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Sammendrag 
Introduksjon – Foreldre har behov for omsorg og informasjon av høy kvalitet allerede ved 

jordmors første mistanke om fosteravvik på rutineultralyd. Hensikten med studien var å 

utforske hvordan jordmødre opplever at foreldres informasjonsbehov blir møtt etter oppdaget 

avvik på rutineultralyd. 

Metode – Klassisk grounded theory med konstant sammenligningsanalyse ble brukt og 

datainnsamling via dybdeintervju med fem ultralydjordmødre som utfører rutineultralyd 

regelmessig.  

Resultat – Hovedutfordringen var at jordmødre som arbeider med rutineultralyd har en 

begrenset, uklar rolle på en mellomstasjon i det øyeblikket et føtalt avvik er oppdaget. 

Kjernekategorien, tilpasser seg en begrenset, uklar rolle på en mellomstasjon, beskriver 

forskjellige måter jordmødrene tilpasser seg hovedutfordringen. Tre relaterte kategorier 

beskriver videre strategier; gjør jobben og henviser med tillit, bevissthet overfor deres egen 

verdi og egen rolle, og tilpasser informasjon. 

Konklusjon – Denne studien øker forståelsen for kompleksiteten av ultralydjordmødres rolle 

når et avvik oppdages på rutineultralyd og hvordan de håndterer dette. Ultralydjordmødrene 

ser verdi i jobben de gjør og beskriver rollen sin som viktig. De legger til rette for å styrke 

foreldres tilknytning til det ufødte barnet, med fokus på hele familien, og på å beskytte 

svangerskapet.   

Nøkkelord – Fosteravvvik, Informasjon, Jordmødre, Rutineultralyd, Grounded theory  
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Summary 
Introduction – Parents will need high quality care and information already at midwife’s first 

suspicion of foetal abnormality during the routine ultrasound examination. The aim of this 

study was to explore how Norwegian midwives experience that parents’ informational needs 

are met after the discovery of foetal abnormalities on routine ultrasound. 

Method – Classical grounded theory was used, collecting data by in-depth interviews and 

using a constant comparative analysis. Five midwife sonographers with a postgraduate 

ultrasound qualification, performing routine ultrasound examinations, were included. 

Findings – The main concern was that the midwives working with routine ultrasound have a 

restricted, unclear role at an intermediate station. The role becomes restricted and unclear the 

moment a foetal abnormality is discovered. The core category, adapting to the restricted, 

unclear role in an intermediate station, describes differences in how midwives adapt to the 

main concern. Three related categories further describe their strategies; do the job and refer 

with trust, awareness towards their own value and own role, and adapting information. 

Conclusions – This study increase understanding of the complexity of a midwife 

sonographers’ role, as a foetal abnormality is detected, and how they handle this. The midwife 

sonographers are found seeing value in what they do and seeing their role as important by 

helping the parent’s attach to their unborn child, focusing on the family and foetus, and 

protecting the woman´s pregnancy.  

Keywords: Foetal abnormalities, Information, Midwives, routine ultrasound, grounded 

theory 
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Leseveiledning 
Denne masteroppgaven handler om jordmødres erfaringer rundt foreldres informasjonsbehov 

når et avvik oppdages på rutineultralyd. Den består av to deler: en vitenskapelig artikkel og en 

kappe, hvor artikkelen kommer sist. Del 1 er en norskspråklig kappe som følger samme 

oppbygning som artikkelen, med bakgrunn, metode, resultat og diskusjon. Kappen er ment å 

danne en ramme for artikkelen ut ifra et jordmorfaglig perspektiv og kun et hovedutdrag av 

resultatene vil presenteres her. Videre i kappen kommer emnet til å knyttes til en historisk, 

norsk kontekst og jordmors rolle. Del 2 er en artikkel på engelsk, tilpasset tidskriftet 

Midwifery og følger dens forfatterveiledning (vedlegg 1) som blant annet setter en 

begrensning på ca 5000 ord. Ettersom innholdet i artikkelen i liten grad gjentas i kappen, kan 

artikkelen med fordel leses først for å forstå helheten.
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Del 1 – Kappe 

1.0 Bakgrunn 

Bakgrunnen for denne studien er i all hovedsak presentert i artikkelen, men den forskningen 

som ligger til grunn for valg av tema vil også presenteres kort her. Bakgrunnen vil stå for mer 

utfyllende informasjon om ultralyd i svangerskapet og jordmødres rolle innen ultralyd i norsk 

sammenheng ettersom artikkelen har et internasjonalt perspektiv. I tillegg presenteres det 

teoretiske rammeverket for oppgaven som tar utgangspunktet i sosiologien og det 

jordmorfaglige begrepet kvinnesentrert omsorg (eng. woman-centred care).  

1.1 Ultralyd i obstetrikk 
 
I et historisk perspektiv fikk ultralyd i obstetrikk og gynekologi sitt store gjennombrudd i 

1958, da gynekologen Ian Donald sammen med et teknisk team i Skottland utviklet et 

ultralydapparat som kunne fremstille todimensjonale bilder av ovarialcyster. I 1964 ble 

verdens første doktorgradsavhandling om bruk av ultralyd i obstetrikk og gynekologi 

presentert. Det var først i slutten av 1970-årene at bruken av ultralyd i obstetrikken økte 

markant, da den elektroniske ultralydavbildningen som vi kjenner den i dag ble introdusert 

(Tegnander & Eik-Nes, 2017).  

 

I tidsrommet 1979-1981 ble det utført en randomisert, kontrollert studie i Ålesund der totalt 

1628 gravide kvinner deltok. Formålet med denne studien var å undersøke mulige fordeler 

ved bruk av rutineultralyd i svangerskapet. På 1970-tallet bidro den økte bruken av ultralyd til 

å skape bevissthet rundt effektiviteten av å gjennomføre ultralydundersøkelser i hvert enkelt 

svangerskap, i motsetning til å kun gjennomføre ultralydundersøkelser i tilfeller der det forelå 

et problem eller andre indikasjoner for å gjennomføre det. Resultatene av studien viste en 

markant forskjell i induksjon av fødsel, hele 70% færre kvinner i gruppen der det ble utført 

rutineultralyd ble indusert. I den gruppen der det ikke ble utført ultralyd var det tre tvillingpar 

som ikke ble oppdaget før i uke 36-38 da mor kom inn til sykehuset i fødsel. Studien foreslår 

også at prenatal morbiditet muligens var noe lavere i gruppen der det ble utført ultralyd (Eik‐

Nes, Salvesen, Økland & Vatten, 2000).  

 

Utviklingen av den nye diagnostikken har foregått over mange år og har ført til totale 

endringer i hvordan vi ser på foster og fosterutvikling (Eik-Nes, 2017). I dag er ultralyd en del 
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av svangerskapsomsorgen, og i Norge tilbys alle gravide rutinemessig en 

ultralydundersøkelse i svangerskapsuke 17-19. Formålet med denne undersøkelsen er å 

beslutte termin, antall fostre og placentas beliggenhet. Det skal i tillegg gjøres en 

undersøkelse av fosterets anatomi og utvikling som en del av den alminnelige 

svangerskapsomsorgen. Denne undersøkelsen ansees ikke som fosterdiagnostikk i Norge. Det 

er vanligvis jordmødre med 5-årig utdanning i tillegg til ett års spesialisering i ultralyd som 

utfører denne undersøkelsen i dag (Helsedirektoratet, 2004). I utdanningen er det mål om at 

studenten skal ha kompetanse i obstetrisk ultralyd i andre og tredje trimester. De må kunne 

vurdere og selektere det normale og det patologiske, for så å vurdere hvilken oppfølging som 

skal gis videre. I tillegg til å vurdere og utføre en normal fosterundersøkelse, må de kunne 

beskrive funn når utviklingsavvik oppdages og henvise videre. For å fullføre utdanningen skal 

450 ultralydundersøkelser utføres selvstendig og loggføres. Studiet har fokus på at det er en 

del av jobben å gi foreldrene fysisk og psykisk støtte i forbindelse med ultralyden (NTNU, 

2020). 

