Praktisk gjennomfaring av INTEIVJU.......cc.ooveiieiiieniee e e 10
2.6 Transkribering av datamaterialet.............ccoeiiiiiieie e 11
2.7 ANAIYSEMELIOUE ...ttt e b e e s e be e re e 11
2.8 Fremgangsmate fOr aNalYSEN.........cccceueuiuiuiuiirirerceecceeeee e 12

2.9 Forskningsetiske refleKSJONEr..........ooiiiiiiiiiice e 16



2.9.1 Rettigheter 0g SAMEYKKE .........ccoviiiiiiiic e 16

2.9.2 IvaretagelSe aVv PEISONVEIN .........ociiiiiiiiiieiei ettt 17
2.9.3 Forskningsetiske problemstillinger ..........coooiiiiiiiiiieeee e 18

3 RESUITAL. ...t 20
3.1 Jordmors faglige trygOhet..... ... 20
3.2 Utgvelse av jordmorfaglig SKIBNN ... 21
3.3 UliKe SYN P& aMNIOLOMI ....c.cvevieieieiiiccccceee e 23

I B 1] (U] o] PSSP P PO PP PRPRRPO 25
Yy oo (<o T (U] [ SRS 25
4.2 DiSKUSJON QV FESUIALET .......eeviiie et 30
4.2.1 Jordmors faglige trygghet..........cooi i 30
4.2.2 Utgvelse av jordmorfaglig SKjgNN ... 35
4.2.3 ULKe SYN P& aMNIOtOMI ....cvcvieeiieieecceecieeteee ettt sttt en e eeenens 38

4.3 KONSEKVENSET TOI PrakSIS ...cuviiiiiiiieieiiic ittt ettt sre e 40

5 KonKIUSJON 0g aVSIUINING......cviiiiiiieitiiiiieee e e 41
RETEIANSEIISTE ... bbbt 43
AV ZT0] LT o I PRSP U PR PR PRPRRPO 47
AV ZT0] <o o PSSP UR PR PRPRPPRPRO 49
AV ZET0] Lo o R PSSP PP PR PR PR PRRPRO 52
AV ZT0 ] o o I OSSO PRSPPI 53



Tabelliste

Tabell 1: Eksempel pa meningsbaerende enheter og subgrupper i kodegruppen
«Jordmgdrenes holdning til amMnNIOtOMI» ..........ccoeiiiiiiiii 13
Tabell 2: Eksempel pa kodegruppen «Jordmgdres holdning til amniotomi” og
subgruppen «Et effektiv tiltak som brukes med forsiktighet» med utdrag fra

[N0] 00 [T 0 IS T= = PSPPSR 15

Tabell 3. Oversikt over de de tre resultatkategoriene med tilhgrende subgrupper..... 16



1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Amniotomi, eller hinneriving av fostervannshinnene, er en av de mest uferet intervensjonene i
moderne fodselsomsorg for & stimulere til mer effektive rier og pd den maten korte ned
fodselsforlapet (Smyth, Alldred, & Markham, 2013). Andre medisinske indikasjoner kan vaere
avvikende eller patologisk ekstern registering, der det blir gjort amniotomi for & observere
fostervannet, eller for & overvike barnet gjennom en elektronisk skalpelektrode pd barnets hode.
Verdens helseorganisasjon (WHO) frarader rutinemessig bruk av amniotomi for & forebygge et
langt fodselsforlop, da det er usikkerhet rundt effekt av intervensjonen (World Health
Organization, 2018). Veileder i fodselshjelp av Norsk gynekologisk forening, anbefaler
amniotomi som et tiltak ved langsom fremgang, men rutinemessig bruk frarddes (Rossen,
Eggebg, Ellingsen, Bernitz, & Ree, 2020). Veilederen har til hensikt & gke faglig trygghet og er
rettet mot jordmedre og gynekologer som arbeider med gravide, fedende og barselkvinner
(Kringen, 2021). Under fodsel skal jordmor vare kompetent til 4 selvstendig hjelpe den fodende
under normal fodsel og kunne assistere lege ved kompliserte fodsler. Utovelsen av amniotomi

uteves typisk av jordmor i trdd med retningslinjene (Helsedirektoratet, 2010).

En islandsk studie hevdet at retningslinjene pé generelt grunnlag kan gke forskningsbasert
praktisering og dermed styrke den kunnskapsbaserte praktiseringen av jordmorfaget
(Halldorsdottir & Karlsdottir, 2011). Et positivt utfall er at retningslinjene kan forbedre
kvaliteten pa omsorgen ved & redusere upassende variasjoner og redusere rettsaker om

feilbehandling (Mahran, Paine, & Ewies, 2007).

A beholde intakte hinner har derimot en fordel. Fostervannet er med p4 & utjevne trykk og
beskytte fosteret for skader. Under fodsel vil det intakte fostervannet beskytte placenta og
navlestrengen mot sammentrekninger fra livmoren og dermed unnga deselerasjoner. Vasken
bidrar ogsa til opprettholdelse av konstant temperatur og pa den maten hindre varmetap hos
fosteret (Harman, 2008). Det er en rekke viktige, men sjeldne risikoer forbundet med amniotomi
(Smyth et al., 2013). Dersom det gar en lang stund mellom amniotomi og fadsel ses en okt risiko
for at mor utvikler chorioamnionitt. Det resulterer i oppstigende infeksjon fra genitalomradet,

som igjen kan lede til okt risiko for perinatal morbiditet (Baily, 2014; Church & Barnfather,
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2017). Noen mener ogsé at fosterhinnen er med pa a forhandsteye perineum for hodet kroner
(Smyth et al., 2013). Det ses ogsd en storre fare for navlesnorfremfall som kan fa katastrofale
konsekvenser for barnet og dermed ogsa eke risikoen for akutt keisersnitt. En Cochrane-studie
anbefaler ikke rutinemessig bruk av amniotomi, da det er lite evidens som viser til at a korte ned
fodselen har en signifikant fordel for mor og barn (Smyth et al., 2013). Det er kun enkeltstudier
som viser at amniotomi alene kan forkorte fadselen med 39 minutter (Vadivelu et al., 2017). En
annen studie viser til at amniotomi ikke reduserer fodselens lengde eller forbedrer utfall som
keisersnitt, post partum bladning, instrumentelle forlesninger og apgar-score <7 etter 5 minutter.
Det har viser heller ingen forbedring av mors opplevelse av fadselen (Worthley, Kelsberg,

Safranek, & Neher, 2018).

Veileder for trygt fodetilbud (Helsedirektoratet, 2010) tar utgangspunkt i WHO sine verdier og
prinsipper, som blant annet vektlegger at omsorgen for normale svangerskap og fodsler ber vaere
demedikalisert, hensiktsmessig og kunnskapsbasert. Det er for 4 bevare den naturlige
fysiologiske prosessen, men ogsé for & skane kvinnen mot unedvendige inngrep som potensielt
kan skade mor og barn (World Health Organization, 2018). Intervensjoner under fodselen skal
ikke utferes uten medisinsk indikasjon, eller der forskning ikke viser en signifikant fordel ved a
utfore intervensjonen (Oladapo et al., 2018). Det er ogsa et kvalitetskrav for Norge om a benytte

seg av intervensjoner kun der det er nedvending (Helsedirektoratet, 2010).

Jordmedrenes erfaring med utevelsen av amniotomi er tidligere beskrevet. En norsk klinisk audit
har nylig vist at amniotomi ble utfert av jordmor for varsel- og tiltakslinjen pé partogrammet ble
krysset, med hensikt & gke rieaktiviteten, og det var manglende dokumentasjon pa den faglige
begrunnelsen av prosedyren (Jvrebust & Horgen, 2018). Partogram med varsel- og tiltakslinje
brukes til & folge progresjonen i fadselen og til & identifisere langsom fremgang i fedsel. Som er
en medisinsk indikasjon for & utfere amniotomi (World Health Organization, 2018). En svensk
studie fra 2020 viste at jordmedre erfarte og sa pa amniotomi som bade en enkel, rutinemessig
prosedyre og som en kompleks intervensjon man skal ha respekt for. For enkelte var amniotomi
en mer naturlig intervensjon for & fremme fysiologiske prosesser enn for eksempel
medikamentell stimulering. Andre sa pa det som en oppgave som ble utfert fordi det var
indikasjoner for det, eller opplevde at amniotomi hadde et uforutsigbart utfall, ingen endring 1

fodselsprogresjon, mer smertefulle rier og deselerasjoner pd CTG-registrering (Ingvarsson,
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Schildmeijer, & Oscarsson, 2020). Samme studie viste at jordmedrene hadde varierende erfaring

med effekt av amniotomi i1 fodsel.

Amniotomi er et hyppig brukt hjelpemiddel i fodselsomsorgen, som i trdd med Veileder i
fadselshjelp og Et trygt fodetilbud, og skal ikke bli brukt rutinemessig (Helsedirektoratet, 2010;
Rossen et al., 2020; Smyth et al., 2013) — med den hensikt a bevare den naturlige fysiologiske
prosessen og skane mor og barn mot ungdvendige inngrep. Intervensjoner under fodselen skal
ikke utferes uten medisinsk indikasjon, eller der forskning ikke viser en signifikant fordel ved a
utfore intervensjonen (Oladapo et al., 2018). Forskning viser at amniotomi ikke kan anbefales til
rutinemessig bruk, da det er usikkerhet rundt effekt av tiltaket (Smyth et al., 2013). Samtidig
avdekket den Norske kliniske auditen (Dvrebust & Horgen, 2018) at jordmedre utforte
amniotomi for langsom fremgang ble identifisert - som ikke er i trad med kunnskapsbasert
praksis (Nortvedt et al., 2012). Studien beskrev i midlertidig ikke kunnskapsgrunnlaget for
beslutningen. Cochrane-studien tar heller ikke hoyde for om det en forskjell 1 nér i
fodselsforlapet amniotomi ble utfert. Det var derfor interessant & studere naermere hvilke
erfaringer jordmedrene hadde med bruk av amniotomi under foedsel, og hvilke faktorer som
pavirket jordmoren til & uteve amniotomi utenom retningslinjene. Etter vart kjennskap var det
lite forskning som studerte jordmedres holdninger til amniotomi, og om det pavirket hvilke
kunnskapsgrunnlag som ble vektlagt 1 vurderingen om & gjere amniotomi. Det var ikke utfort en

lignende studie 1 Norge tidligere, som videre dannet grunnlaget for hensikten til denne studien.

1.2 Hensikt og problemstilling

Hensikten med oppgaven var fa innsikt i jordmgdres erfaringer og praktisering av amniotomi
under fgdsel, samt deres holdning til tiltaket. Dette springer ut i problemstillingen «Jordmedres
holdning til og erfaring med bruk av amniotomi under fodsel». Vi har valgt & avgrense studien til

amniotomi i aktiv fedsel. Amniotomi som induksjonsmetode er derfor utelukket.

1.3 Begrepsavklaring

1.3.1 Indikasjon
Indikasjon er en begrunnelse til & kunne gjennomfere et bestemt tiltak. Innenfor medisin kan det
omhandle en spesiell undersokelse eller behandling. Begrepet blir ogsa omtalt i forhold til

okonomiske, sosiale eller etisk karakter (Kass, 2020).
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1.3.2 Intervensjon

Intervenere vil si & blande seg, gripe inn eller megle (Helgesen & Cooper, 2022). I Et trygt
fodetilbud er det en malsetning om 4 unnga unedvendige inngrep under normale fodsler og
intervensjoner kun der det er nedvending i trdd med kunnskapsbasert praksis (Helsedirektoratet,

2010)

1.3.3 Langsom fremgang

Det finnes ingen entydig definisjon pa nar i fodselsforlepet det er langsom fremgang. WHO
papeker at lengden av 1. stadium (fra 5 til 10 cm cervixdilatasjon) vanligvis ikke varer lengre
enn 12 timer hos forstegangsfodende og 10 timer hos flergangsfodende. I Norge defineres
Langsom fremgang ved hjelp av partogram med varsellinje (alert line) og tiltakslinje (action line)
forskjevet fire timer. Langsom fremgang diagnostiseres nar cervixdilatasjonen krysser

tiltakslinjen (Rossen et al., 2020; World Health Organization, 2018).

1.3.4 Amniotomi

Amniotomi kan bli utfert ved hjelp av en skalpelektrode eller amniokrok, der det dannes en
kunstig ruptur av fosterhinnene (Bricker & Luckas, 2000). Hensikten er & gke utskillelsen og
produksjonen av prostagladiner og oksytocin for & fremme effektive sammentrekninger i
livmoren slik at man far en raskere cervikal dilatasjon (Smyth et al., 2013). I forkant av en
amniotomi utferer jordmor en vaginalundersekelse for & vurdere forliggende fosterdel. For &
redusere risiko for navlesnorfremfall ber det vaere god kontakt mellom fosterhodet og indre
mormunn, samt at forliggende del er godt festet i bekkenet. I tillegg palperes fosterhinnen for a
kunne utelukke at det er blodkar som kan rives over ved amniotomi. Dette er en tilstand som
kalles vasa previa og er en kontraindikasjon for amniotomi (Salvesen, 2017). Dersom funnene
fra vaginalundersekelsen er tilfredsstillende, kan man utfere amniotomi. Prosedyren i seg selv er
ikke smertefull, da det ikke finnes noen nerveender i fosterhinnene, men kan oppleves smertefull
dersom det er vanskelig & nd inn til mormunnen og fosterhinnen. Etter at amniotomi er gjort
auskulteres fosterlyden, og man observerer fostervannets farge, konsistens og eventuell lukt

(Bricker & Luckas, 2000).
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1.4 Teoretisk forankring

Teorikapittelet redegjor for begreper som blir knyttet opp mot problemstillingen 1
resultatdiskusjonen. Forste del av teorien belyser medisinsk og sosial modell for
fodselsomsorgen sett i sammenheng med et demedikaliserings- og medikaliseringsperspektiv. Til
slutt blir begrepet kunnskapsbasert praksis avklart, for & kunne drefte jordmedrenes
kunnskapsgrunnlag ved utferelse av amniotomi opp mot kunnskapsbasert praksis. Teorien er
valgt med bakgrunn i veilederen Et trygt fodetilbud 1 Norge (Helsedirektoratet, 2010) som
vektlegger at omsorgen for normale svangerskap og fodsler ber vere demedikalisert,
hensiktsmessig og kunnskapsbasert. En demedikalisert fadselsomsorg forklares som en prosess

fra medisinsk- til mer sosial modell (Teijlingen, 2017).

1.4.1 Medisinsk og sosial modell for fgdselsomsorg

Teijlingen (2017) sammenligner medisinsk og sosial modell for sykdom og helse, sett i
sammenheng med graviditet og fedsel. Med ekt utvikling innenfor forskning og medisin i den
industrialiserte verden, med en idé om a oppdage alle naturens lover og kunne kurere all sykdom,
er helsepersonell sosialisert inn i en bio-medisinsk modell, som ferst og fremst er basert pa
fysiologi og biologi med et mekanisk syn pa sykdom og menneskekroppen. En medisinsk modell
er rasjonell og basert pa vitenskap og diagnoser, med utgangspunkt i objektivitet, symptomer og
kliniske observasjoner. Derfor tilbyr den ogsé individuelle behandlingslesninger for individuelle
pasienter. Den sosiale modellen argumenterer for at der er en gjensidig avhengighet mellom den
syke og miljget rundt. Modellen vurderer av faktorer som pavirkers noens helse slik som
hverdagslivet, det sosiale, sosiogkonomiske, kulturelle og miljemessige faktorer av helse. Den
inkluderer ogsé faktorer som livsstil, kjenn og fattigdom i vurderingen av hva som pévirker
noens helse. Den er derfor ikke individualistisk, men kompleks og flerdimensjonal og tilbyr ofte
ikke enkle lgsninger. Sett i fedselssammenheng vil en sosial modell se pa svangerskap og fodsel
som en fysiologisk hendelse som de fleste kvinner gjennomgar. Ved a folge en sosial modell vil
argumentene vaere at svangerskap og fodsel normalt ikke vil beheve medisinske intervensjoner
eller innleggelse pé sykehus. Den medisinske modellen derimot vil se pa fodsel som mulig
patologisk, og derfor vil enhver kvinne vare i1 potensiell fare ved graviditet og fedsel. Hun ber
derfor fode pa et hayteknologisk sykehus med tilsyn av spesialister innenfor obstetrikk. Ulike

perspektiv vil derfor pavirker valg av lesninger vi velger eller soker etter. Medikalisering av
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fodselsomsorgen kan forklares som en prosess fra sosial- til mer medisinsk modell. Motsatt vil
en demedikalisert fodselsomsorg forklares som en prosess fra medisinsk- til mer sosial modell.
Tidsskriftet The Lancet publiserte i 2014 serien «Midwifery» med en anbefaling om en ny
modell for prenatal omsorg, med en kombinasjon av sosial og medisinsk modell. Denne
kombinerer det beste fra begge, og skal sikre rask og effektiv hjelp der det er nedvendig, men
samtidig stette fysiologiske prosesser og unnga intervensjoner uten indikasjon for det (Hoope-
Bender et al., 2014). Bryers and van Teijlingen (2010) sin studie stotter det med at det er
nedvendig med elementer fra bade den sosiale og medisinske modeller og risikostyring innen
begge for & sikre at vi fir en moderne egnet fodselstjeneste. Verdien var a utvikle en modell for &
mote behovene til samfunnet, fagpersonene og tjenesten og for 4 finne hva som passer for

enkeltsteder, kvinner og familier.