 
Ultralyd og fosterdiagnostikk er et dagsaktuelt tema ettersom en ny bioteknologilov ble 

iverksatt i Norge fra 1. juli 2020. Alle kvinner skal få tilbud om tidlig ultralyd og eventuell 

videre fosterdiagnostikk etter behov (Norsk Helseinformatikk, 2020). Tidlig ultralyd sees på 

som fosterdiagnostikk, og det har tidligere måttet foreligge særskilte indikasjoner for å utføre 

en slik undersøkelse. Til tross for at den nye bioteknologiloven er iverksatt, er ikke instansene 

og retningslinjene på plass til å kunne yte dette tilbudet og foreløpig fungerer systemet som 

tidligere (Brekke, 2020). Selv om rutineultralyd i utgangspunktet ikke sees på som 

fosterdiagnostikk, vil det å oppdage prenatale utviklingsavvik være en del av prosedyren og 

mange funn gjøres første gang ved rutineultralyd. Det å oppdage avvik hos fosteret gir økt 

behov for tilpasset støtte til foreldre, da det ofte skaper sterke stressreaksjoner hos gravide 

kvinner (Åhman et al., 2019).  

 

1.2 Tidligere forskning  
 

Rutineultralyd er for de fleste foreldre forbundet med optimistiske forventninger og sjeldent 

store bekymringer om alt som kan være galt nå de kommer første gang. De kan derfor være 

uforberedt på funn av avvik hos fosteret, viser en studie fra Irland (Lalor, Devane & Begley, 

2007). Jordmor er da ofte den første personen som opplever foreldrenes spontane reaksjon når 

avvik oppdages. En norsk studie, rettet mot jordmødres erfaring med å utføre ultralyd, viser at 
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denne situasjonen kan oppleves utfordrende for jordmødre. Kvinner ønsker rask 

tilbakemelding i slike situasjoner, men også informasjon med god kvalitet. Dette er ikke lett å 

innfri ved første ultralyd, da avvik på ultralyd ofte krever videre undersøkelser på senter for 

fostermedisin. Jordmødrene i undersøkelsen uttrykte viktigheten av å støtte parene, og følge 

dem opp videre i etterkant, for å skape kontinuitet i omsorgen (Reiso, Langli, Sommerseth & 

Johannessen, 2020). Dersom det ved undersøkelsen mistenkes utviklingsavvik hos fosteret, 

skal paret ha informasjon om funnene som er gjort og få genetisk veiledning til å hjelpe dem 

til å ta informerte valg om veien videre. Ved mistanke om utviklingsavvik må jordmor 

konferere med ultralydkompetent lege for bekreftelse og vurdering av videre diagnostisering 

(Helsedirektoratet, 2004).  

I undersøkelser som ser på hvordan kvinner opplever møtet med helsepersonell i forbindelse 

med prenatale avvik, beskrives et stort rom for forbedring. Undersøkelsene fokuserer på hva 

disse kvinnene mener er av betydning når de møter ulike yrkesgrupper innen helsevesenet i 

forbindelse med ultralyd og eventuell fosterdiagnostikk (Alkazaleh et al., 2004; Lalor et al., 

2007). Det kommer frem i en litteraturstudie fra 2017 at detaljert, presis informasjon, helst 

både muntlig og skriftlig hjelper foreldre med å tilpasse seg ideen om et foster med en 

prenatal diagnose. Informasjonen må være tilpasset hver enkelt, da verken for mye eller for 

lite informasjon er optimalt. Foreldre uttrykker størst grad av tillit til helsepersonell når de får 

gjennomgående informasjon. Den bør inneholde årsak til fosteranomali, muligheter for 

fosteret før og etter fødsel, suksesshistorier og hvilken grad av funksjon de kan forvente at 

fosteret har. Tilliten til helsepersonell økte mest når informasjonen ble gitt kort tid etter 

oppdaget avvik, selv om ikke diagnosen var bekreftet (Kratovil & Julion, 2017).  

Prosessen foreldre går igjennom ved oppdaget prenatalt avvik hos fosteret på rutineultralyd er 

assosiert med store vanskeligheter. God oppfølging og informasjon fra jordmor vil være 

essensielt når det kommer til ivaretakelsen av foreldrene og deres valg videre, allerede fra 

første mistanke på ultralyd.  

1.3 Hensikt og begrunnet problemstilling 

Ved utført litteratursøk finner vi en del forskning om hva foreldre synes de trenger ved 

spørsmål om avvik på ultralyd og eventuell videre diagnostikk. Ofte er ikke den 

informasjonen som gis tilstrekkelig. Ved litteratursøk etter forskning fra et jordmorperspektiv 

finner vi lite forskning om hvordan de opplever informasjonsprosessen i møte med avvik på 
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rutineultralyd. Selv om det er leger og obstetrikere som har hovedansvaret for diagnostisering 

av prenatale avvik, er det jordmødre som forsørger flest kvinner med alminnelig 

svangerskapsomsorg og rutineultralyd i Norge. Siden det er en mangel på tidligere publisert 

forskning på området, var det av interesse å se nærmere på hvordan norske jordmødre erfarer 

å møte foreldre når funnene på rutineultralyd avviker fra det normale.  

Hensikten med studien er å utforske:  

Hvordan opplever jordmødre at foreldres informasjonsbehov blir møtt etter oppdaget avvik 
på rutineultralyd? 
 

Ved å intervjue ultralydjordmødre var ønsket å få et bedre innblikk i hvordan situasjonen 

rundt informasjonsprosessen er i dag. Kunnskap om deres opplevelser kan bidra til større 

innsikt og økt forståelse for hvilke utfordringer de møter i deres arbeidshverdag. Dette kan 

igjen gi inspirasjon til organisatoriske endringer på feltet. Temaet sees på som relevant, også i 

et internasjonalt perspektiv. Artikkelen er derfor skrevet for det britiske tidsskriftet 

«Midwifery» og tilpasset deres forfatterveiledning.  

1.4 Teoretisk rammeverk  
 
1.4.1 Sosiologi – mennesker som interagerer med hverandre 
 
Sosiologi kan sees på som en spesiell måte å tilnærme seg, forstå og forklare kollektiv 

menneskelig atferd på. Ulike forfattere har betegnet denne grunnleggende innsikten ganske 

forskjellig, både som en form for bevissthet i undersøkelsen av den sosiale verden, for en 

bedre forståelse av den, men også som en sosiologisk forestilling eller «imagination». En slik 

forestilling fokuserer på individets plass i en større helhet; forholdet mellom individ og 

samfunn, og mellom biografien til individuelle samfunnsmedlemmer og historien til dette 

samfunnet, samt i samfunnet. Sosiologien er i tillegg opptatt av forhold som ikke 

nødvendigvis betraktes som problemer, men som sosiale fenomener som ved analyse kan gi 

større kunnskap om samfunnet. Sosiologien er bredt sammensatt av en rekke ulike 

perspektiver, teorier og metoder som på ulike måter søker forståelse for hvordan samfunn 

former individer, og hvordan individer former samfunn. Mange sosiologiske innfallsvinkler 

vil være rettet mot å forstå hvordan det som oppfattes som personlige problemer med 

tilhørende individuelle løsninger, kan knyttes til strukturelle eller kulturelle problemer (Tjora, 

2012).  
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1.4.2 Kvinnesentrert omsorg 
 
Kvinnesentrert omsorg er et begrep som har som hovedformål å fremme kvinners mulighet til 

å ta egne valg, være involvert, ta kontroll over den omsorgen som gis og sitt eget forhold til 

jordmor (Maputle & Donavon, 2013). Dette er viktig, ikke bare i fødselsomsorgen, men også i 

denne sammenhengen i svangerskapsomsorgen, ved rutineultralyd. Maputle og Donavon 

(2013) har utført en studie som retter seg mot kvinnesentrert omsorg i fødsel. Her trekker de 

frem viktigheten av åpen kommunikasjon med jordmor, der kvinnen selv har 

medbestemmelsesrett i avgjørelser som tas. Videre understrekes viktigheten av gjensidig 

respekt der jordmor tar kvinnens synspunkter i betraktning.  