En studie utfort av Skogheim and Lundgren (2021) beskrev medikaliseringen i norsk
fodselsomsorg. Til tross for gode medisinske utfallsmdl for bade kvinner og barn, ble det funnent
et forbedringspotensial. Som mange andre hay-inntekstland har Norge en hey forekomst av
keisersnitt og andre fodselsintervensjoner. Medikaliseringen kan ses i sammenheng med
sentralisering, samt dominans over andre modeller for fodselsomsorg og helsefremmede
perspektiv. Til tross for at et av malene til norsk helsetjeneste er & ha en demedikalisert
fodselsomsorg, har gkende grad av sentralisering funnet sted de siste ti arene. Ved 4 ta 1 bruk en
kvinnesentret modell 1 tjenesten, kan det styrke at kvinnens behov blir mett. I en kvinnesentret
modell, vil kvinnens erfaringer, deres delaktighet i omsorgen og relasjonen mellom kvinne og
jordmor veare sentral. Det er en holistisk tiln@rming som anerkjenner hver kvinnes sosiale,
emosjonelle, fysiske, andelige og kulturelle behov, forventninger

og kontekst (som er definert av kvinnen selv) (Fahy, 2012).

1.4.2 Kunnskapsbasert praksis

I yrkesetiske retningslinjer for jordmedre inngar det at «Jordmedre ivaretar en trygg
jordmorfaglig praksis i alle miljoer og kulturer ved a jobbe kunnskapsbasert og profesjonelt (Den
Norske Jordmorforening, 2016). Kunnskapsbasert praksis (KBP) inneberer «[...] d ta faglige
avgjorelser basert pa systematisk innhentet forskningsbasert kunnskap, erfaringsbasert kunnskap

og pasientens onsker og behov i den gitte situasjoneny» (Nortvedt, Jamtvedt, Graverholt,
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Nordheim, & Reinar, 2012). Det vil si at jordmor skal bruke ulike kunnskapskilder 1 praksis, og
samtidig vere bevisst pa styrker og svakheter ved de ulike kildene. KBP kan gke bevisstheten og
bidra til refleksjon over hvilke kunnskapskilder egen praksis er basert pa (Folkehelseinstituttet,
u.d). En utfordring, funnet i en norsk studie, var at spesialsykepleiere ikke hadde nedvendig
kunnskap og instrumentelle ferdigheter til & finne og vurdere forskningsbasert kunnskap, og at de
heller foretrakk egne erfaringer og kollegaers meninger. Pa den annen siden hadde deltagerne en
positiv holdning til kunnskapsbasert praksis og til & benytte forskningsbasert kunnskap
(Svarthaug, 2012). Ogsa en gresk studie fra 2020 viste at en vanlig kilde for informasjon blant

jordmedre i klinisk praksis var & sperre kollegaer (Ladopoulou et al., 2020).

Erfaringsbasert kunnskap er kunnskap som erverves gjennom & praktisere. Det blir ogsa kalt
skjonn, klinisk blikk, intuisjon eller klinisk ekspertise. Praksiskunnskap er nedvendig i
kunnskapsbasert praksis for & kunne finne, vurdere og bruke forskningsbasert kunnskap i lys av
egen erfaring 1 mote med den individuelle pasienten (Nortvedt et al, 2012). Ifelge Pasient- og
brukerrettighetsloven har pasienten rett til 8 medvirke 1 egen behandling, og tjenestetilbudet skal
sa langt som mulig utformes i samarbeid med pasient eller bruker. Det innebaerer & fa all
informasjon som er noadvendig for & fa innsikt i sin helsetilstand og innholdet i helsehjelpen, ogsa
mulige risikoer og bivirkninger (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Brukermedvirkning
innebarer at pasientenes og brukernes syn skal imgtekommes og vektlegges nar beslutninger
fattes. Helsepersonellets rolle er & legge til rette for gode beslutninger i samarbeid med brukerne,
ved a legge bade egen erfaring og forskningsbasert kunnskap pa bordet (Nortvedt et.al, 20102).
Et trygt fodetilbud viser til at informasjonen skal tilpasses den gravides forutsetninger. Det betyr
at informasjon skal tilpasses hennes alder, modenhet, erfaring og kultur- og sprakbakgrunn.
Kvinnen skal oppleve seg informert, veiledet og ivaretatt med en tilstrekkelig medvirkning nér
valg av behandlingsmaéte skal treffes (Helsedirektoratet, 2010). Kvalitet i helsetjenesten
innebarer blant annet at tjenestene er virkningsfulle, trygge og sikre, samt involverer brukere og
gir dem innflytelse (Sosial- og helsedirektoratet, 2005). God kvalitet forutsetter ogsa at
beslutninger om behandling er basert pa palitelig kunnskap om effekt av tiltak. For & sikre bruk
av effektive tiltak, vil det veere nedvendig med maélrettet forskning og systematiske metoder for
sammenstilling og sammenligning av resultater og erfaringer. Tjenester basert pd KBP har sterre

sannsynlighet for & oppfylle kvalitetskravene for helsetjenesten (Nortvedt et al., 2012).

Side 7 av 57



2 Metode

2.1 Forskningsmetode og vitenskapsteoretiske perspektiv

Med bakgrunn i & studere jordmedres holdning til og erfaring med bruk av amniotomi under
fodsel, ble kvalitativ metode med semistrukturerte intervju som design regnet som egnet
fremgangsmate for & utvikle forstdelse av fenomenet. Det kunne dpne for nye fortolkninger ved a
gjore om empiri til teori (Malterud, 2017). En induktiv tilnerming til datainnsamlingen ble valgt,
der data blir samlet s& apent som mulig og med fa feringer pa det som ble undersekt (Jacobsen,
2017). Vi forsgkte 4 unngé & gi ut med en klar oppfatning av det som skulle undersgkes. Mélet
var ikke & bekrefte det som ble antatt pa forhdnd, men lete etter nye perspektiver. Fa enheter ble
undersekt, som ga nerhet til det vi undersekte og det var enklere & ga 1 dybden. Inspirert av
fenomenologien ville vi fremskaffe meninger, holdninger og erfaringer, samt ulike nyanser i
opplevelsene og erfaringene fra jordmedrene (Malterud, 2017). Det ville gi et innblikk i hvordan
deres verden oppleves av dem sa presist og fullstendig som mulig, selv om erfaringene var
subjektive og ikke nedvendigvis sann for alle jordmedre. Med en fenomenologisk reduksjon s
vi bort fra forestillinger om hvorvidt et bestemt opplevelsesinnhold eksisterte eller ikke, for &

kunne beskrive fenomenet fordomsfritt (Malterud, 2017).

2.2 Forforstaelse

Erfaringer som jordmorstudenter fra praksisfeltet pavirket var forforstaelse av amniotomi under
fodsel. For prosjektet ansd vi amniotomi som et lavterskeltiltak ved risvekkelse og ensket
fremgang i fodsel. Som jordmorstudenter hadde vi ingen selvopplevd erfaring med
komplikasjoner ved utferelse av amniotomi, men nyere studier og faglitteratur viste at det var
risiko for alvorlige komplikasjoner knyttet til tiltaket (Smyth et al., 2013). Erfaringer fra
praksisfeltet ga et inntrykk av at jordmedre ansa amniotomi som et ikke-medikamentelt tiltak,
selv om det blir ansett som en intervensjon. Vi opplevde at jordmedrene hadde en liberal bruk av
intervensjonen og at de ansa risikoen for komplikasjoner som lav. Denne forforstéelsen har vert
med oss fra idéen om temaet til denne studien til resultatene som ble lagt frem og diskutert. Vi
kan vi ikke utelukke en risiko for at vér forforstielse av jordmedres praktisering og holdninger til
amniotomi kommer tydeligere frem enn andre resultater. Vart ansvar har vert & vere var
forforstaelse bevisst og ta 1 bruk verktay som kunne hjelpe oss til & veere objektive under hele

studien. I et forsek pa a unngé at forforstaelsen overdevet budskapet fra det empiriske materialet,
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har vi tatt stilling til hvordan vi kan ha et aktivt og bevisst forhold til vér forforstaelse i en
kvalitativ studie (Malterud, 2017). Deriblant har vi hatt et bevisst forhold til hva som er var

forforstielse gjennom hele prosessen.

2.3 Semistrukturerte intervju

Som design ble det valgt semistrukturerte individuelle intervju for 4 samle inn datamateriale. Det
ble valgt individualintervjuer for & gi jordmedrene tid og rom til & hente frem erfaringer og
overveielser som krevde trygghet og ettertanke. Informantene ville heller ikke kunne péavirke
svarene til hverandre og pa den méten fa frem de ulike nyansene og perspektivene pa amniotomi
(Malterud, 2017). Semistrukturerte intervju har en form som verken har en dpen samtale eller en
lukket sporreskjemasamtale, men utferes med en utformet intervjuguide (Kvale & Brinkmann,
2015). En predefinert intervjuguide (vedlegg 1) serget for 4 sirkle inn pd bestemte tema 1
intervjuet. Tema for hovedspersmalene var knyttet til erfaringer og praktisering av amniotomi,
samt holdninger til intervensjonen. I tillegg kunne det bli stilt oppfelgingsspersmél dersom vi

onsket en ytterligere utdyping underveis i intervjuet (Malterud, 2017).

2.4 Utvalg og rekruttering av informanter

2.4.1 Utvalg

Det var et mal 4 rekruttere et utvalg av informanter som kunne gi et rikt og variert materiale om
jordmors erfaring med amniotomi under fodsel. Et strategisk utvalg er sammensatt ut ifra en
malsetting om at materialet best mulig kan belyse problemstillingen. Utvalg med vekt pa
mangfold kunne styrke prosjektets palitelighet, relevans og gyldighet. Det ga mulighet til & oke
informasjonsstyrke og skaffe utfordringer til konklusjoner (Malterud, 2017). Det ble derfor valgt
a rekruttere informanter fra ulike fodeinstitusjoner som kvinneklinikk, fodeavdelinger og
fodestuer, uavhengig av ansiennitet, da det kunne gi variasjonsbredde i datamaterialet og
mulighet for a beskrive flere nyanser av ett og samme fenomen. Det ble tatt utgangspunkt i at
informasjonsstyrken skulle bestemme hvor mange deltagere det var behov for, og at
datainnsamlingen skulle avsluttes nr vi opplevde at intervjuene ikke tilferte noe ny kunnskap
(Malterud, 2017). Inklusjonskriterier for studien var at informantene var jordmor og arbeidet

eller har arbeidet det siste ar ved en fodeinstitusjon som praktiserer amniotomi. Informanter som
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ikke hadde arbeidet ved en fadeinstitusjon siste aret ble ekskludert, da vi ensket innsikt 1

jordmedres erfaringer med amniotomi 1 fodsel pd det tidspunktet intervjuene ble gjennomfert.

2.4.2 Rekruttering

Vi kontaktet forst dtte fodeinstitusjoner i Troms og Finnmark for rekruttering av informanter,
som inkluderte bade kvinneklinikk, fodeavdelinger og fedestuer. Rekrutteringen foregikk
gjennom formell e-post, med vedlagt informasjonsskriv (vedlegg 2) om studien,

til avdelingsleder ved de ulike fodeinstitusjonene. Informantene, som oppfylte
inklusjonskriteriene, og ensket & delta ble oppfordret til & ta kontakt via e-post eller telefon for
videre avtale om tidspunkt og gjennomforing av intervjuet. Vi fikk ingen respons pé
foresporselen. Vi ble derfor nedt til & utvide rekrutteringen til hele landet og det ble valgt & gjore
et tilgjengelighetsutvalg. Det vil si & inkludere deltakere som det er mulig & fa tak i, som
personer fra eget nettverk (Malterud, 2017). En forespersel om deltakelse pa Facebookgruppa
«Jordmedre 1 Norge» ble lagt ut ved to anledninger. Ogsa egne veiledere fra tidligere
praksisperioder 1 fodselsomsorgen ble kontaktet. Vi matte stanse rekrutteringen etter syv
intervju, da vi ikke fikk tak i flere informanter. Dette resulterte i at atte informanter tok kontakt
pa e-post eller privat melding med enske om & delta i studien. En informant som tok kontakt ble
ikke inkludert i studien, da hun ikke hadde jobbet ved en fodeinstitusjon det siste aret. Dette ble
avklart for det ble gjort intervju. Rekrutteringen foregikk fra oktober til desember 2021.

2.4.3 Presentasjon av utvalget

Utvalget bestod av syv informanter i alderen 32-57 ar fra helseforetak i Nord- og Midt-Norge,
Ost- og Vestlandet. Jordmedrenes ansiennitet varierte fra tre til trettitre r. Pa
intervjutidspunktet, eller det siste aret, jobbet to av informantene pd kvinneklinikk, tre pa
fodeavdelinger og to ved jordmorstyrt fadestue. Fire av informantene hadde erfaring fra mer enn

ett fodeniva.

2.5 Praktisk gjennomfgring av intervju

Alle syv intervjuene i studien ble gjennomfert digitalt med video-kommunikasjonsapplikasjon
Zoom 1 lepet av tidsperioden uke 47-49 hesten 2021. Vi valgte & utfere intervjuene digitalt, da
utvalget vért var geografisk spredt over hele landet og av hensyn til den pagéende

koronapandemien pa det tidspunktet (Jacobsen, 2017). Intervjuenes varighet varierte mellom 15
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til 43 minutter, med gjennomsnittsvarighet pa 30 minutter. De fleste informantene valgte a vere i
eget hjem da intervjuet ble gjennomfort, men enkelte gjennomfoerte intervjuet 1 arbeidstiden pa et

sted hvor de kunne sitte uforstyrret.

Informantene bestemte selv om de ensket 4 ha pa kamera under intervjuet, og det ble bare en
som valgte a bli intervjuet uten kamera pa. Intervjuene ble tatt opp med diktafonappen til
Nettskjema med to ulike mobiltelefoner i tilfelle den ene enheten ikke fungerte (Universitetet i
Oslo, 2021). Vi var to studenter som samarbeidet om gjennomferingen av intervjuene. Den ene
intervjuet informanten, mens den andre serget for at det tekniske fungerte og tok feltnotater. Det
ble gjort for at den som intervjuet informanten skulle ha fokus pa selve intervjuet. Underveis 1
intervjuene ble det skrevet feltnotater for & fange opp observasjoner og refleksjoner, inntrykk og

ettertanke som var vanskelig a fange opp pa lydopptaket (Malterud, 2017).

Vi var nadt til & revidere intervjuguiden, underveis i intervjuprosessen, ettersom jordmadrene
beskrev deres erfaring med amniotomi som en induksjonsmetode. Vi valgte & presisere at
amniotomi som induksjonsmetode ikke inngikk i spersmalene vare for & holde intervjuet naert
opp til var problemstilling. Intervjuene startet med a sporre et apent spersmal om jordmors
erfaringer med amniotomi i fedsel. Videre hadde vi spersmal som kunne styre samtalen inn pa
holdninger og praktisering av amniotomi, dersom informanten ikke nevnte dette. Vi benyttet oss
av hjelpesporsmal som “hva mener du med det?”, i tilfeller der informantene ikke ga nok

utfyllende svar (Malterud, 2017).

2.6 Transkribering av datamaterialet

Datamaterialet bestod av en mengde «rddata» i form av en lydfil og feltnotater fra de enkelte
intervjuene. Etter datainnsamlingen ble lydfilen transkribert til tekst. For & ha intervjuet friskt i
minnet under transkriberingen (Malterud, 2017), ble det prioritert & transkribere intervjuene
samme dag som intervjuet ble gjennomfert, eller dagen etter. Transkribert datamateriale ble
brukt i videre analysearbeid. Tre sider med feltnotater var til hjelp under tolkningen av

meningsinnhold i analysen.

2.7 Analysemetode
I fenomenologiske design er det vanlig 4 analysere meningsinnhold (Christoffersen &

Johannessen, 2012). Med hensyn til analysemetoden var vi inspirert av Malteruds systematisk
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tekstkondensering (STC) for & analysere data, der vi gjennom fire steg har forsgkt & forsti
meningen 1 jordmedres holdninger til og erfaringer, med amniotomi, for & tolke innholdet
(Malterud, 2017). Metoden ble valgt pa bakgrunn av at den er godt egnet som en innfering i
hvordan analyseprosessen av kvalitative data kan gjennomferes pa en systematisk og
overkommelig mate for nybegynnere. Analysemetoden er inspisert av Giorgis psykologiske
fenomenologiske analyse og har senere blitt modifisert av Malterud. De fire trinnene 1 analysen
bestdr av, 1) A fi et helhetsinntrykk av datamaterialet og identifisere forelopige temaer, 2)
Identifisere meningsdannede enheter og kode, 3) Kondensering - fra kode til abstrahert innhold

og 4) Syntese — fra kondensering til beskrivelser, begreper og resultater (Malterud, 2017).