Fontein-Kuipers, de Groot og van Staa (2018) forklarer i en konseptanalyse at begrepet 

kvinnesentrert omsorg handler om å sette kvinnens individuelle og unike behov i fokus, der 

disse behovene er definert av kvinnen selv. I samme artikkel beskriver de at kvinnesentrert 

omsorg defineres som en filosofi og et bevisst valgt verktøy i omsorgen for den gravide 

kvinnen. Det er et samarbeidende forhold mellom kvinnen (som et individuelt menneske) og 

jordmoren (som individuell og profesjonell), som formes av medmenneskelighet og 

interaksjon. De må da anerkjenne og respektere hverandres respektive ekspertise og fagfelt. I 

kvinnesentrert omsorg er det fokus på kvinnens individuelle erfaring, mening og håndtering 

av graviditet og fødsel, så vel som viktigheten av mor og barns helse og velvære. 

Kvinnesentrert omsorg har en gjensidig karakter, men svinger mellom likestilling og 

kontrollplassering. En studie av Hunter et al. (2017) undersøker begrepet kvinnesentrert 

omsorg under graviditet og fødsel i en irsk kontekst. De identifiserte fem viktige element ved 

begrepet, som gjør det mer forståelig hvordan det utøves i praksis. Disse fem elementene var 

å beskytte det normale, empowerment, kontinuitet, utdanning og beslutningstaking og å bygge 

kapasitet.  

2.0 Materiale og metode  

I denne delen vil metodedelen utdypes ytterligere enn det som kunne beskrives i artikkelen. 

Flere etiske overveielser ble tatt underveis i prosessen og vil beskrives mer i dette kapitlet. 
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2.1 Grounded theory  

2.1.1 Grounded theorys forankring 

I denne studien anvendes klassisk grounded theory (KGT) som er en grounded theory (GT) 

metode. GT er en induktiv og sosiologisk forankret metode, hvor symbolsk interaksjonisme 

står sentralt. Symbolsk interaksjonisme er et teoretisk perspektiv med røtter i filosofien om 

pragmatisme. Menneskelig handling og samhandling, og konstruksjonen og rekonstruksjonen 

av betydningen innenfor nivåer av kontekst er sentrale fenomener av interesse og for teoriens 

utvikling (MacDonald & Schreiber, 2001). I lys av dette omhandler GT det fundamentale 

forholdet mellom person og samfunn. Ved undersøkelse av dette forholdet fokuseres det på 

det hverdagslige liv og meninger slik de blir forstått av de som innehar de utfordringene vi 

ønsker å undersøke. Den som jobber med GT, må holde seg åpen for muligheten for at en 

«priori» teori trer frem fra det innsamlede datamaterialet. En priori er et latinsk begrep som i 

filosofien omtales som en type kunnskap eller påstand der det ikke er behov for støtte eller 

begrunnelse i en empirisk erfaring, også kalt posteriori kunnskap (MacDonald & Schreiber, 

2001). 

 

2.1.2 Klassisk grounded theory 

GT ble først oppdaget av Glaser og Strauss, før de to utviklet metoden i hver sin retning 

(Glaser & Strauss, 1967). Anselm Strauss gikk i retningen av en mer strukturert kvalitativ 

metodologi (Strauss & Corbin, 1998), mens Glaser er kjent for å beholde substansen i deres 

originale arbeid og vektlegger at «alt er data» (Glaser, 2003). I oppgaven ble det valgt å bruke 

klassisk grounded theory, videre utviklet av Barney Glaser. I Glaser (1978) beskrives en 

systematisk tilnærming til analyse og hva KGTs spesifikke karakter innebærer, noe han 

oppdaget og utviklet igjennom hans år med undervisning ved University of California, San 

Fransisco. KGT skiller seg fra andre retninger innen GT når det kommer til viktigheten av å 

stole på fremveksten av en teori igjennom systematisk innsamling og gjennomgang av 

empiriske data. I KGT dannes begrep ut ifra empiriske hendelser og disse begrepene blir 

sammenlignet for å utforske forholdet mellom dem. Dette gjøres med fokus på deres makt til 

å gi begrepsmessig forklaring på betydningsfull atferd innen den sosiale settingen som 

studeres. Forklaringen skal i følge Glaser ikke omhandle særskilte detaljer om spesifikke 

hendelser i det innsamlede datamaterialet. Den søker heller å teoretisk forklare atferd enn bare 

å beskrive den (Glaser, 2003).  
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I KGT trenger man i utgangspunktet ikke å starte studien ut ifra mangel på tidligere forskning, 

med spesifikke forskningsspørsmål til å veilede studien. Det legges heller vekt på viktigheten 

av forskerens åpenhet til å oppdage mønster som ligger latent i datamaterialet og som kan 

teoretiseres for å forklare sosial atferd (Glaser, 1978). Fokuset blir rettet mot å sammenfatte 

og behandle data, i tillegg til å formulere en kjernekategori og eventuelt en teori, med minst 

mulig påvirkning av den som utfører forskningen. Forskeren må være observant og ydmyk til 

egne holdninger og til data, i et forsøk på å redusere forskers påvirkning. I følge Glaser er det 

viktig at forskeren er åpen igjennom forskningsprosessen til et hovedproblem og en 

kjernekategori er utviklet ut ifra datamaterialet og legger grunn for løpet videre. Ingen vet hva 

som er de relevante og viktige dataene på forhånd og litteraturen blir holdt igjen til etter 

kjernekategorien er utviklet. Først da tas eksisterende litteratur i betraktning og 

datainnsamlingen rettes videre mot kjernekategorien igjennom teoretisk samling til metning 

oppnås (Glaser, 2011). 

 

2.2 Kvalitativ forskning 
 
Kvalitativ forskning starter med antakelser og bruk av fortolkende og teoretiske rammer. 

Disse rammene informerer studien om forskningsproblemer som adresserer meningen 

individer eller grupper tilskriver et sosialt eller menneskelig problem. For å undersøke dette 

problemet anvender kvalitative forskere en kvalitativ tilnærming som trer frem når de 

henvender seg til det innsamlede datamaterialet. Dataanalysen er både induktiv og deduktiv 

og avdekker fremtredende mønstre eller tema (Creswell & Poth, 2018). Majoriteten av 

kvalitative studier kan best beskrives som kvalitativ deskriptiv forskning. Mange kvalitative 

studier har røtter i forskningstradisjoner som stammer fra sosiologi, psykologi og antropologi. 

KGT som har sine røtter i sosiologien, søker å beskrive og forstå nøkkelen til den sosiale 

psykologiske prosessen som oppstår i sosiale settinger (Polit & Beck, 2017).  

 

I KGT poengteres det at «alt er data», og dette gir stor frihet i innhenting av datamateriale 

(Glaser, 2003). Likevel ble det i denne studien kun tatt i bruk kvalitative intervjuer for 

innsamling av data. Dette var med ønske om å få beskrivelse, analyse, fortolkning av 

karaktertrekk og egenskaper eller kvaliteter ved de fenomenene som ble studert. Materialet 

består av tekst som kan komme fra samtaler eller observasjoner. Kvalitative metoder kan 

bidra til å presentere mangfold, nyanser og subjektive erfaringer. En virkelighet kan alltid 

beskrives fra flere ulike perspektiver, selv om ikke alle perspektiver nødvendigvis er like 
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relevant for å besvare problemstillingen som forskeren ønsker å belyse. Kvalitative metoder 

kan anvendes for å få vite mer om menneskelige egenskaper som erfaringer, opplevelser, 

tanker, forventninger, motiver og holdninger. Mening, betydning, nyanser av hendelser og 

atferd, og forståelsen av hvorfor mennesker gjør som de gjør kan etterspørres og styrkes 

(Malterud, 2017).  

 

2.3 Utvalg med inklusjons- og eksklusjonskriterier, rekruttering 
 
Ved bruk av KGT, kan ikke størrelsen på utvalget avgjøres helt på forhånd, da dette endres og 

utvikles underveis i studien. Størrelsen på utvalget påvirkes av analysen og datamaterialet 

som kommer inn. Utvalget kan endres underveis, og mer data kan samles inn gjennom 

teoretisk utvalg (eng; theoretical sampling). Datainnsamlingen tar da utgangspunkt i 

kjernekategorien, for å styrke denne og en eventuell fremskridende teori. Det kan også spisse 

materialet mot å oppnå metning (Glaser, 1978). På grunn av masteroppgavens 

tidsbegrensning og retningslinjer, ble det likevel begrenset til fem informanter. 

Problemstillingen ble spisset og konkretisert, og vi søkte kunnskap på forskningsområdet for 

å legge et teoretisk perspektiv til grunn. Utvalget ble deretter gjort strategisk med et mål om at 

valgte informanter best kunne belyse problemstillingen. For å få mangfold i utvalget, slik at 

det ikke skulle bli for homogent og gi lite ny innsikt, fikk ultralydjordmødre fra flere ulike 

universitetssykehus og lokalsykehus tilbud om å delta. Det var i utgangspunktet tiltenkt at 

alder og erfaring i yrket skulle spille en rolle i et strategisk utvalg av informanter, men 

grunnet lite respons og naturlig variasjon i utvalget, ble dette sett bort fra. Alder, erfaring eller 

stillingsbrøk fikk ikke en innvirkende rolle for utvalget. Informantene mottok et 

informasjonsskriv i invitasjonen, som ble forhåndsgodkjent av NSD. Jordmødrene som svarte 

på invitasjonen og hadde ønske om å delta, ble vurdert opp mot inklusjonskriteriene og til 

slutt ble det et utvalg på fem ultralydjordmødre. Samme person utførte intervjuene, og det ble 

foretatt et pilotintervju i forkant for å teste intervjuguiden. En observatør som var en av 

forfatterne i oppgaven var til stede på alle intervjuene og gjorde seg observasjoner rundt 

samtalen, spørsmål og personenes kroppsspråk.  

 
2.4 Innsamling av datamateriale  

I perioden november-desember 2020 ble det uført dybdeintervju med til sammen fem 

ultralydjordmødre fra ulike sykehus i Norge. Dybdeintervju ble en fordelaktig måte å hente 

data på, da det her var et ønske om å få økt forståelse og innsikt i jordmødrenes væremåte og 
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arbeidshverdag. Igjennom semistrukturerte intervju ble det mulig å ha en fleksibel samtale, 

samtidig som det planlagte overordnede temaet sikret en viss struktur. Intervjuguiden, som 

ligger vedlagt, ble brukt som et hjelpemiddel for at informantene skulle forstå hvilken 

kunnskap og beskrivelser vi var ute etter. I tillegg til intervjuguiden ble oppfølgingsspørsmål 

brukt, ut ifra den informasjonen informantene la frem. Bruk av oppfølgingsspørsmål kan bidra 

til at informantene går videre inn på områder hvor det er ønskelig å hente ut mer informasjon. 

Det kan også anvendes for å avklare om man har forstått ting rett. I dybdeintervju blir det en 

viss nærhet mellom forskeren og deltakerne. Det ble derfor satt fokus på å skape en god 

atmosfære for respondentene, hvor de kunne føle seg komfortable med intervjuer uten frykt 

for å bli dømt, kritisert eller utlevert. De skal være trygge på at anonymiteten blir ivaretatt. 

Intervjuene startet med introduksjon av intervjuer og observatør for at informantene skulle få 

en klar oppfatning av hvem som var til stede, før de skulle formidle sine erfaringer. Det ble 

gitt informasjon om intervjuets formål og om bruken av lydopptaker ved intervjustart (Kvale 

& Brinkmann, 2015). Intervjuene ble i sin helhet tatt opp med lydbåndopptaker og 

informantene ble informert om dette før intervjustart.  

2.5 Analyse 
 
En KGT, grunnfestet i datamaterialet, utvikles gjennom tre faser: åpen, selektiv og teoretisk, 

der datamaterialet analyseres med konstant komparativ metode (Glaser, 1978). Intervjuene ble 

transkribert fortløpende og gjennomgikk åpen koding før neste intervju, for å se hvilke data 

som da skulle etterspørres. Notater fra analyser og tankeprosessen ble skrevet underveis. Etter 

første og andre intervju ble kun små tilleggsspørsmål lagt til intervjuguiden for å utforske 

problemstillingen ut fra empiri som kom frem. På grunn av lang responstid fra inviterte 

informanter, og stramme timeplaner blant ultralydjordmødre, ble intervju nummer tre og fire 

planlagt samme dag. Ingen av informantene hadde muligheter for å endre dato for intervju. 

Dermed ble det ikke tid til å transkribere, kode og endre intervjuguide mellom de to 

intervjuene, som gjerne skulle vært gjort i tråd med KGT (Glaser, 2011). Før intervju nummer 

fem, ble intervjuguiden betydelig endret og fokuset rettet mer mot jordmors rolle i 

informasjonsprosessen etter oppdaget fosteravvik på rutineultralyd. Da ble materialet mer 

spisset ut fra empiri som allerede var innhentet. Analyseprosessen fortsatte etter alle 

intervjuene var gjennomført, og de ble grundig gjennomgått i sin helhet i fellesskap.  
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2.5.1 Åpen koding 
 
Først ble det gjennomført åpen koding. I denne prosessen blir utsagn og hendelser i materialet 

navngitt, med få ord og helst med verb. Hver ny hendelse som identifiseres i materialet 

sammenliknes med allerede eksisterende koder og får enten sin egen eller en tidligere 

opprettet kode. Kodene skal reflektere innholdets substans og deler seg gjerne i fagbegreper 

eller hverdagsbegreper basert på hvordan deltakerne uttrykker seg. Kodene blir konstant 

sammenliknet og satt inn i kategorier som lages ut ifra fremtredende sosiale eller psykososiale 

mønster i datamaterialet. Samtidig tas notater av prosessen og tanker rundt kategorier og 

analyser som gjøres. Etter hvert blir informantenes hovedutfordring, «main concern», synlig 

og kjernekategorien trer frem ved å stille spørsmålet om hvordan de løser dette problemet 

(Glaser, 2011).  

 

2.5.2 Selektiv og teoretisk koding 
 
Når hovedutfordringen og kjernekategorien er identifisert, går en over til selektiv koding. 