2.8 Fremgangsmate for analysen

Som ferste trinn 1 analysen leste vi gjennom 40 sider med transkribert datamateriale hver for oss
gjentatte ganger, for & fa et helhetsinntrykk og bli kjent med materialet. Vi vurderte mulige
temaer som kunne representere jordmors erfaringer med amniotomi under fodsel pa en helhetlig
mate, og satte var forforstielse og teoretiske referanseomrade midlertidig til side. Det ble gjort
for & kunne stille oss dpne til det som ble formidlet av deltakerne. P4 dette trinnet forsekte vi &
aktivt motsta trang til & systematisere. Begge noterte ned forelopige temaer som vi diskuterte
digitalt. Ifelge Malterud (2017) skal man ikke bare velge de temaene man har til felles, men at
det kan vere spesielt interessant a se pa de som er ulike. Etter gjentatte forsek pa forelepige
temaer, kom vi til enighet om disse forelopige temaene, «Prosedyrestyrt», «Jordmorfaglig
skjenn», Brukermedvirkning», «Pévirkes av arbeidssted», «Risiko knyttet til intervensjoneny,
«Samarbeid med kollegaer», og «Holdning til amniotomi». Disse temaene ble funnet valide da

de gjentatte ganger ble vurdert som forelopige temaer.

I analysetrinn to samlet vi tre til fem reviderte forelopige temaer som skulle danne grunnlaget for
kodegruppene og samtidig kunne belyse problemstillingen var. Vi valgte & bruke ord som kunne
skille hovedessensen 1 intervjuene, uten & miste noe meningsfullt (Malterud, 2017). Disse
temaene ble med videre, og dannet grunnlaget for de tre kodegruppene, «kunnskapsgrunnlag for
a utfore amniotomi», «jordmorfaglig skjenn», «holdning til amniotomi». Vi startet med &
organisere deler av materialet som skulle studeres nermere ved en gjennomgang av materialet
linje for linje. Vi gnsket & identifisere de meningsbarende enheter og skille relevant tekst fra

irrelevant. Det ble valgt ut tekst som kunne gi oss kunnskap om et eller flere av de reviderte
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forelopige temaene, og som kunne belyse problemstillingen «jordmors holdning til og erfaring
med amniotomi under fodsel». Temaene ble brukt som et sorteringsgrunnlag i tankene da vi
identifiserte de meningsbarende enheter, som representerte ulike sider av problemstillingen. Vi
fikk 32 sider med meningsbaerende enheter som ble med i den videre analysen. Resten av
materialet ble lagt til side. Vi begynte & systematisere de meningsbarende enhetene med koding.
Det innebar at vi gikk gjennom de meningsbarende enhetene flere ganger og markerte
fragmenter av intervjuene med en kode etter sitt innhold. P4 den maten kunne vi se likheter
mellom tekstfragmentene, men ogséa nyanser og ulikheter. Vi erfarte at noen av de
meningsbarende enhetene passet bedre under andre koder enn der vi forst plasserte de. Gjennom
prosessen dannet vi oss et bilde av mulige subgrupper. Noen subgrupper métte vi sld sammen, og
andre tilherte andre koder enn vi forst tenkte. Vi satte opp kodene i en tabell for & fa bedre
oversikt og lagde en tabell med de tre kodene, hvor de meningsbarende enhetene ble plassert
etter hvert som vi gjennomgikk teksten (Malterud, 2017). Et eksempel pa kan ses under i tabell
1. Her illustreres det hvordan kodegruppen med tilherende subgruppe er kodet ved hjelp av de

meningsbarende enhetene.

Kodegruppe Subgruppe

Jordmedres holdning til Et effektivt tiltak som
aamniotomi brukes med forsiktighet

Ulik aksept for amniotomi
blant jordmedre og fodeniva
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I analysens tredje trinn startet vi & abstrahere den sorterte informasjonen ved a identifisere og
kode de meningsbarende enhetene. Vi hentet systematisk ut mening ved a kondensere de
meningsbarende enhetene med tilherende kodegruppe og subgruppe. Under hver kode
identifiserte vi tekst som beskrev ulike nyanser og meningsaspekter av koden. Hensikten var ikke
a skape konsensus om subgruppene, men skape rom for flere tolkninger og mulige tilneerminger
(Malterud, 2017). Basert pa Malteruds anbefaling, delte vi hver kode inn i to til tre subgrupper
som ble var analyseenhet og slik begynte var prosess om & danne kondensat. Vi startet med
kodegruppen “Jordmedres holdning til amniotomi” med en av de meningsbarende enhetene i
subgruppen “Et tiltak som brukes med forsiktighet” som vi oppfattet rikt og uttrykksfullt. Vi
gikk igjennom hver eneste meningsbarende enhet og vurderte om det skulle inngé 1 kondensatet.
Under denne prosessen kunne vi se at enkelte meningsbarende enheter passet bedre under en av
de andre subgruppene. De som ikke bidro med noe relevant til problemstillingen ble fjernet. De
gjenvaerende meningsbarende enhetene ble inkludert i kondensatet, ved at vi satt sammen
elementer fra samtlige av tekstbitene logisk til et kunstig sitat 1 jeg-form. Dersom det var flere
meningsbarende enheter som ga det samme, brukte vi utrykket som best bevarte budskapet. Til
slutt valgte vi ut et “gullsitat” som péd best mulig kunne illustrerte det abstraherte
meningsinnholdet (Malterud, 2017). Tilsvarende gjennomgang ble gjort med samtlige
subgrupper under de ulike kodene. Kondensatene ble vart arbeidsnotat som dannet
utgangspunktet for resultatpresentasjonen i analyseprosessens fjerde trinn. Vi vurderte ogsé hele
veien om det var ngdvending & revidere kodegruppene etter hvert som vi fikk ny innsikt fra
subgruppene. Eksempelvis kan det ses under 1 tabell 2. Her illustreres kodegruppen med

tilherende subgruppe sitt kondensat.
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Kodegruppe Subgruppe Kondensat

Jordmedres holdning til ~ Et effektivt tiltak som  Jeg tenker at amniotomi

amniotomi brukes med forsiktighet er et godt virkemiddel
for a fa fremgang, men
at det skal brukes med
forsiktighet. Det er en
intervensjon i den
normale fedselen og det
skal veere en tanke bak.
Jeg prover & holde
fodselen sd normal som
mulig med & vaere
talmodig og ikke
intervenere uten en
grunn. Derfor er det
viktig at man forholder
seg til retningslinjer og
prosedyrer. Jeg velger a
gjore det sluttvis eller
pa flergangsfedende..
Spesielt pa den
indikasjonen at kvinnen
narmer seg trykking, at
man kan avlaste en
trykketrang, eller at det
gir fremgang. Jeg har
mer troen pa amniotomi
enn drypp da jeg anser
det som mer naturlig
fordi det ikke er
medikamenter. Jeg har
sa stor respekt for
drypp at jeg har mer
troen pa amniotomi,
ogsa hos para null.

I analysens siste trinn ble biter fra kondensatene satt sammen igjen - rekontekstualiserte til en
analytisk tekst for hver kodegruppe, med et avsnitt tilherende hver subgruppe. Avsnittene ble
illustrert med et evaluert gullsitat som oppsummerte hovedfunnene. Vi sammenfattet det vi
hadde funnet i form av fortolkede synteser, som kunne gi grunnlag for nye beskrivelser og
begreper. Begreper fra de meningsbarende enhetene ble brukt i den analytiske teksten for & vere

tro mot informantenes utsagn. Den analytiske teksten ble skrevet i tredjepersonsform for a skape
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en analytisk distanse og formidler fellestrekk fra de ulike subgruppenes kondensat. Vi validerte
funnene vare ved a tilpasse navn pa resultatkategoriene opp mot den sammenhengen de var
hentet ut fra. Vi har flere ganger lest igjennom transkripsjonen for a dobbeltsjekke hva som

faktisk ble sagt. De valgte navnene pa kategoriene stammer fra de opprinnelige temaene og

kodene, og barer preg av okt innsikt fra analysen, teorien og syntesen (Malterud, 2017).

Jordmors faglige Utevelse av Ulike syn pa
trygghet jordmorfaglig skjonn amniotomi

Retningslinjer Tidligere erfaringer Et tiltak som
brukes med
Brukermedvirkning Utvikling av forsiktighet
jordmorfaglig skjenn
Samarbeid Ulik aksept for

amniotomi blant
jordmadre og
fodeniva

2.9 Forskningsetiske refleksjoner

2.9.1 Rettigheter og samtykke

Det ble utarbeidet et informasjonsskriv (vedlegg 2) om studien for & ivareta informantens rett til
informert samtykke (UiT Norges arktiske universitet, 2010). Informasjonsskrivet inneholdt
informasjon om studiet og dets formal - hvem som var ansvarlig for prosjektet, hva som gjorde at
disse jordmedrene var inkludert i studien og hva deltakelse i prosjektet innebar for informanten.
Jordmedrene fikk ogsa informasjon om personvern og rettigheter som deltaker - om at de kunne
protestere, hvordan opplysninger ble oppbevart og brukt i studien, samt hva som skjedde med
data nér forskningsprosjektet var over (Norsk Senter for Forskningsdata, u.d). Det var frivillig
deltakelse, og deltakerne fikk informasjon om at det var lov a trekke seg, slette eller endre pa
empiri underveis 1 studien inntil publisering (UiT Norges arktiske universitet, 2016). Det var
ingen av informantene som ytret gnske om a fa innsyn i resultatene. Muntlig samtykke (vedlegg
3) ble tatt opp for intervjuene startet og oppbevart i egen lydfil i Nettskjema. Lydfilen av
samtykket og intervjuet vil bli automatisk slettet av Nettskjema etter 6 maneder etter siste opptak

(Universitetet 1 Oslo, 2019).
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2.9.2 lvaretagelse av personvern

Prosjektet ble meldt til NSD da stemmen pé lydopptak regnes som personopplysning som kan
knyttes til den enkelte jordmedrene (Universitetet i Oslo, 2021). Prosjektet ble godkjent av NSD
med forbehold om & skrive pa flere rettigheter til informantene i informasjonsskrivet (vedlegg 4).
Datamaterialet ble handtert 1 henhold til datahdndteringsplanen (vedlegg 5), som var utarbeidet
etter NSD sin mal for datahandtering og UiTs rutiner for helseforskning (Norsk Senter for
Forskningsdata, u.a; UiT Norges arktiske universitet, 2020a). I datalagringsplanen ble det
utdypet at prosjektet var ansvarlig for a ta vare pa dataen under og etter prosjektet samt
identifisere hvilke ressursers som var ngdvending til prosjektet. Datainnsamling til dette

prosjektet skal bli slettet etter avsluttet prosjekt (UiT Norges arktiske universitet, 2016).

Intervjuene ble tatt opp med diktafonapplikasjon til Nettskjema med to ulike mobiltelefoner.
Nettskjema er en sikker lgsning for datainnsamling via nett utviklet av Universitetet i Oslo
(Universitetet 1 Oslo, 2021). Diktafonapplikasjonen er koblet til Nettskjema, og nér lydfiler
spilles inn med private mobiltelefoner, blir lydfilene krypterte og sendt til Nettskjema. Det vil
ikke veere mulig a spille av lydfilene direkte fra mobilen eller nettbrettet. For avspilling direkte i
nettleseren via nettskjema.no benyttet vi oss av Chrome eller Firefox (Universitetet i Oslo,
2021). Intervjuene inneholdte ikke personidentifiserende opplysninger som, navn og navn pé
arbeidssted. Beskrivelser av utvalget ble slettet fra transkripsjonen og samlet i1 egen fil, uten &
kunne kobles mot transkripsjonen. Dette gjaldt ogsé feltnotater, og det ble brukt «Informant 1»
osv. istedenfor informantenes navn for at vi skulle vite hvem som sa hva. Spraklig uttrykk av
personlig karakter kunne vare gjenkjennelig. Vi valgte derfor 4 transkribere til bokmal av
hensyn til personvern og anonymitet. Ved transkribering ble ikke innholdet endret, men spraket
ble standardisert, og ord og uttrykk forenklet. Spesifikke situasjoner og eksempler som kunne bli
gjenkjent ble ikke brukt. Transkribert datamaterialet ble aldri lagret eller bearbeidet pé privat
maskin eller lokal disk, men gjennom UiTs server, OneDrive/SharePoint 365. Denne hadde
veileder ogsa tilgang til. OneDrive 365 med to-faktor autentisering fungerer som et sikkert
lagringssted. To-faktorautentiseringer er autentisering, eller palogging, med mer enn en faktor.
Det betyr at 1 tillegg til brukernavn/passord, kreves det en tilleggsfaktor for & godkjenne
paloggingsforseket.
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2.9.3 Forskningsetiske problemstillinger

Forskning reguleres av lover og forskrifter. Helsinkideklarasjonen, som sammenfatter etiske
prinsipper for medisinsk forskning med mennesker, har derfor hatt en sentral plass i arbeidet med
studien (Malterud, 2017; World Medical Association, 2018). Vi har ogsé serget for at
forskningen er i trdd med lovverket (Forskningsetikkloven, 2017; Helseforskningsloven, 2008;
Personopplysningsloven, 2018). Kvalitative studier som denne innebaerer ogsa aspekter av etisk
betydning som ikke kommer like tydelig frem i regelverket, med grunnlag i at det omhandler
meter mellom mennesker (Malterud, 2017). Forskningsetiske problemstillinger kunne vaere

knyttet til psykisk uro, misbruk, fordreining eller gjenkjennelse.

Som forskere fikk vi innsikt i jordmedrenes personlige erfaringer og holdninger til amniotomi,
samt deres vurderinger og praktisering av tiltaket. Det ble viktig & opparbeide trygghet og tillitt
hos den enkelte slik at jordmedrene folte seg fortrolig til & dele sine innerste tanker, til tross for
tanken pa normer og regler. Det var bdde av hensyn til informanten, men ogsé for 4 fa arlige
svar som hadde pavirkning pa studiens resultater. Tilliten fra deltakerne ble forvaltet videre ved &
serge for at det som ble sagt i intervjuet ikke mistet sin opprinnelige mening (Malterud, 2017). I
tillegg til naerhet til materialet matte vi som forskere vise ngkternhet. Det var alltid en risiko for
at egne meninger og folelser til temaet kunne pavirke hvordan kunnskapen ble handtert, og at det
viket fra en vitenskapelig mate. Eget engasjement métte legges til side for a forvalte

datamaterialet pa en nektern méte (Malterud, 2017).

Var studie kunne ses i sammenheng med & bevisstgjore jordmedres praktisering av amniotomi,
samt at deltakeren beskrev hvordan praktiseringen utferes i dag. Vi kunne ikke utelukke at
intervjuet 1 seg selv dpnet for prosesser og aktiviserte psykisk uro hos deltakerne. P4 en annen
side hadde vi dialog med deltakerne pa forhdnd om at vi ikke skulle vurdere informantene
personlig, men se pa helheten blant jordmedrenes erfaringer. Vi papekte ogsa at spersmalene
kunne oppfattes ubehagelige, men at de var ment for & fa et bredere bilde av amniotomi, og at vi
respekterte informantens grenser. Vi vurderte at intervjuet var av en slik karakter at det ikke

krevde noen form for oppfelging 1 etterkant (Malterud, 2017).

A delta i denne kvalitative studien innebar at jordmedrene ytret egne tanker, holdninger og

erfaringer om utforelse av amniotomi. Vi kunne ikke utelukke at det var bdde sdrbart, skummelt
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og vanskelig for jordmedrene. Det var en risiko for at jordmedrene kunne kjenne pé en frykt for
a bli gjenkjent eller hengt ut av kollegaer eller andre, som videre medferte til konflikt med tanke
pa informantens apenhet og @rlighet om egen praktisering av amniotomi. Det var derfor
avgjorende a sikre konfidensialitet og anonymitet. Deltakerne matte vere trygge pa at
datamaterialet ble oppbevart trygt og at de ikke kunne bli gjenkjent nar studien legges frem.
Derfor ble det gitt informasjon om datahandtering og konfidensialitet. Det var en risiko for en
indre konflikt mellom etiske krav om fortrolighet og grunnleggende prinsipper for vitenskapelig
forskning og dets resultat. Ved & opprettholde informantenes anonymitet ville ikke studien
medfere noen ytterligere risiko for informantene. For 4 ivareta informantenes taushetsplikt
ovenfor tidligere pasienter, fikk de pé forhdnd informasjon om 4 ikke nevne pasienthistorier
under intervjuet. Vi vurderte at studien hadde nytteverdi for informantene og andre jordmedre,
ved at den kan bidra med apenhet om egne jordmorfaglige holdninger til og erfaringer med
amniotomi under fodsel, som videre kan fore til at andre jordmedre reflekterer over egen praksis.
P& den méten kan det apne opp for kritisk refleksjon rundt praksis av amniotomi. Var
nytterisikovurdering er derfor at mulige fordeler veier tyngre enn risiko for a skade deltakerne

(Kvale & Brinkmann, 2015).
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3 Resultat

Ved systematisk tekstkondensering kom vi frem til tre kategorier 1) Jordmors faglige trygghet 2)
Uteavelse av jordmorfaglig skjenn og 3) Ulike syn pa amniotomi. I resultatkapittelet vil vi

presentere hovedtrekkene av funn fra analyseprosessen.