Oppmerksomheten rettes nå mot kjernekategorien, og alt tidligere innsamlet materiale 

gjennomgås igjen. Kjernekategorien blir da en empirisk veiviser for videre analyse og 

datasamling, der kun de kodene og kategoriene som relaterer til kjernekategorien blir med 

videre i prosessen gjennom selektiv koding. Her var fokus på å identifisere egenskaper og 

dimensjoner av kjernekategorien, hvor tre relaterte kategorier ble oppdaget. Under selektiv og 

teoretisk koding er det gjennom KGT mulig å gjøre datainnsamling ut fra kjernekategorien og 

en fremtredende teori, igjennom et teoretisk utvalg (Glaser, 1978). På grunn av studiens 

størrelse og tidsramme, ble ikke et teoretisk utvalg for datainnsamling utført. Studien ble 

avsluttet etter selektiv koding, ved oppnådd kjernekategori og relaterte kategorier. For å fullt 

ut nå en teori, er målet å se på forholdet mellom kjernekategorien og relaterte begrep igjen, 

etter teoretisk samling av data og oppnådd metning av datamaterialet (Glaser & Strauss, 

1967). 

 

2.6 Etiske aspekter  
Det er en del av oppgaven som forskere å ivareta informantene på best mulig måte. Dette 

innebærer å beskytte deres helse og rettigheter. The World Medical Association har utviklet 

Helsinkideklarasjonen, som inneholder etiske prinsipper i forbindelse med medisinsk 

forskning som inkluderer mennesker som deltakere. Denne deklarasjonen inneholder 37 

punkter som er lest og forstått i sin helhet for å rettlede studien i forskningsprosessen (World 
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Medical Association, 2013). Før oppstart ble det sendt en utfyllende søknad til Norsk senter 

for forskningsdata (NSD), som ble godkjent 17.09.2020. Søknaden inneholdt en detaljert 

datahåndteringsplan (vedlegg 4) med beskrivelse av hvordan konfidensialiteten blir ivaretatt 

og hvem som har tilgang til datamaterialet. Informantene ble tilsendt et detaljert 

informasjonsskriv (vedlegg 3) om studien via enhetsleder og tok deretter selv kontakt for å 

delta. Ved intervjustart ble de igjen informert om studiens mål og hensikt, i tillegg til 

informasjon om bruk av båndopptaker før opptaket startet. Samtykke til å delta ble innhentet 

muntlig og informantene i studien ble i forkant informert om sine rettigheter til å trekke seg 

fra studien når som helst. 

 

Selv om det å oppdage avvik på rutineultralyd er en del av ultralydjordmødrenes hverdag, har 

vi vært forberedt på at det kunne være utfordrende for informantene å snakke om dette temaet. 

Risikoen for å skade deltakerne på noen måte ble sett på som lav og betydningen av studiens 

potensielle fordeler ble sett på som høyere. Spørsmål som ble stilt var ikke av personlig 

karakter og deltakerne fikk gjentakende informasjon om mulighet til å trekke seg underveis 

og i etterkant. Anonymitet ble ivaretatt ved å følge datahåndteringsplanen og vi innhentet 

muntlig samtykke til fordel for skriftlig. Det er ikke oppgitt noen sitater, som minimerer 

risikoen for at deltakerne blir gjenkjent eller såret. Denne studien kan bidra til å belyse 

ultralydjordmødrenes arbeidshverdag og legge grunnlag for eventuell videre forskning, noe 

som kan være fordelaktig for informantene (Kvale & Brinkmann, 2015). Som forskere har vi 

tatt hensyn til at det under kvalitativ datainnsamling er en i nærhet til selve forskningsfeltet og 

menneskene som inkluderes, noe som gjør at relasjonen til informantene blir av betydning. En 

forsker må være bevisst sin rolle, og observant på hvordan påvirkningskraft en har på det som 

skapes på veien mot å finne resultat. Forskeren blir et redskap som må opparbeide seg 

trygghet og tillit slik at ikke informantene føler seg presset eller invadert. En forsker skal 

hverken presse dem til å delta eller til å oppgi informasjon de i utgangspunktet ikke ønsker å 

meddele (Thornquist, 2018).  

3.0 Resultat 

Studiens funn blir grundig gjennomgått i artikkelen og dermed vil bare oppgavens hovedfunn 

presenteres kort her. 
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3.1 Hovedutfordring: Begrenset, uklar rolle på en mellomstasjon 

Resultatet viser at informantenes hovedutfordring er at jordmødrene som arbeider med 

rutineultralyd, har en begrenset og uklar rolle på en mellomstasjon. I svangerskapsomsorgen 

har ultralydjordmødre en kort og tidsbegrenset rolle. De skal avgjøre om noe avviker fra det 

normale på ultralydundersøkelsen og vurdere om det foreligger en indikasjon for å henvise 

mor til ny kontroll. Jordmødrene uttrykker frykt for å ødelegge svangerskapet og mors 

tilknytning til barnet ved å sende dem inn i et større diagnostisk system, særlig dersom videre 

undersøkelser ikke bekrefter funnet. Når jordmor oppdager avvik på rutineultralyd blir 

foreldrene sendt videre i en omfattende diagnostiseringsprosess, med mye usikkerhet, venting 

og et stort informasjonsbehov. Jordmor er ikke i en posisjon til å sette endelig diagnose og 

kan heller ikke fastslå at alt er normalt. Det er i dette øyeblikket, hvor jordmor oppdager avvik 

hos fosteret, at rollen sees som begrenset og uklar fra et utenforstående perspektiv. Oppgaven 

fremfor dem er ikke lenger tydelig tilknyttet jordmors profesjonelle domene: normal 

graviditet og fødsel. De er da begrenset av tid, omgivelser og autorisasjon, noe som påvirker 

informasjonen og omsorgen foreldrene mottar.  

3.2 Kjernekategori: Tilpasser seg rollen på en mellomstasjon.  
 
Studien viser at jordmødrene møter hovedutfordringen med å tilpasse seg på ulike måter. Ulik 

organisering mellom lokalsykehus og universitetssykehus er et faktum og påvirker hvordan 

jordmødrene kan jobbe på mellomstasjonen og hvilke tilpasninger som gjøres. De møter 

foreldrenes behov på forskjellig vis, med ulike ønsker om å følge dem videre i prosessen og 

være tilgjengelig i etterkant.  

 

3.3 Relaterte kategorier 
 
Det ble funnet tre strategier ultralydjordmødrene bruker for å håndtere hovedutfordringen som 

var relatert til kjernekategorien.  

 

3.3.1 Gjør jobben og henviser med tillit 
 
Jordmødrene har vanskelig for å vite om foreldrenes informasjonsbehov blir møtt, fordi de 

sender dem så fort i fra seg. De uttrykker en tillit til systemet, hvor de kan henvise foreldre 

etter å ha fullført sin midlertidige rolle, og stole på at foreldrene blir godt ivaretatt av andre 

spesialister.  
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3.3.2 Bevissthet overfor deres egen verdi og egen rolle 
 
Ultralydjordmødrene uttrykker stolthet over egen utdanning og deres profesjon. De viser 

bevissthet overfor deres egen verdi og egen rolle på en mellomstasjon, som en viktig del av en 

større prosess. Jordmødrene beskriver sin rolle som viktig, med deres særegne kunnskap om 

svangerskapet, normal graviditet og fødsel. Jordmødrene har fokus på hele familien, og viser 

det normale i tillegg til de unormale funnene. De finner mening i jobben de gjør, med fokus 

på å hjelpe foreldrene i en vanskelig situasjon. 

 

3.3.3 Tilpasser informasjon 
 
Å tilpasse informasjon er sett på som en strategi, ettersom jordmødrene tilpasser seg det å 

ikke kunne gi fullstendig informasjon og svar til foreldrene. De tilpasser informasjon til hvert 

enkelt tilfelle ut fra undersøkelsens funn, deres egen autorisasjon, foreldrene og deres historie, 

tilgjengelige ressurser og lokalisasjon. Når det kommer til å informere foreldre om avvikende 

funn, legges det mer press på jordmødrene ved lokalsykehus enn ved universitetssykehus. 

4.0 Diskusjon 

Hensikten med denne studien var å utforske hvordan jordmødre opplever at foreldres 

informasjonsbehov blir møtt etter oppdaget avvik på rutineultralyd. Studiens resultat viser at 

jordmødrene ikke kan svare direkte på denne problemstillingen, da de har en begrenset og 

uklar rolle i en større prosess med tverrfaglig samarbeid. De arbeider på en slags 

«mellomstasjon». De tilpasser seg rammene som er satt for rollen deres, med ulike strategier 

for hvordan de tilpasser seg.  

 

Studiens viktigste funn, i tillegg til studiens styrker og svakheter, ble presentert og diskutert i 

artikkelen. Her vil resultatene diskuteres ytterligere i sammenheng med de teoretiske 

perspektivene som har lagt grunnlaget for studiens relevans for jordmorfaget. Metodekritikk, 

studiens begrensninger og konsekvenser for klinisk praksis vil i dette kapittelet utdypes 

ytterligere.  

 
4.1 Kvinnesentrert omsorg innen ultralyddiagnostikk. 

Når en ser på resultatene fra studien og hvordan jordmødrene tilpasser seg foreldrenes 

individuelle behov ved ultralydundersøkelse, går mye i tråd med det jordmorfaglige begrepet 
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kvinnesentrert omsorg Dette sees i deres beskrivelser av å ville beskytte det normale, tilpasse 

informasjon som legger til rette for empowerment og at de tilstreber kontinuitet i omsorgen 

(Hunter et al., 2017). Med kvinnesentert omsorg legges det stor vekt på hver enkelt kvinnes 

opplevelse, og ikke bare kliniske utfall alene. Informasjon som må gis tilpasses hver enkelt 

etter behov. Jordmødre fokuserer da på erfaringsmessige element i svangerskapet og på 

meningen med graviditet og fødsel i tillegg til det kliniske utfallet (Fontein-Kuipers et al., 

2018).  

 
4.2 Tilpasser seg rollen på en mellomstasjon med kvinnesentrert omsorg 
 
4.2.1 Bevissthet overfor sin egen verdi og egen rolle 
 
Jordmødrene beskriver sin egen rolle innen ultralyddiagnostikk som viktig. De besitter en 

særegen kunnskap om svangerskap, normal graviditet og fødsel. Det er de som er 

«ekspertene» på å se og fremme det normale, og de retter et større fokus mot kompleksiteten 

og helheten dersom det skulle foreligge avvik hos et foster. De ser hele familiebildet og drar 

frem partner og søsken som potensielle resurser i en slik situasjon. De beskriver at de først og 

fremst ønsker å vise det normale ved fosteret, før de eventuelt går inn på de avvikende 

funnene. Jordmødrene beskriver at de finner mening i jobben de gjør, der fokuset er å hjelpe 

foreldre som står i en vanskelig situasjon. I følge Hunter et al. (2017) er det å ivareta det 

normale en viktig del av kvinnesentrert omsorg. Et svangerskap og en graviditet skal sees på 

som noe normalt, og ikke en sykdom eller diagnose. Dette reflekterer respekt ovenfor kvinnen 

og hvordan begrepet kvinnesentrert omsorg kan bidra til å normalisere svangerskapet, uansett 

utfall. Jordmødre har den individuelle kvinnen i fokus, og deres særegne kunnskap om 

svangerskapet, normal graviditet og fødsel kan være til hjelp for foreldrene. Dette kan sees på 

som en dimensjon av å arbeide kvinnesentrert.  

 

På bakgrunn av den informasjonen og dataen som er samlet inn, kan en se at selv om jordmor 

spiller en kort og tidsbestemt rolle i denne prosessen, ser den ut til å ha stor verdi. De bringer 

med seg et bredt spekter av kunnskap om svangerskap og fødsel, i tillegg til den kunnskapen 

de har fra videreutdanningen innen ultralyd. Under utdanningen blir ultralydjordmødre 

opplært i å se det som er normalt og så snart noe avviker, vurdere om de må henvise videre. I 

tillegg er det fokus på etikk og å gi foreldrene støtte, både fysisk og psykisk i forbindelse med 

undersøkelsen (NTNU, 2020). De er opplært i å se hele bildet. Jordmødrene i studien 

presentert her, beskrev et ønske om å følge kvinnene videre og oppga ulike måter å holde 



 

 21 

kontakt med dem på. Det kan ut ifra dette diskuteres om det er en del av identiteten som 

jordmor å ha et ønske om å gi en følelse av tilhørighet og kontinuitet. Jordmødre kan være en 

psykologisk trygghet ved å være der for foreldrene i tillegg til å vise godhet og medfølelse. I 

følge Nicholls og Webb (2006) sin studie om hva som utgjør en god jordmor, er dette 

elementer som fort kan forsvinne i medisinsk orienterte system. Når de legger frem hva som 

gjør en jordmor god finner, de at viktige nøkkelegenskaper er: medfølelse, støtte, vennlighet, 

gode kommunikasjonsferdigheter, besittelse av kunnskap og dyktighet. Noen av egenskapene 

læres på jordmorstudiet, mens andre egenskaper som vennlighet og medfølelse er enten 

iboende før studiet eller utvikles gjennom klinisk erfaring og selvbevissthet.  

Nicholls og Webb (2006) poengterer at en god jordmor bør kunne kompensere for dårlige 

styringssystemer. Resultatet fra denne studien viser at jordmødre jobber under ulike 

styringssystemer, der organiseringen er ulik på lokalsykehus og universitetssykehus. Alle har 

sine utfordringer, og jordmødrene må i noen tilfeller kompensere for et dårlig organisert 

system. Lokalsykehusene er ofte små, og jordmor står mer alene med ultralydundersøkelsene 

uten noen i umiddelbar nærhet å konferere med. På lokalsykehus er det ultralydjordmor som 

er eksperten på føtal anatomi, og gynekologen som er til stede innehar ikke nødvendigvis 

kompetanse eller erfaring til å uttale seg i komplekse og vanskelige situasjoner. Jordmor på 

lokalsykehus må derfor stole mer på egne funn før en eventuell henvisning. Det stilles også 

større krav til den informasjonen som formidles til foreldrene, da de må vente på time til 

videre utredning. Jordmødrene kompenserer for det dårlige styringssystemet ved å gjøre seg 

tilgjengelig for foreldrene i ventetiden. Dette sees på som at de tilpasser seg omstendighetene 

og begrensningene de har i sin egen rolle på en mellomstasjon.  

Ved universitetssykehus er fostermedisiner som regel i umiddelbar nærhet og foreldrene får 

rask oppfølging. Informantene i studien beskriver at de derfor har lite behov for å informere 

foreldrene selv, men uttrykker et ønske om å følge foreldrene inn til fostermedisiner dersom 

det viser seg å være behov for det. Dette lar seg som regel ikke gjøre, da jordmødrenes 

arbeidshverdag er preget av stress, dårlig tid og fulle timebøker. Her kompenserer 

jordmødrene med å følge foreldrene til fostermedisiner når de ser et behov for det og når det 

er mulig å presse inn i timeplanen. Det kommer også frem at det i enkelttilfeller er stort behov 

for jordmors tilstedeværelse, og selv om timeplanen ikke tillater det ser jordmødrene seg nødt 

til å følge foreldrene inn til fostermedisiner. Det at jordmødrene ivaretar kvinnene etter deres 

egen rolle er avsluttet, kan sees som en måte å tilstrebe kontinuitet og å støtte foreldrene 
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psykisk i prosessen. Hunter et al. (2017), som presenterer viktige tema innen kvinnesentrert 

omsorg i sin studie, trekker frem viktigheten av at den gravide har lett tilgang til de tjenestene 

hun har behov for. Det må tilstrebes kontinuitet i kommunikasjon mellom helsepersonell som 

utøver omsorg, og kommunikasjon mellom kvinnen og helsepersonell. 