3.1 Jordmors faglige trygghet

Gjennom intervjuene kom det frem at amniotomi i stor grad ble styrt av lokale retningslinjer pa
arbeidsstedet, og utevelsen skulle vare basert pd medisinsk indikasjon. Som nyutdannet jordmor
erfarte de at prosedyrene var en trygghet i avgjerelsen om & utfere amniotomi. Jordmedrene
hadde felles forstielse nar det gjaldt de medisinske indikasjonene. Det kunne vare i forbindelse
med protrahert forlep eller ved risikofedsler. En avvikende eller patologisk ekstern registrering
av fosterlyden indikerte behov for & koble pa skalpelektrode, som ble en indirekte amniotomi.
Ved medisinsk indikasjon utferte jordmedrene amniotomi uavhengig av hvor i forlepet kvinnen
var. Det var hoy terskel for & avvike fra prosedyrer ved risikofedsler, selv om jordmedrene
kunne vare uenig. Blant annet matte amniotomi utferes noen timer for oppstart med
oksytocindrypp ved protrahert forlep eller pa forordning av lege. Amniotomi kunne i disse
tilfellene bli utfert for tiltakslinjen var krysset, som jordmedrene synes var ungdvendig. Det ble
likevel utfert i hap om & redusere sjansen for & métte henge opp oksytocindrypp, sammen med
andre ikke-medikamentelle tiltak som brystvortestimulering, leieendring og late vannet for

tiltakslinjen ble krysset.

Noen ganger md jeg bare folge retningslinjene og hdpe pa det beste, selv om man er
uenig noen ganger.

Jordmedrene ensket & involvere kvinnen i beslutningen om amniotomi, men det var vanskelig &
praktisere. De erfarte at kvinnene hadde lite kunnskap om amniotomi, og de hadde heller ikke
reflektert over intervensjonen. Jordmedrene opplevde gjerne at kvinner pa kvinneklinikk hadde
storre grad av autonomi — forklart med at det var en eldre populasjon fedekvinner med heyre
utdanning. Uavhengig av kontekst opplevde jordmedrene at kvinnen hadde tillitt til at jordmor
tok rett avgjerelse. Samtidige matte jordmedrene vare bevisst pa hvordan informasjonen ble
formidlet for & gi kvinnen rom for valg. Det & vaere bevisst pa ordvalg som «det er tryggest» og
«overvakingy, pavirket ofte kvinnen til & folge anbefalingen til legen eller jordmoren. Selv om

kvinnene ble informert om bade ulemper og fordeler med amniotomi, pleide jordmeadrene a fa
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det som de mente var hensiktsmessig. Jordmedrene kjente pa et faglig ansvar for fadselen og
barnet i magen. Det medvirket til at amniotomi basert pd kvinnens enske alene, ikke ble regnet
som en indikasjon. Ved avvikende eller patologisk CTG ville jordmedrene utfert amniotomi for
bedre overvaking av barnet uten samtykke av mor. Jordmedrene ansa fedsel som en kompleks
situasjon, og selv om kvinnen hadde fatt informasjon om amniotomi, erfarte de at kvinnene ikke
alltid forstod begrunnelsen eller alvoret for intervensjonen. De mente derfor at ansvaret for

amniotomi ikke burde ligge pa kvinnens skuldre.

Jeg prover d informere kvinnene om det, og at de har mulighet til d si nei, men jeg
opplever egentlig veldig stor grad av tillitt fra kvinnene. Det er sjeldent at noen sier nei,
eller har noen andre sporsmal utover det vi informerer om.

Jordmedre diskuterte og radferte seg ofte med en annen jordmor eller lege for de utforte
amniotomi uavhengig indikasjon. Samtidig mente noen av jordmedrene at de heller burde bruke
retningslinjene som et aktivt redskap istedenfor & lene seg pa hverandre. I normale fodselsforlop
var jordmor ansvarlig for fadselen. Det opplevdes derfor som en trygghet a kunne fa bekreftelse
pa sine egne vurderinger i forkant av amniotomi av en annen jordmor eller lege. De begrunnet
det med at man kunne stirre seg blind pa fedselsforlopene, og at det kjentes tryggere 4 fa
klarsignal fra kollegaer. Dette var i kontrast til foedestuer der man ikke hadde samme tilgang pa
noen radfere seg med. Jordmedrene som jobbet pa fodestue, kunne kjenne pa et tyngre ansvar
ved & matte stole pa egne vurderinger. P& hoyere fodeniva opplevde jordmedrene at legen kunne
enske en amniotomi for fremdrift i fedsel, eller bedre overvéking med skalpelektrode. Til tross
for at de hadde en god ekstern registrering, syntes jordmedrene at det kunne vare vanskelig &

motsi legen nar det var pa bakgrunn av risikofedsel.

Jeg synes det er godt d lene meg pd kollegaer selv om det er mitt ansvar og min
beslutning

3.2 Utgvelse av jordmorfaglig skjgnn

Jordmedrene fortalte at de utferte amniotomi utenom retningslinjene pa grunnlag av
jordmorfaglig skjenn. Faglig skjenn ble ansett som en del av “jordmorhandverket”, der
vurderinger ble gjort basert pa tidligere kliniske erfaringer og jordmors kunnskap om

fodselsfysiologien. Jordmedrenes mente det var “grasoneindikasjoner” & utfere amniotomi nar
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tiltaket ikke samsvarte med retningslinjene, men med nytteverdi sett ut ifra et jordmorfaglig
perspektiv. Indikasjonene kunne vare subjektive og flytende og ofte var det 1 forbindelse med
sluttfasen i fodselen der fadekvinnen var sliten, hadde tidlig trykketrang, eller en spent vannpose
hindret henne 1 & komme i mal. Ved a korte ned fodselsforlapet med en halvtime kunne ha
betydning for kvinnen. Ved stotte seg pa tidligere erfaringer - bade positive og negative — mente
jordmedrene amniotomi uten medisinsk indikasjon ble gjort av omsorg til kvinnen. Gjennom
erfaringer med amniotomi, hadde de opplevd uforutsigbare utfall med intervensjonen. Det
pavirket jordmedrenes tilneerming til utevelsen, ved at de var mer avventende i lignende
situasjoner ved senere anledninger. Men positive erfaringer med amniotomi pévirket i storre grad
utevelsen enn enkelthendelsene med negativt utfall. Ifelge jordmedrene ble det ikke utfort
unegdvendig mange skjennsmessige amniotomier, men vurderinger i forkant av amniotomi var i
stor grad styrt av erfaringsbasert kunnskap. Det forekom ulike meninger om jordmorfaglig
skjonn ble for mye vektlagt 1 vurderingen om & utfere amniotomi. Noen mente det kunne ga pa

bekostning av oppdatert kunnskap, mens andre sa pé det som en del av sin yrkesidentitet.

Det her [amniotomi] er jo jordmorhandverk, kanskje pa sitt beste, fordi ungen kom med

bare den her lille intervensjonen — en amniotomi i rette tida, pd riktig mdte, pd rett sted.

Erfaringer har pavirket og formet jordmedrenes praktisering og tilnaerming til amniotomi. Noen
bevarte en restriktiv praktisering gjennom karrieren, mens andre utviklet en mer liberal praksis
med erfaring. Jordmorstudiet hadde formidlet et idealisert bilde av at amniotomi kun brukt pa
medisinsk indikasjon var god praksis. Mens 1 praksis fikk de inntrykk av at amniotomi var et
“magisk trylletriks” som alltid ga fremgang. Som nyutdannet kjente jordmedrene pé et behov for
felles kjareregler, 1 form av klare prosedyrer. De erfarte & ikke forstd kompleksiteten 1
vurderingene som en erfaren jordmor gjorde. Det var derfor vanskelig for nyutdannede & motsi
erfarne jordmedre som viket fra retningslinjene. Med erfaring ble de tryggere pa & bruke klinisk
blikk, tolke totalbildet og stole pa sine egne vurderinger i forhold til amniotomi — jordmorfaglig
skjonn fikk en sentral rolle, og prosedyrer ble mer veiledende. Det ble beskrevet som en naturlig

personlig utvikling, og ikke at praktiseringen av amniotomi hadde endret seg.

Jeg tror at jeg var mer skeptisk til amniotomi som fersk jordmor, men med erfaring sd
tenker jeg at det er viktig a ha rett timing pa amniotomien, men at det er viktig faktisk
utfore det og ikke veere sd redd for d gjore de [utenom retningslinjene].
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3.3 Ulike syn pa amniotomi
Amniotomi ble av jordmedrene ansett som et effektivt hjelpemiddel i fedselsprosessen, men med
krav om rett indikasjon til rett tidspunkt. Indikasjonene baserte seg pa jordmors holdning til
tiltaket. De var lojale til amniotomi p& medisinsk indikasjon, men kunne vare uenig pa legers
forordning. Samtidig hadde jordmedrene en restriktiv holdning til amniotomi basert pa deres
respekt for den normale fysiologiske fadselsprosessen. Det var bedre at vannet gikk spontant,
enn at de selv ble arsaken til problemet. Amniotomi burde ikke uteves i et normalt fedselsforlep,
da det var fordeler for bade mor og barn & bevare fostervannsposen intakt. Deriblant lot det
barnet bevege seg fritt, og beskyttet barnet mot det harde bekkenet, deselerasjoner eller
infeksjon. Frykten for alvorlige komplikasjoner og negative erfaringer med tiltaket pavirket
jordmedrene til & inneha en mer restriktiv og kritisk holdning.
... d bevare fostersekken sd lenge som det er mulig, for at det skal veere mer skansomt for
barnet og for mor. For d fremme en normal fodsel og sann at man ikke tar hullet for
tidlig. Sd er det jo mest risiko med d ta det vannet. Du kan jo fd navlesnor som detter
frem eller hvis du har et velametost feste at du kommer borti blodkar hvis det er arer i
hinnene. Ja. Du kan jo fa en fodsel som gdr veldig fort noen ganger hvis du tar vannet,
Jja, sann at det blir darlig opplevelse for mor da...
Samtidig hadde jordmedrene en liberal holdning til amniotomi etter jordmorfaglig skjenn.
Basert pa tidligere positive erfaringer utferte jordmedrene amniotomi utenom retningslinjene da
de ansé nytteverdien sterre enn risikoen. De s& pd amniotomi som et godt verktoy i
fodselsprosessen og begrunnet det med at vannavgang, uavhengig om det gikk spontant eller ved
amniotomi, ville trigge fodselsstart eller fa fremgangen i fodselen. Amniotomi kunne fore til at
kvinnen fikk rier pa nytt ved en risvekkelse, som folge av bedre trykk fra barnehodet pa
livmorhalsen nar fostervannposen forsvant. Amniotomi av den grunn var et foretrukket valg
dersom andre ikke-medikamentelle tiltak som brystvortestimulering, vannlating, ernering,

dempet belysning og leieendring ikke ga effekt.

Som fodselsfremmende i en litt treig fodsel, sa er amniotomi noen ganger, i alle fall i mitt
hode, bedre enn a henge opp drypp. Det er noe kroppen kunne funnet pd, og da er det
enda fraveer av medikamenter, og er du heldig sd far du fremgang med okning av riene.
Sd amniotomi brukt pd riktig indikasjon har jeg troen pd, sa du md liksom ikke bli
fanatisk at vi ikke skal rore noen gang, noen ting.
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Deltakerne erfarte og hadde inntrykk av at det var ulik aksept for & utfore amniotomi utenom
retningslinjer ved ulike fodeniva. Egen praktisering og holdning til amniotomi ble ogsa pavirket
av kulturen blant jordmedrene. Det var en mer restriktiv holdning til amniotomi pé fedestuer.
Det fremkom likevel ulik holdning og praktisering innad i kulturen pé fodestuene. Enkelte
utferte aldri amniotomi ved risvekkelse, mens andre utevde det som siste utvei for kvinnen matte
overflyttes til hoyere fodeniva. Det var kontrast til jordmedrene som arbeidet pa heyere fodeniva
hvor amniotomi ble sett pad som et lavterskeltiltak ved risvekkelse eller protrahert forlap.
Erfaringer viste at de hadde en mer aktiv tilneerming til fedselsforlopene og forklarte det med at
de hadde en hey andel risikofedende og tilgjengelig akuttberedskap. Jordmedrene mente derfor

at det var naturlig & ikke veare like skeptisk til amniotomi.

Veldig mye er gjenkjennbart fra sykehus til sykehus, som er pd en mdte sann overordnet
angitt fra retningslinjer og lokale prosedyrer, ogsa litt lokale variasjoner ut ifra hva
kulturen i avdelinga. Altsa kulturen innad hos jordmedrene. Hva er det aksept for, hva er

det ikke aksept for ogsa videre.
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4 Diskusjon

Diskusjonskapittelet er delt inn i metodediskusjon, resultatdiskusjon og implikasjoner for
praksis. Metodediskusjonen vurderer studiens styrker og svakheter gjennom hele
forskningsprosessen. Avslutningsvis blir studiens implikasjon for praksis og klinisk relevans

diskutert.

4.1 Metodediskusjon

I denne delen av oppgaven vil vi vise refleksivitet - vilje og evne til & stille spersmél ved egne
metodiske valg i forskningsprosessen (Malterud, 2017). Det blir fremlagt sider ved
forskningsprosessen som har begrenset eller svekket studiens validitet — gyldighet. Validiteten
sier noe om hva metoden og materialet 1 studien gir anledning til 4 si noe om, og 1 hvilken
rekkevidde og overfarbarhet resultatene har (Malterud, 2017). Vi har sett pa intern validitet -
relevans, som ser pa hva studien er sant om, eller kan si noe om. Vi har spurt oss selv om 1
hvilken grad valgt metode og referanserammen har vart egnet til & gi gyldige svar pé de
spersmalene vi har stilt. Vi har ogsa sett pa ekstern validitet - overferbarheten, der vi sa pa
sammenhenger vare funn kunne gjores gjeldende utenfor den konteksten enn der vi kartla dem.
Det ble gjort ved a gjennomga forholdet mellom utvalget vi samlet datamateriale fra, hva vi
sekte kunnskap om og rekkevidden vare funn pé dette grunnlaget kan fa (Malterud, 2017). Vi
kunne ikke utelukke at var begrenset kunnskap og erfaring med forskning har svekket studiens

validitet - herunder bade den interne og eksterne.

Studiens problemstilling var utgangspunktet for valgt metode og vitenskapsteoretisk perspektiv.
Det skulle vare en logisk forbindelse mellom problemstilling, teorier, metoder og data som forte
frem til kunnskapen - en red tradd (konsistens) gjennom studien (Malterud, 2017). Vi brukte den
fenomenologiske reduksjonen for & kunne beskrive fenomenet fordomsfritt. Ved & samle data sé
apent og fritt som mulig ensket vi & styrke overfarbarheten. Kvalitativ metode ble beskrevet som
egnet metode for & beskrive erfaringer og ble valgt for & styrke intern validitet. Vi opplevde at
metodevalg vart var egnet for 4 studere jordmedrenes holdning til og erfaringer med amniotomi

og at vi fikk frem nyanser og nye fortolkninger ved & gjore om empiri til teori (Malterud, 2017).

Det ble brukt semistrukturerte individuelle intervju for innsamling av empiri. For & styrke

studiens pélitelighet ble intervjuguiden utarbeidet pa forhdnd og pilotintervju gjennomfort
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(Malterud, 2017). I etterkant av pilottesten ble det gjort justeringer av ordbruk og tydeliggjoring
av spersmaélene i intervjuguiden. Intervjuguiden serget for 4 holde samtalen til forhdndsbestemte
temaer. Vi var nedt til & informere deltakeren for intervjuet startet om at vi utelukket amniotomi
som induksjonsmetode da samtlige tok dette opp. Valget baserte seg pa & stryke relevansen
ettersom vi gnsket & {4 svar pa jordmedrenes erfaring med amniotomi (Malterud, 2017). Tema
for hovedspersmalene var knyttet til erfaringer og praktisering av amniotomi, samt holdninger til
intervensjonen. Forste sparsmal ga rom for fortolkning og apnet opp for a fa frem ulike
erfaringer. Vi stilte neste hovedspersmal og oppfelgingsspersmél dersom informanten ikke kom
inn pa temaer som positive og negative erfaringer, holdning til amniotomi og
vurderingsgrunnlag. Vi opplevde at enkelte svarte fritt og utdypende, mens andre holdt seg til

spersmalene (Malterud, 2017).

Kvalitative studier har ofte en datainnsamling av personlig karakter, og intervjuet mellom
deltaker og forsker forutsetter gjensidig tillitt og respekt. En skeptisk deltaker kunne holdt tilbake
informasjon som de trodde ble oppfattet som ufordelaktig (Malterud, 2017). Informantenes
@rlighet kunne derfor ha begrenset eller svekket studiens interne validitet. Spersmal rundt
jordmors egne erfaringer med amniotomi under fedsel kunne blitt oppfattet som granskende og
ubehagelige. Vi kunne derfor ikke utelukke at informantene kan ha folt at de ble demt utfra hva
de svarte, eller var pdvirket av en redsel for & kunne bli gjenkjent av kollegaer (Kvale &
Brinkmann, 2015). P4 en annen side fikk vi inntrykk av at informantene fant ro og fortrolighet
gjennom intervjuet, som igjen ga oss et relevant og @rlig materiale. Det var ogsa derfor det ble
valgt individuelle intervju, slik at jordmedrene fikk tid og rom til & hente frem erfaringer og
overveielser med trygghet og ettertanke. Informantene ville heller ikke kunne pévirke svarene til
hverandre og pa den maten fi frem de ulike nyansene og perspektivene pa amniotomi. En
svakhet med utvalget var at det bestod av et par bekjente. Det kan ha péavirket studiens
overforbarhet og relevans, da det ga rom for & velge informanter ut ifra hvem vi trodde kunne
bidra med et rikt datamateriale. I tillegg kan vér tidligere relasjon gjort det vanskelig for

informantene a avlegge @rlige svar (Malterud, 2017).

I utgangspunktet ensket vi et strategisk utvalg for & kunne styrke resultatenes palitelighet, men
grunnet manglede respons ved rekrutering var vi nedt til 4 endre til et tilgjengelighetsutvalg

(Malterud, 2017). En risiko ved endringen var at vi kunne fa et homogent utvalg med entydige
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svar som ikke representerte motsigelser og paradokser - som hadde svekket studiens palitelighet
grunnet risiko for raske slutninger (Malterud, 2017). Til tross for endringen, fikk vi en
variasjonsbredde pa bakgrunn av informantenes ansiennitet, ulike fodeniva og geografisk bredde
i Norge. Det dpnet opp for 4 kunne fa frem data med nyanser og ny kunnskap om det vi
undersekte (Malterud, 2017). Vi kunne ikke utelukke at det har pavirket ekstern validitet -
overforbarhet av resultatene til andre jordmedre 1 Norge, fremfor et utvalg fra en spesifikk
landsdel eller fadeniva. Samtidig vil ikke et begrenset utvalg representere norske jordmedre som
populasjon og dermed svekket overferbarheten. Studien kunne likevel bidra til & belyse sider av
problemstillingen. Ifolge Malterud kan data med hey informasjonsstyrke fra et lavt antall
deltakere (fire-syv) veare tilstrekkelig for & gi et rikt materiale. Metning ble ikke oppfylt ved bruk
av utvalget bestdende av syv informanter. Datamaterialet véart kunne fortsatt tilfeye ny kunnskap,
men rekrutteringsutfordringer gjorde at vi tok et valg om & g videre med det datamaterialet vi
hadde fatt. Det kan ha svekket informasjonsstyrken i datamaterialet vart, og begrenset
paliteligheten av studien. P4 en annen side opplevde vi at datamaterialet var variert og rikt

(Malterud, 2017).

Det & kunne gjennomfere intervjuene gjennom Zoom sa vi pa som en stryke og en ulempe for
validiteten. Ved bruk av digital plattform, Zoom, opplevde vi fleksibilitet med tidspunktet for nér
intervjuet kunne bli utfoert. Vi fikk ogsa inntrykk av at det ble mindre tidkrevende for
informantene 4 stille til intervju pa denne méten. Informantene fikk selv velge
intervjusituasjonen, de fleste hadde pa kamera og satt hjemme i trygge omgivelser. Det ble sett
pa som en styrke at de hadde muligheten til 4 kunne vere helt anonyme, men samtidig kunne de
se vare reaksjoner og skape en trygghet for dem (Jacobsen, 2017). Det kunne ogséd vaere med &
skape gode rammer for historier og erfaringer fra de enkelte jordmedrene (Malterud, 2017). Et
rikt datamateriale krever midlertidig at forskeren investerer tid og krefter for & etablere optimal
narhet. Ved & gjennomfore intervjuene over Zoom, pavirket vi etableringen av personlig relasjon
og n&rhet. Vi erfarte at enkelte ikke dpnet seg i like stor grad som andre. P& en annen side erfarte
vi at fysisk avstand mellom informant og forsker ikke pavirket informantenes svar, men heller
var positivt for informantenes @rlighet. Som forsker var vi bevisst pd & lytte med &pnet et sinn,
slik at vi kunne fa rikt og relevant empirisk kunnskap til problemstillingen. Vi sd i ettertid at vi
burde vert mer nysgjerrig, presise og pa den maten skapt mindre rom for misforstaelser og

dermed oke relevansen. En svakhet med studien var at vi ikke gjennomferte en dialogisk
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validering, der vi underveis 1 intervjuet hadde undersegkt om vi hadde forstatt informanten med
sporsmal som «Har jeg forsttt deg rett ndr du sier [...]» (Jacobsen, 2017; Malterud, 2017). Ogsa
vare praktiske ferdigheter og personlige vurderinger vil ha kunne svekket studiens validitet. Det
a fore et intervju er ifelge Kvale and Brinkmann (2015) et hdndverk. Med andre ord utvikles
intervjuferdighetene gjennom & utfere samtlige intervju. Da vi aldri har fert et slikt intervju pa
masterniva, har det pavirket hele forskningsprosessen. Vi kunne derfor ikke utelukke at det har

svekket studiens relevans og overfaorbarhet.

Ved bruk av lydopptak ble transkriberingsarbeidet enklere og mindre tidkrevende. Det ble
enklere 4 fange opp ord og setninger som var utydelige. Samtidig vil vi ikke {4 en gyldig
gjengivelse av det som har blitt sagt eller hort - talespréket er ofte mer oppstykket enn
skriftspraket. Ved & skulle transkribere tale til tekst kunne vi ikke utelukke at det har pavirket
studiens validitet 1 forbindelse med gjengivelse av ord eller fordreininger av hendelsen
(Malterud, 2017). Det gjorde oss bevisste pé transkriberingen av lydopptakene. Vi valgte a
samarbeide om transkriberingen og gikk gjennom lydopptakene gjentatte ganger for at det
opprinnelige materialet skulle bli gjengitt rett, og for at jordmedrenes erfaring og meninger
skulle bli formidlet og oppfattet mest mulig korrekt. Dette sa vi som en styrke for paliteligheten
av datamaterialet, samtidig som vi var bevisste pd at gyldigheten kunne bli svekket dersom vi
bare s& pa mekanisk forstaelse av péliteligheten (Malterud, 2017). A transkribere materialet selv
kunne stryke valideten av analysematerialet ettersom at vi var deltakere under intervjuet. Det
gjorde det enklere & kunne oppklare uklarheter eller betydningsfulle momenter. Samtidig vil
gjenopplevelsene av erfaringene fra datainnsamlingen kunne dpne nye aspekter eller gi oss
indikasjon om at det ga lite informasjon (Malterud, 2017). Gjennom transkriberingen ble vi godt
kjent med datamaterialet, som forte til ettertanke og var positivt for den videre analyseprosessen.
Samtidig har vi stilt oss dpen for systematisk kritisk refleksjon under transkriberingen, for a
oppdage mulige svakheter med datamaterialet. Datamaterialets kvalitet har blitt vurdert gjennom
hele innsamlingsprosessen og det har blitt tatt stilling til om det var behov for & gjere endringer
undervegs. Vi opplevde at datamaterialet vart var rikt og kunne belyse problemstillingen. Det

styrker studiens overferbarhet og relevans i forhold til resultatene (Malterud, 2017).

Analysen ble gjort med systematisk tekstkondensering inspirert (STC) av Malterud (2017). Vi

kunne ikke utelukke at vér forforstaelse har pavirket intern og ekstern validitet, da vi er et
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sentralt og medvirkende redskap i fortolkningsprosessen. Var forforstaelse kunne ha svekket
studiens gyldighet ved & ha péavirket hvordan datamaterialet ble tolket og kunne ha hindret det
empiriske materialets nye kunnskaper & komme frem. Under analyseprosessen kunne vér
forforstdelse fétt for stor plass og pavirket de ulike trinnene i analysen, men vi forsekte & vere
lojale 1 forhold til informantens utsagn (Malterud, 2017). Gyldighet ble vurdert med
retekstualisering, som vil si & tilbakefore funn til den sammenhengen de var hentet fra (Malterud,
2017). Vi undersgkte om vére funn hadde endret mening fra det opprinnelige datamaterialet
under analyseprosessen. Sett i etterkant har var forforstdelse som jordmorstudenter vert positiv
for & kunne forstd jordmedrenes praktisering og holdninger til amniotomi, sett fra et
jordmorfaglig perspektiv. P4 en annen side kunne vi ikke utelukke at vi har tolket datamaterialet

i jordmedrenes faver, eller oversett nyanser.

Gjennom formidling av forskningsprosessen og dens resultater kunne vi dele og utfordre
kunnskapen som vi hadde utviklet, ogsa kalt kommunikativ validitet (Malterud, 2017). Vi valgte
a ikke skrive artikkel. Det pavirker gyldigheten som forskningen fér, da det begrenset
formidlingen av resultater til andre ved at forskningen ikke blir publisert i et tidsskrift.
Resultatkapittelet skal formidle en passende blanding av gjenkjennelse og aha-opplevelser for &
skape en troverdig ramme omkring ny innsikt. Pélitelighet i kvalitative forskningsstrategier
styrkes ved & utnytte det mangfoldet som fenomenet man underseker representerer, og vi
erkjente at det finnes flere gyldige versjoner av kunnskapen (Malterud, 2017). Vi forsekte & fa
frem ulike nyanser i datamaterialet, da kunnskap som 1 hovedsak stammer fra enkeltindivider og
ikke sldr rotter 1 hele datamaterialet vil begrense studiens overforbarhet. Relevansen av resultater
blir svak dersom tilsvarende beskrivelser allerede er presentert av andre. Derfor har funn blitt
vurdert mot foreliggende empiri og teori, og vi har stilt oss relevansspersmalet - kan jordmedres
erfaringer med amniotomi lere oss noe om jordmors erfaringer knyttet til andre medisinske
intervensjoner i fgdselsomsorgen? I en kvalitativ studie som dette var vi som forskerne aktiv
deltaker 1 kunnskapsutviklingen. En styrke med studien var derfor at forskningsprosessen var
tilgjengelig for innsyn og utfordring — at vi viste transparens 1 metodebeskrivelser. Det kunne

styrke troverdighet til oss som forskere (Malterud, 2017).
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4.2 Diskusjon av resultater

I dette kapittelet blir resultatene fra analysen dreftet opp mot studiens teoretiske rammeverk og
tidligere forskning. Diskusjonen vil vare sentrert rundt studiens problemstilling “jordmadres
holdning til og erfaringer med amniotomi under fodsel”. Kapittelet er bygd opp etter
resultatkategoriene. Vi vil drefte om kunnskapsgrunnlag som ligger til grunn for valg av
amniotomi er i trdd med kunnskapsbasert praksis, og om jordmors holdning til amniotomi kan
beskrives ut ifra medisinsk eller sosial modell for fedselsomsorg. Hensikten med oppgaven var
fa innsikt i jordmadres erfaringer og praktisering av amniotomi under fgdsel, samt deres
holdning til tiltaket.

4.2.1 Jordmors faglige trygghet

Veileder i fadselshjelp av Norsk gynekologisk forening, anbefaler amniotomi som et tiltak ved
langsom fremgang, men rutinemessig bruk frarades (Rossen et al., 2020). Veilederen har til
hensikt & sikre en omforent kunnskapsbasert fadselshjelp og er rettet mot bade jordmgdre og
gynekologer (Kringen, 2021). Jordmedre i studien var anerkjente retningslinjene de var
underlagt og vektla dem i stor grad i beslutningen om amniotomi. Om retningslinjene var lokale
eller basert pa den nasjonale veilederen kom ikke klart frem i intervjuene. Sett i sammenheng
med malsetningen til E? trygt fodetilbud om & arbeide kunnskapsbasert, vil retningslinjene vere
et ledd mot kunnskapsbasert praktisering av jordmorfaget (Helsedirektoratet, 2010).
Retningslinjene for amniotomi (Rossen et al., 2020) er basert pa forskningsbasert kunnskap -
som er vitenskapelig dokumentert kunnskap (Nortvedt et al., 2012). Dette kan underbygges av en
islandsk studie som viser at retningslinjene kan gke den evidensbaserte praktiseringen og dermed
styrke kunnskapsbasert praktisering av jordmorfaget (Halldorsdottir & Karlsdottir, 2011). Dette
styrkes med en tidligere studie av Mahran et al. (2007) som hevder at retningslinjer kan forbedre
kvaliteten pa omsorgen ved & redusere upassende variasjoner og redusere rettsaker om
feilbehandling. Jordmedrene i studien var ansa amniotomi som et nyttig verktoy ved langsom
fremgang. Utover at de syntes amniotomi var et nyttig verktay, tok de opp at det ga faglig
trygghet & kunne stotte seg pa retningslinjene ved beslutning om & gjere amniotomi, uten at det
fremkom en bevisst begrunnelse for at det var faglig begrunnet. Samtidig kan retningslinjene ses

i sammenheng med en medikaliserte tilneerming ettersom det er basert pa at kvinnen og barnet
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kan veere potensielt i fare (Teijlingen, 2017). Parallelt er det gnskelig at norsk fadselsomsorg skal
vaere demedikalisert (Helsedirektoratet, 2010).

Amniotomi blir ifelge Veilederen i fodselshjelp anbefalt ved langsom fremgang, men
rutinemessig bruk i et normalt fodselsforlep frarades (Rossen et al., 2020). Dette er noe ulikt fra
retningslinjene til NICE, som viser til at amniotomi ber vurderes ved mistanke om langsom
fremgang hos alle kvinner med intakte hinner 1 apningsfasen (National Institute for Health and
Care Exellence, 2014). Jordmedrene i var studie utferte amniotomi ved langsom fremgang 1 trad
med retningslinjene, samtidig kunne de avvike fra prosedyren dersom de ansa det som
hensiktsmessig, eller det var mistanke om langsom fremgang. Det kan tyde pa at jordmedrene
praktiserte en kombinasjon av de to anbefalingene. En praktisering av amniotomi etter Veileder 1
fodselshjelp sin anbefaling, er i trdd med en Cochrane-studie som ikke anbefaler rutinemessig
amniotomi som en del av standard fedselsomsorg og pleie, da det er usikkerhet knyttet til
effekten av tiltaket (Smyth et al., 2013). Sett i sammenheng med en tidligere studie, ses det flere
faktorer som pévirker jordmorens kliniske beslutning. Faktorer som jordmedrenes holdninger til
fodselsfysiologien, hennes syn pa kvinnesentret omsorg, brukermedvirkning og samarbeid

mellom jordmedre og leger (Daemers, van Limbeek, Wijnen, Nieuwenhuijze, & de Vries, 2017).

Det fremkom 1 studien vér at jordmedrene i enkelte situasjoner ikke alltid var enig med
retningslinjene, da de sd pd intervensjonen som unedvendig. Det kunne vere tilfeller der de
hadde god utvendig fosterlydregistering, men hvor intern registering ble forordnet og medforte
en indirekte amniotomi. Hunter og Sergott (2008) er skeptisk til at kliniske retningslinjer og
protokoller og ikke alltid er nyttig, da de mener at de ulike aspektene av jordmors arbeid ikke blir
vurdert. Ifglge Halldorsdottir og Karlsdottir (2011) ber det legges starre vekt pa jordmorfaglig
omsorg og visdom, mellommenneskelig kompetanse og personlig og faglig utvikling enn det
som er under retningslinjer. De erkjenner de ulike komplekse utfordringene jordmgdrene mater
og vektlegger den profesjonelle jordmors visdom (sammenvevd av erfaringer og kunnskap),
teoretisk kunnskap, ferdigheter og teknikker for @ mgte kvinnen i ulike situasjoner. Jordmgdrene
i var studie papekte at medisinsk indikasjon ikke alltid er lik god praktisering. Sett i et annet
perspektiv vil retningslinjene kunne gke kvaliteten pd helsetjenestene, men begrense klinisk
frihet og innovasjon hos jordmoren (Mahran et al., 2007; Larsson, Aldegarmann, & Aarts, 2009).

A falge retningslinjene er av Mahran et al. (2007) blitt beskrevet som en defensiv praktisering
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for a slippe personlig ansvar for egen praksis. Det kan belyse funn fra var studie der jordmgdrene
fortalte at det var vanskelig a vike fra prosedyren, selv om den bare skulle vere veiledende. En
tidligere studie viste at retningslinjer pavirket jordmorens faglige autoritet og at deres rolle ble
begrenset (Larsson et al., 2009). At jordmedrene i studien var kunne avvike fra retningslinjene,
kan ogsa ses i lys av funn fra norsk fedselspraksis gjengitt i en fagartikkel av Evenstad, Larsen,
and Gravningen (2020). De viser til at faglige retningslinjer som helsepersonell i fadeavdelingen
ikke opplevde som velbegrunnede, logiske eller relevante for egen praksis, utgjorde mulige
barrierer mot etterlevelse. Barrierer kunne ogsa oppsta hvis retningslinjene ikke samsvarte med

egne kliniske erfaringer og felelser eller avdelingens fagtradisjoner og verdier.