4.2.2 Tilpasser informasjon 
 
Jordmødrene i studien presentert her, beskriver at de fleste kvinner som kommer til 

rutineultralyd har en positiv innstilling. De har forventinger til at undersøkelsen skal avdekke 

at alt er normalt, enten de har tenkt tanken om at avvik kan oppdages eller ikke. De beskriver 

dette som utfordrende i arbeidshverdagen og det stiller høyere krav til informasjonen som må 

gis, både før, under og etter undersøkelsen. Dette er også noe Åhman, Runestam og Sarkadi 

(2010) omtaler i sin studie utført i Sverige.  

 

I følge Kratovil og Julion (2017) er det universalt at foreldre ønsker umiddelbar og detaljert 

informasjon når avvik mistenkes på ultralyd. Resultat fra studien vår viser at dette er 

komplekst for jordmødre, da de verken kan gi fullstendig informasjon eller bekreftelse på at 

alt er normalt. Dette støttes også av Åhman et al. (2019). Jordmødrene i studien vår tilpasser 

informasjon til den individuelle saken, foreldrenes behov, lokalisasjonen og til den 

tidsbegrensede rollen de har. De vektlegger kommunikasjon og gjennomsiktighet i 

undersøkelsen for å berolige foreldre, da stillhet ofte frembringer nervøsitet. Kommunikasjon 

og det å tilpasse informasjon individuelt, er sett på som et viktig aspekt ved kvinnesentrert 

omsorg (Carolan & Hodnett, 2007), der informasjon kan bidra til å gi kontroll og hjelp til 

foreldrene (Kratovil & Julion, 2017). For at foreldrene skal kunne få kontroll og ta informerte 

valg om veien viere, er de avhengig av følelsesmessig og praktisk støtte som er 

individualisert. God kommunikasjon og formidling av informasjon må ligge til grunn for å 

jobbe sammen med jordmor i en form for partnerskap (Hunter et al., 2017). 

 

I studien til Kratovil og Julion (2017), kom det frem at foreldre fikk økt tillit til omsorgen de 

mottok av helsepersonell når kommunikasjonen var effektiv, noe som videre tillot 

menneskelig kontakt. Denne formen for menneskelig kontakt mellom foreldre og 

helsepersonell ble funnet hensiktsmessig for å utruste og styrke (eng: empower) foreldre med 

nødvendige ressurser til å takle eventuelle prenatale diagnoser. I tillegg presiserer Hunter et 

al. (2017) at når kvinnene er velinformert om risikoer og fordeler, kan de ta egne valg om 

tester og behandling. Studien deres legger vekt på at empowerment kan ha innvirkning på 
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kvinners valg og autonomi, og beskrives som en forløper til kvinnesentrert omsorg, som er 

høyt verdsatt blant gravide kvinner.  

 

4.3 Kvinnesentrert omsorg i en begrenset, uklar rolle på en mellomstasjon. 

Jordmødrene i studien beskriver en underliggende redsel for å faktisk kunne oppdage «for 

mye» på ultralydundersøkelsen. Med for mye menes det at det sees avvik som nødvendigvis 

ikke er der. Etter å ha utført intervjuer med flere ultralydjordmødre har det gitt oss et innblikk 

i kompleksiteten bak en slik undersøkelse. Å se på et fosters anatomi ved hjelp av ultralyd 

mens det er i bevegelse i livmoren er utfordrende. Det krever kunnskap, erfaring og presisjon. 

Flere av jordmødrene har beskrevet at de står i en stressende og utfordrende arbeidshverdag, 

der de jobber under tidspress. De beskriver at å jobbe under slike forhold faktisk kan føre til at 

de ser noe på skjermen som i utgangspunktet ikke er der. Usikkerheten rundt et slikt «funn» 

kan føre til at det henvises til fostermedisiner for videre utredning. Jordmødrene beskriver 

også vanskeligheten med å se mindre avvik som ikke er av betydning for fosterets helse, men 

likevel må henvises. De forteller at å sende foreldrene gjennom en lang og tung prosess med 

undersøkelser og utredninger, som kanskje ikke er nødvendig, kan være med på å forstyrre 

tilknytningen mellom mor og barn. Jordmødrene har beskrevet dette som redsel for å 

«ødelegge svangerskapet». Allison, Stafford og Anumba (2011) har utført en studie som har 

sett på om tilknytningen mellom mor og barn blir forstyrret ved invasiv testing som følge av 

oppdaget avvik hos fosteret på ultralyd. Her kommer det frem at avvikende funn på ultralyd, 

eller prenatal invasiv testing kan ha en innvirkning på utviklingen av det psykologiske båndet 

mellom mor og barn. Dette kan føre til økt stress og angst hos mor (Allison et al., 2011). 

Stress hos mor i svangerskapet har vist seg å ha flere negative konsekvenser. Blant annet kan 

det ha betydelig effekt på utviklingen av fosterets hjerne (Hayashi et al., 1998), samt øke 

risikoen for prematur fødsel (Gennaro & Hennessy, 2003).  

 

For de fleste kvinner er svangerskapet en gledelig hendelse som forbindes med positive 

følelser og forventninger (Ulvund, 2017). Michaelides (2017) skriver at tilknytningen mellom 

mor og barn starter ved fødsel og at svangerskapet kan legge et positivt, eller et negativt 

grunnlag for dette forholdet. Det nevnes også at andre faktorer som har innvirkning på 

forholdet mellom mor og barn er: kultur, erfaringer, forventninger og miljø, og at det påvirkes 

av mors fysiske og psykiske tilstand. Det er imidlertid de senere årene gjort en del forskning 

på tilknytningen mellom mor og barn allerede i svangerskapet. «Maternal-fetal attachment» 
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oversatt til norsk; maternell-føtal tilknytning er et begrep som anvendes for å beskrive 

forholdet mellom den gravide kvinnen og fosteret (Salisbury, Law, LaGasse & Lester, 2003). 

Det er gjort en rekke studier som måler graden av denne tilknytningen og Close, Bateson og 

Douglas (2020) har sett på om graden av tilknytning til barnet øker utover i svangerskapet. 

Deres studie har tatt for seg mors og fars tilknytning til barnet i magen, og konkluderer med at 

mors tilknytning faktisk øker igjennom svangerskapet, mens fars tilknytning til barnet 

forholder seg relativt stabilt. Tilknytning til fosteret var noe jordmødrene i denne studien også 

så på som viktig. De beskriver redsel for å sette foreldrene inn i en unødvendig 

diagnostiseringsprosess, eller bare fokusere på avvikene og dermed «ødelegge 

svangerskapet».  

 

Som beskrevet tidligere, blir foreldrene videresendt når jordmor oppdager avvik på 

rutineultralyd. Da stilles det krav til at omsorgen og informasjonen som gis til foreldrene er av 

god kvalitet. Dette kan ikke nødvendigvis dekkes av jordmor alene. Informasjonen og 

omsorgen må utøves over tid, i et større tverrfaglig team i en diagnostiserings- og 

informasjonsprosess. Studiens resultat setter lys på jordmors rolle som en del av denne 

prosessen, hvor de ikke kan gi fullstendig informasjon, men må utøve sin del i prosessen. 

Resultatet viser at jordmødrene ikke kan vite om foreldrenes behov blir møtt når avvik 

oppdages på rutineultralyd. Jordmødre er begrenset til sin del av diagnostiseringsprosessen og 

får ikke sett hvordan det går med foreldrene i ettertid. De setter i gang en lengre prosess for 

foreldre og foster, hvor de må stole på at foreldrene får god og helhetlig omsorg av andre 

profesjonelle yrkesutøvere. 