Av intervjuene i var studie fremkom det at jordmedrene ofte gikk til kollegaer og radferte seg
ved usikkerhet rundt retningslinjene, i stedet for a ga direkte til retningslinjene. En slik praksis er
sammenlignbar med funn fra en norsk studie (Svarthaug, 2012) som viste at spesialsykepleiere
hadde en positiv holdning til kunnskapsbasert praksis og til & bruke evidensbasert kunnskap, men
at de foretrakk egne og kollegaers erfaringer. Arsaken til dette ble begrunnet med at de ikke
hadde nedvendig kunnskap og instrumentelle ferdigheter til & finne og vurdere forskningsbasert
kunnskap. I var studie ble samarbeid i form av radfering med kollegaer ansett bade som en
pavirkende faktor og en trygghet i beslutningen om & utfere amniotomi for jordmedrene.
Tilsvarende praksis er kjent fra andre studier. En gresk studie fra 2020 viste at en vanlig kilde for
informasjon blant jordmedre i klinisk praksis var & sperre kollegaer (Ladopoulou et al., 2020).
Evenstad et al. (2020) viste til at norske jordmgdre ofte radfarte seg med erfaren kollega om
faglige problemstillinger og vurderte beslutning basert pa kollegaens erfaring, tillit og logikk,
men utfordringen var at tilneermingen kunne medfere avvik fra retningslinjer dersom kollegaen
ikke var faglig oppdatert. Pa en annen side kan radfering med erfarne kollegaer, bidra positivt til
uformelle fagdiskusjoner som kan styrke etterlevelsen av retningslinjer (Evenstad et al., 2020).
Et slikt dilemma ble belyst i var studie med synspunkter pa at man heller burde benytte seg av
veilederen fremfor kollegaer. Jordmedrene i Evenstad et al. (2020) sin studie ensket a bli
involvert gjennom aktiv dialog om retningslinjer, praktiske evelser og tilbakemelding péa egen
praksis. Dette var ogsa et gnske fra jordmgdrene i var studie for & kunne holde seg faglig
oppdatert til enhver tid. En slik tilneerming er i trad med kunnskapsbasert praksis, der

forskningsbasert kunnskap kan sikre bruk av effektive tiltak og tjenester med sterre

Side 32 av 57



sannsynlighet for & oppfylle kvalitetskravene i helsetjenesten (Sosial- og helsedirektoratet, 2005;
Nortvedt et al., 2012).

Et annet funn i var studie var at jordmgdrene i noen situasjoner matte utfgre amniotomi pa legens
forordning. Tilsvarende funn ble gjort i studien av Ingvarsson et al (2020), der jordmedrene
fortalte at leger noen ganger var involvert 1 beslutningsprosessen for amniotomi. Jordmedrene 1
studien beskrev positive opplevelser av samarbeidet, der beslutninger ble diskutert. P4 en annen
side kunne de veare uenig i legens beslutninger. Det samsvarer med resultater fra studien var,
som viste at samarbeidet mellom lege og jordmor kunne bli utfordret 1 tilfeller hvor jordmoren
kunne vare uenig med amniotomi pd legers forordning. Jordmedrene uttrykte at de syntes det
var vanskelig og motsi legen pd bakgrunn av risikofedsler. Det kan ses i lys av andre studier. I en
studie mente legene at de var mest kompetente til & ta endelige avgjerelser. En slik maktubalanse
kunne hemme jordmedres og legers evne til & samarbeide med hverandre (Kruske, Young,
Jenkinson, & Catchlove, 2013). En motsetning til dette ble beskrevet i en annen studie, der
jordmedrene rapporterte at deres profesjonelle rolle i fedselsomsorgen var blitt nedgradert til
fordel for andre fagpersoner, men at de hadde en bedre dialog og samarbeid med legene enn
tidligere (Larsson et al., 2009). Det gjenspeiler seg 1 vare funn der jordmedrene fortalte om at de
ofte ridforte seg med lege ved usikkerhet rundt beslutningen om & utfere amniotomi. De erfarte
ogsé at det ga okt trygghet rundt egne vurderinger. Pa en annen side kan det stilles sparsmal om
legens vurderinger og holdning til amniotomi er farget av en medikalisert tankegang som tvinger
jordmor inn 1 en medikalisert tilnaerming til fedsel (Teijlingen, 2017). Sett i lys av studien av
Larsson et al. (2009) opplevde jordmedrene at deres kliniske erfaring ble mindre verdsatt pa
grunn av gkt bruk av medisinsk teknologi og organisatoriske endringer — som ga folelsen av tap
av kontroll. Likevel opplevde de en sterk yrkesidentitet pa bakgrunn av selvtillit og lang erfaring
og tok ansvar for egne beslutninger. Jordmedrene i var studie understreket ogsé at det var
jordmors selvstendige beslutning a gjere amniotomi 1 et normalt fedselsforlep. P4 bakgrunn a
dette kan vi stille spersmal om Veileder i fodselshjelp (Kruske et al., 2013) har bidratt til
tydeligere ansvarsfordeling mellom jordmor og lege — der jordmor skal vaere kompetent nok til &
selvstendig kunne hjelpe den fedende under normal fodsel, men samtidig assistere lege ved
kompliserte fodsler (Helsedirektoratet, 2010). Vi kan ikke utelukke at det medvirker til at
jordmor kan jobbe demedikalisert i henhold til £t trygt fodetilbud (Helsedirektoratet, 2010)
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Jordmedrene 1 vér studie ensket 4 inkludere kvinnene 1 beslutningen om & gjere amniotomi, men
kjente pa faglig ansvar for barnet i magen. A respektere kvinners rett til 4 nekte medisinsk
behandling kan vere vanskelig hvis helsepersonell foler juridisk ansvarlige for utfallet av
kvinnens avgjerelse (Kruske et. al, 2013). Brukermedvirkningen er en del av den
kunnskapsbaserte praksisen og kan vere vanskelig &8 imgtekomme pé grunn av det faglige
ansvaret til jordmoren (Helsepersonelloven, 1999; Nortvedt et al., 2012). Dette er noe som ogsé
ses 1 en australsk studie som viste at helsepersonell foler pd et juridisk eller moralsk ansvar
overfor fosteret og pa bakgrunn av det blir kvinnens behov overstyrt til det beste for fosteret
(Kruske et al., 2013). Eksempelvis ved avvikende eller patologisk CTG ville jordmedrene i
studien var utfert amniotomi uavhengig av samtykke fra mor. Sett i lys av den medisinske
modellen vil jordmoren inneha en risikotankegang pa fedsel, og pa bakgrunn av det vil enhver
kvinne vare i potensielt fare (Teijlingen, 2017). Jordmgdrene i studien var hadde en hay terskel
for & avvike, dersom det var en medisinsk indikasjon for & utgve amniotomi. Dette vil motstride
det som star «I et trygt fodetilbud» hvor det fedselsmorsmorgen ber vere demedikalisert

(Helsedirektoratet, 2010).

Funn 1 studien vér viste at jordmedrene erfarte at kvinnene ikke hadde god nok kunnskap om
kompleksiteten i vurderingene i forkant av amniotomi. Samtidig kan det stilles sporsmél om det
forventes at kvinnen skal ha god nok forkunnskaper om amniotomi for fodselen. Manglende
kunnskaper om amniotomi kan speile manglende kommunikasjon og informasjon mellom
spesialist- og kommunehelsetjenesten for a sikre kvalitet og et helhetlig forlgp nar det gjelder
pasienters rett til medvirkning og informasjon (Helsedirektoratet, 2010). Ifglge Et trygt
fadetilbud er det anbefalt at svangerskapsomsorgen vektlegger informasjon som gjer kvinner i
stand til & ta informerte beslutninger. Det samsvarer med Pasient- og brukerrettighetsloven som
viser til at helsepersonell serge for god nok informasjon til at kvinnen kan gi informert samtykke
om den behandlingen som gis (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Det kan stottes av en
norsk studie som viste at kvinner har et behov om & bli anerkjent som en aktiv deltaker under
egen fodsel, og at det er et behov for felelse av trygghet, kontroll og myndiggjering (Anestad,
Mellomstrand, & Bg, 2019). Det er ogsa i trad med Et trygt fodetilbud om at kvinnen skal fa
tilpasset informasjon og medvirke i egen behandling (Helsedirektoratet, 2010; Pasient- og

brukerrettighetsloven, 1999).
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Uavhengig av kontekst opplevde jordmedrene 1 var studie at kvinnene hadde tillitt til at
jordmoren tok rett avgjerelse. En svensk studie har vist at dagens fedekvinner er generelt mer
opplyste og kunnskapsrike. Den gkte kunnskapen hos kvinnen og hennes partner har veert med
og pavirket deres tillitt til den normale fodselsprosessen, men har ogsa pavirket jordmoren til &
ha en risikoholdning til fodselen (Larsson et al., 2009). Sett 1 sammenheng med okt
medikalisering 1 samfunnet, kan det ikke utelukkes at kvinnens syn pa fedsel blir pavirket
(Bryers & van Teijlingen, 2010; Skogheim & Lundgren, 2021). Halldorsdottir and Karlsdottir
(2011) hevder at jordmoren er i en unik posisjon til & forsterke fedselsomsorgen, men at de stér
ovenfor en kompleks oppgave med & kombinere profesjonell kompetanse og omsorg til en
helhetlig dimensjon. Den ndvarende bevegelsen mot kvinnesentret jordmoromsorg skaper
endringer for den praktiserende jordmor. Ut fra den sosial medisinske modellen kan det tyde pa
at samfunnet gar mot en risikotenking som ogsé pavirker jordmorens tilnaerming til fadsel

(Newnham, 2001).

4.2.2 Utgvelse av jordmorfaglig skjgnn

Jordmorfaglig skjenn kan beskrives som profesjonell visdom der kunnskap erverves gjennom a
praktisere (Halldorsdottir & Karlsdottir, 2011). Davey (2005) har i sin masteroppgave i en
helsefaglig kontekst beskrevet faglig skjonn som en viktig del av handlingskompetansen.
Jordmedrene i var studie utferte amniotomi utenom retningslinjene - basert pd jordmorfaglig
skjonn. Jordmeadrene kalte det et jordmorhandverk til sluttvis hjelp i fodselen. Skjennet i studien
var ble beskrevet som en mate & gjore individuelle vurderinger ut ifra den situasjonen man stod i,
med grunnlag i faglig kunnskap og tidligere positive og negative erfaringer. Tilsvarende praksis
er beskrevet studie der jordmedrene brukte sine jordmorkunnskaper til & forseke & forutsi effekt
av amniotomi og tillot positive og negative erfaringer med amniotomi pavirke beslutningen om a
utfore tiltaket eller ikke. (Ingvarsson et al., 2020). Lignende funn fremkom 1 en annen studie,
som viste at jordmedrenes erfaring hadde en viktig og sentral rolle i kliniske beslutninger.
Erfaringene ga jordmedrene kunnskap som gjorde det lettere & gjenkjenne situasjoner, de ble mer
sikre 1 avgjerelser og kunne pévirke kliniske beslutninger. Negative erfaringer resulterte i en mer
defensiv tilneerming i mate med lignende situasjoner. Intuisjon og magefelelsen av at noe var
galt, kombinert med faglig ekspertise, gjorde dem i stand til & vurdere subtile symptomer og ta
grep for situasjonen utviklet seg til et mer alvorlig forlep (Daemers et al., 2017). Dette samsvarer

med funn fra studien var, der negative erfaringer med amniotomi kunne pévirke jordmedrene til
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a veere mer tilbakeholden 1 lignede situasjoner. Det jordmorfaglige skjonnet er med pa 4 styrke

jordmors integritet 1 utevelsen av sin jordmorpraksis (Daemers et al., 2017).

Det kom frem i studien vér at jordmedrene brukte skjonn til & mete den individuelle kvinnens
behov. Nortvedt et al. (2012) hevder kunnskap som er ervervet gjennom praksis er nadvendig i
kunnskapsbasert praksis for & kunne finne, vurdere og bruke forskningsbasert kunnskap i lys av
egen erfaring i mete med den individuelle pasienten. Erfaringsbasert praksis har derfor en sentral
rolle i kunnskapsbasert praksis, samtidig skal helsepersonell kunne anvende ulike
kunnskapskilder 1 praksis, samt kjenne til kildens styrker og svakheter (Folkehelseinstituttet,
u.d). Jordmedrene i var studie ansd nytteverdien av skjennsmessige amniotomi sterre enn mulige
kjente komplikasjoner. Sett fra Austgard (2010) sitt perspektiv sé skal ulike kunnskapsomrader
ikke oppfattes som konkurrerende, men utfyllende. Hun viser til at skjennets epistemiske side er
forankret i sykepleiens ulike kunnskapsomrader og de erfaringer sykepleier gjor i mote med
pasientene i praksis. Selve fortolkningsprosessen er den aktive siden av skjennet. Kunnskap om
skjonnet kan péa en metaforisk mate beskrives som «bruen» mellom den kunnskap praktikeren
har og den nye kunnskap som erverves 1 konkret situasjoner. Hennes beskrivelse av bruen kan
samsvarer med funn som fremkom 1 vér studie om at jordmorfaglig skjenn ble utviklet gjennom
erfaring. Tilsvarende sammenheng fant Davey (2005) ved at skjonn utvikles parallelt med
erfaring, mens for nyutdannede vil den teoretiske kunnskapen og prosedyrene vere et godt
anker, da deres handlingskompetanse er lav (Davay, 2005). Det fremkom ogsé i var studie at
nyutdannede jordmedrene ikke utevde skjonn i like stor grad som de erfarne. Ifelge
Halldorsdottir og Karlsdottir (2011) vil jordmorens utvikling, bade personlig og faglig vere en
forutsetning for profesjonalitet. Profesjonell visdom blir betegnet som samspillet mellom
kunnskap og erfaring. Videre ses det i studien var at jordmedrenes tilneerming til amniotomi
endres seg gjennom deres karriere og ble beskrevet som en naturlig personlig utvikling. Det kan
ses en sammenheng med at refleksjon, bdde pa egenhidnd og med kollegaer er sentralt for
kunnskapsutvikling (Berg, Asta Olafsdottir, & Lundgren, 2012). I trad med kvalitetskravet vil
det & arbeide kunnskapsbasert og profesjonelt kan jordmor ivareta en trygg jordmorpraksis 1 alle

miljoer og kulturer (Den norske jordmorforening [Dnj], 2005; Helsedirektoratet, 2010).
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Det kan stilles sporsmél om & gd utenom retningslinjene kan forsvares ut ifra
kunnskapsgrunnlaget. Jordmedrene 1 vér studie utferte amniotomi utenom retningslinjene basert
pa det de omtalte som «grasoneindikasjoner». Det var indikasjoner som ikke samsvarte med
retningslinje. Basert pa deres uttalelse kan det tyde pé at de erkjenner at de praktiserer amniotomi
utenom retningslinjene til tross for at retningslinjene er basert pa forskningsbasert kunnskap.
Parallelt har en norsk klinisk audit synliggjort et overforbruk av amniotomi, upresis terminologi
blant jordmedrene og mangel pa faglig begrunnelse for utevelsen av amniotomi (Jvrebust &
Horgen, 2018). En kan derfor stille sparsmal om erfaringsbasert kunnskap ikke er anerkjent og
forsket nok pa, da funn fra vér studie og @vrebust and Horgen (2018) viser til at det praktiseres
amniotomi utenom retningslinjene. Sett 1 forhold til en norsk studie ble det faglige skjonnet
ansett som en del av handlingskompetansen og kunne i enkelte situasjoner vere livreddende
(Dévey, 2005). Jordmedrene i studien var omtalte deres skjennsmessige vurderinger som et
jordmorhandverk og begrunnet det med omsorg ovenfor kvinnen - ofte sluttvis i fedselen som en
human aktivitet. Sett i lys av Page (2003) sin studie, vektla hun viktigheten med et godt forhold
mellom jordmor og kvinnen for 4 unngé fragmentert og ufokusert omsorg. Videre viste studien
til Mahran et al. (2007) at det er et behov for & tilpasse og individualisere retningslinjene basert
pa arbeidsmiljeet og personalet synspunkter fremfor en rigid praktisering. Samtidig opplevde
enkelte jordmedre 1 studien var at skjennet noen ganger fikk for stor plass. Det kan ses i lys av en
studie som viste til at jordmedrene kunne vere kritiske til kollegaers tilneerming til amniotomi da
amniotomi uten indikasjoner kunne medfere negativ innblanding av den naturlige
fodselsfysiologien og medfere unedvendig stress (Ingvarsson et al., 2020). Det kom ogsé frem i
studien til Daemers et al. (2017) som viste til at det eksiterer en variasjon i hvilken grad
jordmedrene fulgte retningslinje. A avvike fra retningslinjene er ikke i trdd kunnskapsbasert
praksis, da forskningsbasert kunnskap skal inkluderes (Nortvedt el al., 2012). Ifelge
Halldorsdottir and Karlsdottir (2011) er profesjonell omsorg neert relatert til kunnskap,
kompetanse og visdom, som jordmor erverver gjennom utdanning, erfaring og partnerskap med
kvinnen. Det kan ses i ssmmenheng med Daemers et al. (2017) som mente at kunnskapsbasert
praksis bestér av flere faktorer enn jordmorens utdanning, erfaring og intuisjon som spiller en
viktig rolle 1 de kliniske beslutningene. De mente at kliniske beslutninger ogsa blir pavirket av

jordmors holdning til fedselsfysiologien og samarbeid med fedekvinnen.
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4.2.3 Ulike syn pa amniotomi

Jordmedrene i studien var hadde en restriktiv holdning til amniotomi i fedsel med respekt for
den normale fodselsfysiologien. Det kan ses i sammenheng med en sosial modell, der
svangerskap og fadsel blir sett pa som en fysiologisk hendelse som normalt ikke vil behave
medisinske intervensjoner. Det er 1 trdd med E¥ trygt fodetilbud (Helsedirektoratet, 2010) og
Verdens helseorganisasjon (WHO, 2018) som viser til at jordmedre ber ha en demedikalisert
holdning til fedsel og intervenere kun der det anses nedvending. Intervensjoner under fedselen
skal ikke utfores uten medisinsk indikasjon, eller der forskning ikke viser en signifikant fordel
ved & utfere intervensjonen (Oladapo et al., 2018). Pa en annen side ansa jordmedrene 1 studien
vir amniotomi som en del av den naturlige fedselsfysiologien og som et foretrukket tiltak
fremfor medikamenter. Dette er i overenstemmelse med tidligere studier fra Ingvarsson et. al
(2020), der enkelte jordmedre mente at amniotomi var en mer naturlig intervensjon til 4 fremme
fysiologiske prosesser enn medikamentell stimulering, selv om det regnes som en intervensjon. |
var studie ble vannavgang, uavhengig av om det gikk spontant eller ved amniotomi, ansett som
en mate a trigge fodselsstart eller fremdriften i fodselen. Funnene i var studie kan tyde pé at
jordmedrene opplevde at de hadde en demedikalisert holdning, som er i kontrast til medisinsk
modell, da amniotomi regnes som en medisinsk intervensjon (Helgesen & Cooper, 2022;
Teijlingen, 2017). En tidligere studie mente jordmedre er sosialisert og underkastet inn i den
medisinske tilneermingen pé fedsel (Newnham, 2001). Forklart ut ifra sosial og medisinsk modell
for fadsel, vil hvilket perspektiv jordmedrene har pa fedsel pavirke valg av lgsninger som blir
valgt eller sokt etter. P4 den andre siden fokuserer Teijlingen (2017) pa at den medisinske
modellen har en individuell behandling for individuelle pasienter. Jordmedrene i1 vér studie
hadde en liberal holdning til amniotomi etter jordmorfaglig skjenn. Sett i ssmmenheng med
Hoope-Bender et al. (2014) ber det vare en kombinasjon av sosial og medisinsk modell. P4 den
méiten kan man sikre rask og effektiv hjelp, men samtidig stette fysiologiske prosesser og unnga
intervensjoner uten indikasjon. Det vil ogsa vere 1 trdd med Et trygt fodetilbud

(Helsedirektoratet, 2010).

Amniotomi ble 1 studien var sett pa som et nyttig verktoy for a fremme den fysiologiske
fodselsprosessen. Dette kan underbygges med tidligere studie der jordmedrene ensket & fremme,
beskytte og stette den fysiologiske fadselsprosessen (Ingvarsson et al., 2020). Dette synet pa

fodsel er 1 trad med Et trygt fodetilbud - der det er enskelig med en demedikalisert holdning
Side 38 av 57



(Helsedirektoratet, 2010). Jordmedrene i studien var utforte andre ikke-medikamentelle tiltak
som brystvorte stimulering, vannlatning, dempet belysning, ernaring, og leieendringer som
forste tiltak ved risvekkelse. Dette samsvarer med en tidligere studie der jordmedrene uttrykte at
det er viktig & beskytte og fremme den naturlige fodselsfysiologien gjennom naturlige
intervensjoner (Daemers et al., 2017). Denne tilnermingen til fodsel kan ses 1 sammenheng med
sosiale modell, beskrevet av Teijlingen (2017), der fodselen blir ansett som en fysiologisk
hendelse. Samtidig kom det frem i studien til Daemers et al. (2017) at jordmedrene erfarte at det
oppstod dilemmaer til & kunne folge den fysiologiske fadselsprosessen péd bakgrunn av ulike

holdninger.

I vér studie erfarte jordmedrene ulik holdning og aksept til 4 utfore amniotomi utenom
retningslinjer pé forskjellig fodeinstitusjoner. Dette er ogsa noe som ses pd verdensbasis - en stor
variasjon i indikasjoner for praktiseringen av amniotomi mellom land og mellom sykehus i
samme land (WHO, 2014). Hunter (2004) hevder at det eksisterer forskjellige arbeidsmilje med
ulike verdier og perspektiver pa ulike fodeinstitusjoner. Et av hovedfunnene i artikkelen var at
jordmedre som arbeidet pa sykehus hadde en universal og medikalisert tilneerming til omsorgen,
mens jordmedre som arbeidet i kommunen var mer i stand til a stette en individualisert, naturlig
modell for fodsel som reflekterte en «kvinnesentret»-idelogi. Dette samsvarer med funnene 1 vér
studie der jordmedre pd fodestuen hadde en mer demedikalisert holdning til amniotomi. Det kan
ses i sammenheng med seleksjonskriteriene til hvem som kan fode pa fedestue da det i
utgangspunktet ikke vaere behov for medisinske tiltak. Dersom det skjer skal kvinnen overflyttes
til et hoyere fodeniva (Helsedirektoratet, 2010). Samtidig ses det i studien var at det er
forskjellige terskler basert pa tilgjengelighet til et storre sykehus og jordmedrenes kliniske
skjonn og erfaring. Parallelt ses det ogsa en okt sentralisering i Norge som bade motvirker den
kvinnesentrerte modellen og en gkt medikalisering av fadselsomsorgen (Skogheim & Lundgren,
2021). Dette stottes av en tidligere studie, som fremhever at medisinsk teknologi har pavirket
jordmedres behov for kontroll og overvékning i redsel for kunne havne i en rettsak (Larsson et
al., 2009). Noe som ogsa samsvarer med Et trygt fodetilbud der jordmor skal uteve forsvarlig
fodselshjelp. Det innebarer at jordmor skal opptre faglig forsvarlig og herunder ha faglig
kompetanse og at avdelingen har forsvarlige rutiner (Helsedirektoratet, 2010). Det kan ikke
utelukke at det pavirker jordmedrenes tilnerming til amniotomi eller kvinnens syn pa fodsel.

Jordmeadrene 1 studien var mente at man ikke skulle vare sa redde for a utfere amniotomi.
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Samtidig sa hevder Berg et al. (2012) at jordmor ikke kan inneha en full naturlig holdning til
fodsel uten & ha kunnskap om kompliserte tilstander. Det kan gi jordmor trygghet i yrkesrollen til

a kunne veilede kvinnen gjennom en naturlig fedselsprosess.

4.3 Konsekvenser for praksis

Under arbeidet med denne studien har det meldt seg flere aktuelle spersmal innenfor
jordmorfagets forskningsfelt. Deriblant har det dukket opp spersmél om jordmedres erfaringer
med amniotomi kan laere oss noe om erfaringer knyttet til andre medisinske intervensjoner i
fodselsomsorgen. Vi tar heyde for at denne studien ikke representerer fodselsomsorgen i Norge,
men vi har fatt innsikt i bruk av amniotomi. Det synes & vare en negativ holdning til bruk av
faglig skjonn utenom retningslinjer og at det & folge retningslinjer blir assosiert med god
praktisering. Erfaringsbasert kunnskap blir lagt frem 1 litteraturen som en sentral faktor for &
kunne jobbe kunnskapsbasert. P4 en annen side viste studien var at amniotomi i sterre grad ble
utfort for medisinsk indikasjon ved bruk av faglig skjenn. Det er ikke i trdd med Et trygt
Jfodetilbud (Helsedirektoratet, 2010) som vektlegger en demedikalisert fodselsomsorg med s fa
intervensjoner som mulig. Samtidig kjenner vi ikke til forskning som viser at utevelse av
amniotomi i sluttfedsel har gkt risiko for komplikasjoner. Det hadde derfor vaert interessant a
forske mer pa bruk av faglig skjenn i sammenheng med intervensjoner i fedsel. Vil faglig skjenn
brukt pd riktig tidspunkt ha betydning for utfallet av fedselen? Vi haper studien kan bidra til okt
refleksjon rundt egen og andres praktisering av amniotomi, men ogsd med overforbarhet rundt
refleksjoner av andre intervensjoner. Kanskje kan studien bidra med ekt bevissthet rundt hvilke

kunnskapskilder som vektlegges 1 vurderingene som jordmor gjer 1 forkant av et tiltak.
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5 Konklusjon og avslutning

I denne masteroppgaven har vi presentert vart arbeid med a fa innsikt i jordmedres erfaringer og
praktisering av amniotomi under fgdsel, samt deres holdning til tiltaket. I dette siste kapittelet
vil vére hovedfunn presenteres som besvarer problemstillingen var «Jordmedres holdning til og
erfaring med bruk av amniotomi under fodsel». Det ble det gjennomfert kvalitativ

semistrukturert intervju med syv informanter for a svare pa problemstillingen.

Funn i studien var viste til at det er flere sentrale faktorier om pavirker jordmedrenes beslutning
om & utfere amniotomi. Retningslinjer, jordmorfaglig skjenn og ulik aksept var pavirkende
faktorer til 4 utfore amniotomi. Retningslinjene ble ansett som ferende ved utevelse av
amniotomi og er tuftet pa forskningsbasert kunnskap. Jordmgdrene opplevde en konflikt med &
imgtekomme brukermedvirkning da de kjente pa et faglig ansvar for fadselen. Noe som ikke
gjenspeiler seg i den kunnskapsbaserte praktiseringen. Sett fra et medikalisert perspektiv vil
etterlevelse av retningslinjene veare en medikalisert tilnaerming ettersom det er basert pa at
kvinnen og barnet kan vare potensiell i fare. | tillegg kan en streng etterlevelse av retningslinjene
gjere det vanskelig for jordmgdrene & kunne arbeide i trad med en demedikalisert tilnerming til
fadsel. Det ble utfgrt amniotomi basert pa «grasoneindikasjoner» utenom retningslinjene med
bakgrunn i jordmorfaglig skjenn. Jordmorfaglig skjgnn kunne ses i sammenheng med
erfaringshasert kunnskap og er et ledd i kunnskapsbasert praktisering, men alene star det svakt
med utgangspunkt i god evidens. Samtidig ses en nytteverdi av & anerkjenne jordmorfaglig
skjenn da kunnskap ogsa erverves og utvikles gjennom praksis. En kan heller ikke utelukke faren
ved & ikke praktisere etter evidensbasert kunnskap. Det skaper en diskusjon om den
kunnskapsbaserte praktiseringen og retningslinjene bgr videre diskuteres opp mot det
jordmorfaglige skjennet, da det utgves i stor grad.

Overordnet kan det ses en sammenheng med Norges fadselsomsorg hvor sentralisering er sentral
i fadselsomsorgen (Skogheim & Lundgren, 2021). Det kan ikke utelukkes at det pavirker
jordmgdrenes syn pa fadsel. Funn viste at jordmgdrene hadde bade en restriktiv og liberal
holdning til amniotomi, og det kom frem at det var ulik aksept for & utfare amniotomi bade innad

i kulturen blant jordmedrene og pa fadenivaet der de arbeidet. Det medfarte ogsa til at
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jordmgadrene fikk en holdning som kan beskrives som en blanding av sosial og medisinsk modell

- som blir ansett som best egnet modell for fgdselsomsorg for a ivareta fadekvinnen.

Under arbeidet med denne masteroppgaven har det kommet frem nye problemstillinger som
hadde veert interessant og fulgt opp, men som falt utenfor rammen av prosjektet. Deriblant kunne

det veert interessant a se pa hva jordmoren legger i faglig skjgnn, bade dens positive og negative
sider, samt om amniotomi sluttvis har en evidens.
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Vedlegg 1

Intervjuguide

Dato:

Informantnummer:

Introduksjon:

Takk for at du har satt av deg tid til 4 kunne delta og dele dine erfaringer.

Informasjon om formaélet til studien:

Hensikten med studien er & fa innsikt i jordmedres erfaring med amniotomi under fedsel. Minne
informantene om at det ikke skal komme frem spesifikke hendelser/situasjoner som kan
identifisere enkeltpersoner eller deg selv.

Informasjon om varighet av intervjuet (ca. 30-60 min, avhengig av hvor mye informanten har &
si) og lydtest.

Det vil bli gjort muntlig samtykkeerklaering pa lydband i egen fil for intervjuet. “Jeg, navn, har
mottatt skriftlig informasjon om prosjektet «Jordmors erfaring med amniotomi under fodsel» og
er villig til d delta i studien.”

Hovedspgrsmal

Hvor gammel er du?
Hvor lenge har du jobbet som jordmor, og hvor mange ar i fedselsomsorgen?

Hvor jobber du? (kvinneklinikk, lokalsykehus eller fodestue)

Kan du fortelle om dine erfaringer med amniotomi?
- Kan du beskrive nermere
- Har du noen positive erfaringer med amniotomi?

- Har du noen negative erfaringer med amniotomi?

Side 47 av 57



I hvilke situasjoner praktiserer du amniotomi?

- Hvorfor utferer du du amniotomi i denne situasjonen?

Kan du si noe om hvem som tar beslutningen om & gjere amniotomi?
o Hva er din rolle?

o Kan du si noe om kvinnens rolle? /medvirkning/medbestemmelse

Hvordan synes du praktiseringen av amniotomi har utviklet seg i lopet av din karriere?
o Hva har endret seg?
o Kan du si noe om hva du tror er arsaken til det?

o Har du endret din praksis omkring amniotomi?

Hyvilke tanker har du om amniotomi?

Hvilke retningslinjer har dere pé din avdeling?

o Hvordan opplever du at de fungerer i praksis?

o Hva er dine tanker rundt retningslinjene?

- Hyvilke erfaringer har du med retningslinjene i praksis?
- (Folger du retningslinjene?)

- (Gér du utenom retningslinjene?)

Har du noe annet a tilfoye eller om det er noe du tenker er nedvendig a ta opp fer vi evt. runder
av?

Hjelpesporsmal

- Kan du si noe mer om det

- Hva mener du med det

- Forstér jeg deg riktig, nar du sier ...
- Kan du beskrive dette naermere?

Du nevner at ..., kan du beskrive hvordan ...?
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Vedlegg 2

Informasjonsskriv

Forespeorsel til jordmor om deltakelse i intervju i forbindelse med masteroppgave i
jordmorfag

Vi er studenter ved master i jordmorfag, Institutt for helse- og omsorgsfag ved Det
helsevitenskapelige fakultet, UiT Norges arktiske universitet. I forbindelse med studiet skal vi
skrive en masteroppgave. Masteroppgaven er et selvstendig og veiledet prosjekt med vekt pa
forskning — og fagutvikling innenfor jordmorfaget. Datainnsamling til oppgaven vil gjeres ved
digitalt intervju av jordmedre.

Tema for masteroppgaven er jordmors erfaringer med amniotomi i fedselsomsorgen.

Hensikten med studien er & f4 innsikt i jordmedres erfaring med amniotomi under fedsel.

Vi retter en forespersel til deg for & here om du er villig til & delta i studien og dermed la deg
intervjue. Fokus for intervjuet er dine erfaringer med amniotomi. Kriteriet er at du er jordmor
som arbeider/har arbeidet klinisk pa fedestue/fodeavdeling i Norge som utferer amniotomi det
siste dret. Det er ingen krav til hvor mange &r du har jobbet som jordmor.

Fem til ti jordmedre vil bli inkludert 1 studien og vil bli intervjuet hver for seg. I forkant av
intervjuet har vi utarbeidet en intervjuguide med noen forhandsbestemte spersmal, men det kan
ogsa stilles spersmél utenom intervjuguiden for & ga i dybden pa bestemte omréder. Det gjores
ogsa notater underveis. Intervjuet vil ta om lag 45-60 minutter og gjennomfoeres pa zoom.
Intervjuet tas opp med godkjent diktafon-app pa mobiltelefon tilherende nettskjema. Nettskjema
er en web-applikasjon for datainnsamling som er utviklet og driftet av Universitetet 1 Oslo, og
brukes av Universitets- og hayskolesektoren. Lydfilen vil kun vaere tilgjengelig for oss studenter
og veileder, og lagres sikkert i nettskjema. Under prosjektet vil lydfilene bli skrevet om til tekst
(transkribert) til bruk i analysearbeidet og behandles konfidensielt. Transkriberte data behandles
konfidensielt og lagres og bearbeides alltid fra UiTs server pa vart personlige lagringsomrade
Office 365 OneDrive/SharePoint, som veileder ogsa har tilgang pa. OneDrive/SharePoint med

to-faktor autentisering fungere som et sikkert lagringssted. To-faktorautentisering betyr at i
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tillegg til brukernavn/passord, kreves det en tilleggsfaktor for & godkjenne palogging til

materialet. Materialet lagres aldri pd privat maskin eller lokal disk

Det transkriberte materialet er anonymisert og slettes etter bestatt oppgave eller dersom aktuelt,
etter en publisering av vitenskapelig artikkel. Lydfil av intervju og samtykke oppbevares i
nettskjema.no og slettes etter 6 maneder. Det er frivillig & delta i studien, og du samtykker
muntlig til & delta i intervju. Du har rett til & korrigere eller trekke ditt samtykke og fa slettet
opplysninger sa lenge du er identifiserbar i materialet (muntlig samtykke, lydfil intervju). Etter
innlevert masteroppgaven innen sletting av lydfil og samtykke, kan data ikke slettes eller
korrigeres. Som deltaker har du rett til innsyn 1 hvilke personopplysninger som er registrert, a fa
rettet og slettet personopplysninger, a fa utlevert en kopi av personopplysninger, og mulighet til &

sende klage til Personvernombudet UiT eller datatilsynet om behandling av personopplysninger.

Studien er fremlagt for Norsk senter for forskningsdata (NSD). Utover din stemme i lydopptaket,
holdes @vrige opplysninger anonymiserte. Under intervjuet vil det ikke bli stilt spersmal eller
transkribert svar som gjor at du som informant kan gjenkjennes; for eksempel navn, alder,
arbeidssted eller andre identifiserende opplysninger. Det er kun vi som studenter som kjenner din
identitet. For & overholde taushetsplikten, skal det ikke komme frem spesifikke historier eller
situasjoner som omhandler pasienter.

Data analyseres, tolkes og presenteres gjennom masteroppgaven. Analyse og resultater av
transkribert tekst i form av fragmenter eller enkeltutsagn fra datamaterialet kan bli presentert for
medstudenter under seminarer i skrivefasen, gjennom avsluttende oppgave eller senere
formidling. Ved bestatt masteroppgave kan oppgaven publiseres og bli tilgjengelig for andre pa
Munin, som er en samling av masteroppgaver i helsefag pé internett.

Onsker du 4 delta eller har spersmél angdende studien, kan du kontakte: student Anna Matzow

41378111, ama241@uit.no eller student Yvonne Loseth 46432260, vlo002@uit.no

Daglig ansvarlig for prosjektet er veileder ved UiT Norges arktiske universitet er:

Forsteamanuensis, Solrunn Hansen, 99271762, solrunn.hansen@uit.no. UiT Norges arktiske
universitet ved universitetsdirektoren er behandlingsansvarlig. Personvernombudet ved UiT
Norges arktiske universitet kan kontaktes dersom spersmal om dine rettigheter: Joakim

Bakkevold, telefon 776 46 322 eller 976 915 78, e-post: personvernombud@uit.no
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Med vennlig hilsen
Yvonne Loseth og Anna Matzow

Jordmorstudenter ved UiT Norges Arktiske Universitet
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Vedlegg 3

Samtykkeerklering
Opptas muntlig i egen lydfil pd nettskjema.no diktafon

“Jeg, navn, har mottatt skriftlig informasjon om prosjektet «Jordmors erfaring med amniotomi

under fodsel» og er villig til d delta i studien.
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Vedlegg 4

Vurdering fra NSD

Referansenummer: 209516
Prosjekttittel: Jordmors erfaring med amniotomi i fedsel

Behandlingsansvarlig institusjon: UiT Norges Arktiske Universitet / Det helsevitenskapelige
fakultet / Institutt for helse- og omsorgstag

Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat): Solrunn Hansen,
Solrunn.hansen@uit.no, tlf: 99271762

Type prosjekt: Studentprosjekt, masterstudium
Kontaktinformasjon, student: Anna Matzow, ama241@uit.no, tlf: 41378111
Prosjektperiode: 13.09.2021 - 30.11.2022

Vurdering (1)

21.09.2021 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil vaere 1 samsvar med
personvernlovgivningen sd fremt den gjennomferes i trdd med det som er dokumentert i
meldeskjemaet med vedlegg den 16.09.2021, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og
NSD. Behandlingen kan starte.

DEL PROSJEKTET MED PROSJEKTANSVARLIG For studenter er det obligatorisk a dele
prosjektet med prosjektansvarlig (veileder). Del ved & trykke pa knappen «Del prosjekt» i
menylinjen gverst i meldeskjemaet. Prosjektansvarlig bes akseptere invitasjonen innen en uke.
Om invitasjonen utleper, ma han/hun inviteres pa nytt.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av
personopplysninger frem til 30.11.2022.

LOVLIG GRUNNLAG Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av
personopplysninger. Vér vurdering er at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med
kravene 1 art. 4 og 7, ved at det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som
kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen
vil dermed vere den registrertes samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.
TAUSHETSPLIKT Siden utvalget har taushetsplikt er det svert viktig at intervjuene
gjennomfores pa en slik méite at taushetsplikten overholdes. Intervjuer og informanter har
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sammen ansvar for dette, og ber innledningsvis 1 intervjuene drofte hvordan dette skal handteres.
Vi minner om at informantene dine ikke kan gi opplysninger som kan identifisere en enkelt
pasient eller parerende, direkte eller indirekte. Vi anbefaler at dere er spesielt oppmerksomme pé
at identifiserende bakgrunnsopplysninger ma utelates og at dere er forsiktige ved & bruke
eksempler under intervjuene.

PERSONVERNPRINSIPPER NSD vurderer at den planlagte behandlingen av
personopplysninger vil felge prinsippene i personvernforordningen om: - lovlighet, rettferdighet
og apenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og samtykker til
behandlingen - formélsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for
spesifikke, uttrykkelig angitte og berettigede formal, og ikke behandles til nye, uforenlige formal
- dataminimering (art. 5.1 ¢), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante
og nedvendige for formdlet med prosjektet - lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at
personopplysningene ikke lagres lengre enn nedvendig for & oppfylle formalet

DE REGISTRERTES RETTIGHETER S4 lenge de registrerte kan identifiseres 1 datamaterialet
vil de ha felgende rettigheter: innsyn (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art.
18), og dataportabilitet (art. 20). 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. Vi minner
om at hvis en registrert tar kontakt om sine rettigheter, har behandlingsansvarlig institusjon plikt
til & svare innen en maned.

FOLG 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. ) og sikkerhet (art. 32). For & forsikre dere om at kravene oppfylles, ma dere folge
interne retningslinjer og/eller rddfere dere med behandlingsansvarlig institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER Dersom det skjer vesentlige endringer 1 behandlingen av
personopplysninger, kan det vaere nodvendig & melde dette til NSD ved & oppdatere
meldeskjemaet. For du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til & lese om hvilke type
endringer det er nedvendig 4 melde: https://www.nsd.no/personverntjenester/fylle-ut-
meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-meldeskjema Du ma vente pé svar fra
NSD for endringen gjennomferes. OPPFOLGING AV PROSJEKTET NSD vil felge opp ved
planlagt avslutning for & avklare om behandlingen av personopplysningene er avsluttet. Lykke til
med prosjektet!

Side 54 av 57



Vedlegg 5

Datahindteringsplan

Jordmors erfaring med amniotomi i fadsel

Hensikt

Hensikten med oppgaven er a studere hvordan jordmedre forholder seg til bruken av amniotomi i fadsel
og hvilke holdninger de har til det. Oppsummert forskning i en Cochrane-review viser at Amniotomi blir
hyppig brukt i fadselsomsorgen for a stimulere til mer effektive rier, og pa den maten korte ned
fadselsforlgpet (Smyth et al., 2013). Forskning viser at risiko for alvorlige komplikasjoner kan veere
starre enn gevinst av intervensjonen. Det finnes lite forskning som retter seg mot jordmgadres erfaring med
amniotomi og hvorfor det er sa utbredt i fadselsomsorgen. Med hensyn til at amniotomi som regel utfares
av jordmor, anser vi studien med bevisstgjering rundt temaet a ha jordmorfaglig relevans.

Fagomrader: Medisinske fag

Forskningsansvarlig institusjon: UiT Norges Arktiske Universitet / Det helsevitenskapelige fakultet /
Institutt for helse- og omsorgsfag

Prosjektvarighet: 09.08.2021 — 30.11.2022

Formal

Hensikten med oppgaven er a studere hvilke erfaringer jordmedre har med bruk av amniotomi i fadsel og
hvilke holdninger de har til det. Vi gnsker & fa innsikt i om jordmor praktiserer amniotomi kun pa
indikasjon, eller om det ogsa utferes i andre situasjoner. Dette for & vurdere om valget for utfarelse av
amniotomi er i tra med kunnskapsbasert praksis, som innebarer systematisk innhenting av kunnskap
basert pa forskning, erfaring og brukermedvirkning. Vi vil ogsa undersgke om jordmgdrene har en
demedikalisert eller medikalisert holdning til intervensjonen. Ved a inneha en kritisk holdning til
medikalisering og systematisk innhente kunnskap, kan vi bevare en demedikalisert og kunnskapsbasert
fadselsomsorg. Forskning viser at risiko for alvorlige komplikasjoner som fglge av amniotomi kan veere
starre enn gevinst av intervensjonen. Amniotomi utferes ofte av jordmor og anses som en jordmorfaglig
oppgave. En svensk studie fra 2020 undersgkte jordmors erfaringer med amniotomi og deres syn pa det.
Studien viste at jordmgdrene hadde ulik erfaring med intervensjonen. Enkelte sa pa det som en enkel og
vanlig prosedyre, mens andre hadde opplevd intervensjonen som kompleks og uforutsigbar (Ingvarsson,
2020). Det finnes lite forskning som retter seg mot jordmgdres erfaring med amniotomi og hvorfor det er
sa utbredt i fadselsomsorgen i Norge. Dette springer ut i problemstillingen «Jordmgdres erfaring med
bruk av amniotomi under fadsel». Forskningsspgrsmalene stiller spgrsmal om jordmgadre bruker
kunnskapsbasert praksis ved begrunnelse av amniotomi, og om han/hun har en
demedikalisert/medikalisert holdning til det. Det kan belyses gjennom datainnsamlingen i form av et
intervju med apne sparsmal om jordmors forhold til bruken av amniotomi.

Nytteverdi

Dataene kan ha nytte for andre jordmorstudenter og jordmgdre, bade nasjonalt og internasjonalt, ved a
bevisstgjere hva som ligger til grunn for at det blir valgt & utfare amniotomi. Det blir stilt spgrsmal om
jordmgdre i dag har en demedikalisert eller medikalisert holdning til intervensjonen, og om de jobber
kunnskapsbasert.
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Etiske retningslinjer

Helsinkideklarasjonen

Helseforskningsloven

Generelle forskningsetiske retningslinjer

Veiledning for forskningsetisk og vitenskapelig vurdering av kvalitative forskningsprosjekt

Datatype; Intervju, Lyd

Sprak: Norsk

Data om personer: Ja

Er det noen andre grunner til at dataene dine trenger ekstra beskyttelse? Nei
Kategorier av personopplysninger: Alminnelige

Utvalgets starrelse: 10

Innsamlingsperiode: 01.10.2021— 31.12.2021

Innsamlingsenheter: UiO Nettskjema

Datakvalitet

Utstyr som skal brukes under intervju vil kontrolleres i forkant ved pilottest av intervjuguide. Under selve
intervjuet vil det bli brukt to uavhengige diktafoner for a sikre at intervjuet blir tatt opp. Det blir brukt
intervjuguide som er utformet i forkant av intervjuet og pilottestet for & sikre at spgrsmal omhandler tema
og at svarene vil kunne belyse problemstillingen. Transkribering av lydfiler gjares av to studenter. Det vil
bli brukt systematisk tekstkondensering (STC) for & analysere data.

Metode: Intervju, Transkripsjon, Opptak

Beskrivelse

Data samles inn gjennom intervju og notater. Intervjuet vil ta om lag 45-60 minutter. Som et
utgangspunkt for intervjuet brukes en intervjuguide med sparsmal og med mulighet for & utdype omrader.
Om ngdvendig, kan informanten bli kontaktet pa nytt for avklaringer.

Fremgangsmate for sikker kryptering og datalagring. Sletting av materiale

Utstyr: Lydfilen lagres i nettskjema.no - diktafon ved UIO Kun studenten har tilgang pa lydfilen Lydfil
gjennom nettskjema UIO. Videre organisering, lagring og sletting av data | etterkant av intervjuet,
transkriberes data over til tekstformat i en MS Word-fil. Etter transkriberingen, kontrolleres teksten mot
opptaket. Transkribert materiell lagres og behandles alltid fra UiTs server, OneDrive/SharePoint 365, som
veileder ogsa har tilgang pa. OneDrive 365 med to-faktor autentisering fungerer som et sikkert
lagringssted. To faktorautentiseringer er autentisering eller palogging med mer enn en faktor. Det betyr at
i tillegg til brukernavn/passord, kreves det en tilleggsfaktor for & godkjenne paloggingsforsgket. Det skal
brukes Microsoft Autheticator. Det transkriberte datamaterialet betraktes som konfidensielt og behandles
alltid ut fra studentens One Drive omrade ved UiT. Med hensyn til sikkerhet, betyr det at studenten ikke
har anledning til & lagre transkripsjonen pa privat/egen datamaskin. Datamaterialet (lydopptak og
transkribert tekst) makuleres nar endelig sensur for oppgaven foreligger, senest innen november 2022.
Lydfil av intervju og muntlig samtykke slettes av Nettskjema 6 maneder etter siste opptak. Transkribert
materiale slettes etter bestatt oppgave innen november 2022 eller senere ved en eventuell publisering av
en vitenskapelig artikkel. Studenten bekrefter pa e-post til veileder makulering av datamaterialet.
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Presentasjon og formidling av resultater

Data analyseres, tolkes og presenteres i mastergradsoppgaven. Analyse og resultater av transkribert tekst i
form av fragmenter eller enkeltutsagn fra datamaterialet kan bli presentert for medstudenter under
seminarer i skrivefasen, gjennom avsluttende oppgave eller senere formidling. Den ferdige oppgaven kan
bli publisert og tilgjengelig for andre som har interesse for temaet.

Vurderinger rundt risiko, personvern og etikk

Studien inkluderer 5-10 jordmgdre, og baserer seg pa et strategisk utvalg. Dette innebzrer at informanten
har serskilte interesse og erfaring innenfor et jordmorfaglig tema. Studien inkluderer ikke pasienter eller
andre brukere av helsetjenesten. Informanten far i forkant av intervjuet skriftlig informasjon om studien.
Med bakgrunn i denne informasjon samtykker informanten muntlig til & delta i intervjuet ved oppstart av
lydopptaket. Informanten kan inntil innlevering av oppgaven, og uten a oppgi grunn, trekke seg og be om
at materialet slettes. Det er frivillig & delta i studien. Under intervjuet vil det ikke bli stilt spgrsmal, gjort
opptak av personidentifiserende data eller transkribert svar som gjer at informanten kan gjenkjennes; for
eksempel navn, alder, arbeidssted eller andre identifiserende opplysninger. Det er kun studentene som
kjenner informantens identitet. Gjennom formidling av resultater forblir identiteten til informanten
anonym. Ut fra informant og type informasjon som deles, betraktes studien a falle under kategorien
kvalitetsforbedring av praksis. Oppbevaring av lydfil, handtering av transkribert materiale og sikker
sletting, vurderes til & vaere tilstrekkelig for & ivareta informantens personvern. Muntlig gitt samtykke og
fraveer av gvrige personidentifiserende opplysninger vurderes a ytterligere redusere risikoen for brudd pa
personvern. Studentene oppfordrer informanten eller andre involverte om & ivareta eget/deltagers
personvern i forhold til diskresjon om intervjuet. Opplysninger som kan identifisere pasienter,
pasienthistorier eller avslgre annen taushetsbelagt informasjon, ma utelates fra intervjuet. Ut fra omfang
og type informasjon som samles inn og med tilhgrende prosedyre for datahandtering, vurderes
personvernulempen a vare lav. Det understrekes at det fordrer en serskilt bevisstgjaring og
ansvarliggjering av studenten for a ivareta en sikker prosedyre. Data ma behandles med konfidensialitet
og respekt for informanten.

Studien er fremlagt Personvernombudet for forskning, NSD - Norsk senter for forskningsdata Ansvar
Daglig ansvarlig for prosjektet er faglig veileder ved master i jordmorfag. Studentene er i samrad med
veileder, ansvarlig for den praktiske datahandtering i forbindelse med intervjuene. UiT ved
universitetsdirektaren er behandlingsansvarlig. Personvernombudet ved UiT Norges arktiske universitet
(Joakim Bakkevold, telefon 776 46 322 eller 976 915 78, e-post: personvernombud@uit.no) kan
kontaktes av informanten ved spgrsmal om rettigheter.

Starrelse: 100 MB

Format: Docx
Programvare: Transkribert materiale behandles i Microsoft Word.
Kommentar

Intervju og muntlig samtykke tas opp via diktafon Nettskjema ved UiO og lagres ved USITS server
(ekstern databehandler). Ingen filoverfgring fra Nettskjema. Materialet transkriberes fra nettskjema.no og
lagres og bearbeides ut fra personlig lagringssted ved UiTs server, Office OneDrive/SharePoint med to-
faktor autentisering og fungere som et sikkert lagringssted. To-faktorautentisering er autentisering eller
palogging med mer enn en faktor. Det betyr at i tillegg til brukernavn/passord, kreves det en tilleggsfaktor
for & godkjenne paloggingsforsgket. Det skal benyttes Microsoft Autheticator. Materialet lagres aldri pa
privat maskin eller lokal disk.

Arkivering: Nei
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