 

4.4 Metodekritikk – svakheter og begrensninger 
 
Når en KGT studie utføres, legges det vekt på at forskeren er åpen og ikke tvinger frem data 

og funn (Glaser, 2011). På bakgrunn av at dette er en masteroppgave i regi av Universitetet i 

Tromsø, ble visse arbeidskrav satt for planlegging av studien. Eksisterende forskning måtte 

presenteres som bakgrunn for oppgaven, et spisset forskningsspørsmål legges frem og et 

utvalg planlegges, før datainnsamlingen fikk starte. Dette må tas i betraktning og kan tenkes å 

ha påvirket studiens åpenhet for datamaterialet, ettersom Glaser foreslår å vente med dette for 

at forskeren skal forbli åpen frem til en kjernekategori er utviklet. Studiens gyldighet kan 

likevel diskuteres med tanke på at den endret retning og dermed viser en åpenhet til 

datamaterialet. Åpenhet til datamaterialet har vært i fokus under datainnsamlingen og 
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analysen, samt bevissthet om viktigheten av å stole på fremveksten av en kjernekategori eller 

en teori ut fra empiri (Glaser, 2011). Det kan dog diskuteres om den grad av åpenhet som 

Glaser beskriver er mulig å oppnå og andre forskere har uttrykt skepsis rundt dette (Holton & 

Walsh, 2017). Selv om det kanskje ikke er mulig å stille helt uten forestillinger på forhånd, er 

likevel metoden en nyttig modell for å gjennomføre en grundig og systematisk induktiv 

undersøkelse (Aadland, 2011). For å fremme den vitenskapelige kvaliteten har det gjennom 

studien vært fokus på gjennomsiktighet, med grundige beskrivelser av metoder og valg som er 

tatt underveis. KGT som metode, med minst mulig teoretisk referanseramme, kan sees som 

hensiktsmessig med tanke på intervjuers påvirkning på deltakerne. Forskningsområdet, 

ultralydjordmødre og deres erfaringer i møte med foreldres informasjonsbehov, er i tillegg 

ikke et område vi som intervjuere har noe særlig erfaring med eller forhold til fra tidligere. 

Det å indentifisere seg med deltakerne vil derfor være mer fjernt og med mindre fokus på den 

teoretiske referanserammen bidra til åpenhet og mindre påvirkning i møte med deltakerne 

(Kvale & Brinkmann, 2015). 

 

Avsatt tid og oppgavens størrelse satte begrensninger for utvalget og muligheten for å gå 

videre i datainnsamlingen med teoretisk utvalg, som er et fordelaktig analysetrinn innen KGT. 

Ved mer avsatt tid til teoretisk innsamling av empiri, ville en teori kunne vokse frem og 

metning oppnås, noe som ville styrket studiens funn (Hjälmhult, 2014). Glaser (1998) 

anbefaler at det tas notater av de viktigste hendelsene og mønstrene underveis i et intervju og 

at det ikke brukes båndopptaker. Han mener at man vil huske det som er viktig og dermed 

unngå å miste oversikten og drukne i data. Da dette er vårt første møte med datainnsamling 

via intervju ble det likevel valgt å bruke båndopptaker, for å ikke miste viktig data og heller se 

etter mønster av koder som går igjen i det transkriberte materialet.  

 
4.5 Konsekvenser for klinisk praksis og videre forskning 

Denne studien bidrar til økt forståelse for kompleksiteten av hvilken rolle ultralydjordmødre 

har når et avvik oppdages på rutineultralyd, og hvordan de håndterer dette ved å tilpasse seg i 

systemet. Jordmødrene bidrar til å gi kvinnesentrert omsorg, i et tverrfaglig samarbeid. 

Fordelene med å arbeide kvinnesentrert igjennom hele svangerskapet i tillegg til fødsel og 

barseltiden er mange. Målet er da å fremme kvinners mulighet til å ta egne valg, være 

involvert og ta kontroll over omsorgen som gis. For at jordmødrene skal kunne jobbe 

kvinnesentrert innen ultralyddiagnostikk må begrensningene ved deres rolle belyses. I studien 

beskriver jordmødrene tidspress som begrensende for utøving av kvinnesentrert omsorg. I 
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tillegg kommer det frem at de begrenses av egen rolle slik systemet er bygd opp i dag. Ved å 

belyse viktigheten av jordmors rolle ved avvik på rutineultralyd, kan det videre tas stilling til 

om jordmødre bør ha en større rolle i diagnostiseringsprosessen. For å videre tydeliggjøre 

jordmødres rolle når avvik oppdages på rutineultralyd, ville videre forskning fra foreldres 

opplevelser med jordmors delaktighet i prosessen vært hensiktsmessig. 

4.6 To studenter om én og samme oppgave – en beskrivelse av samarbeidet 
 
I arbeid med oppgaven har det vært tett og godt samarbeid fra start til slutt. Vi ble raskt enige 

om valg av tema og metode. Prosjektplanen ble utarbeidet i fellesskap og har vært et felles 

arbeidsdokument gjennom hele prosessen. Datainnsamling og analyse ble utført sammen ved 

bruk av videosamtale og delt arbeidsdokument. Felles arbeidsdokument ble også brukt 

gjennom hele skriveprosessen og vi har møttes på Teams for samtaler, diskusjon og 

motivasjon ved behov.   

5.0 Konklusjon 

Hensikten med denne studien var å utforske hvordan jordmødre opplever at foreldres 

informasjonsbehov blir møtt etter oppdaget avvik på rutineultralyd. Studiens resultat viser at 

jordmødrene ikke kan svare direkte på denne problemstillingen, da de har en begrenset og 

uklar rolle i en større prosess med tverrfaglig samarbeid. De arbeider på en slags 

«mellomstasjon». De tilpasser seg rammene som er satt for rollen deres, med ulike strategier 

for hvordan de tilpasser seg. Ultralydjordmødrene ser verdi i jobben de gjør og beskriver 

rollen sin som viktig. De legger til rette for å styrke foreldres tilknytning til det ufødte barnet, 

med fokus på hele familien, og på å beskytte svangerskapet. Studien retter perspektivet mot 

kvinnesentrert omsorg, og viser til at dette begrepet har sin plass innen ultralyddiagnostikk. 
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Abstract 
Objective – When a foetal abnormality is detected at the routine ultrasound examination, the 

process that parents go through is associated with great difficulties. They need high quality 

care and information already at the midwife’s first suspicion during the routine ultrasound 

examination. The aim of this study was to explore how Norwegian midwives experience that 

parents’ informational needs are met after the discovery of foetal abnormalities on routine 

ultrasound. 

Design – Classical grounded theory was used, collecting data by in-depth interviews and 

using a constant comparative analysis.  

Participants - Five midwife sonographers with a postgraduate ultrasound qualification, 

performing routine ultrasound examinations, were included. They were recruited from both 

small local hospitals and larger university hospitals.  

Findings – The main concern was that the midwives working with routine ultrasound have a 

restricted, unclear role at an intermediate station from the moment a foetal abnormality is 

discovered. The core category, adapting to the restricted, unclear role in an intermediate 

station, describes differences in how midwives adapt to the main concern. Three related 

categories further describe their strategies; do the job and refer with trust, awareness towards 

their own value and own role, and adapting information. 

Key conclusions – This study increase understanding of the complexity of a midwife 

sonographers’ role, as a foetal abnormality is detected, and how they handle this. The midwife 

sonographers see their role as important by helping the parent’s attach to their unborn child, 

focusing on the family and foetus, and protecting the woman’s pregnancy.  

Keywords: Foetal abnormalities, Information, Midwives, Routine ultrasound, Grounded 
theory 
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Highlights 
 
The main findings show that midwives work in a restricted role, not knowing if the parent’s 

informational needs are met. To work in this time limited, but according to them, important 

role in the system, they use different strategies to adapt. All strategies are seen as a way to 

ensure care for the parents the best way they can, working in an intermediate station, 

restricted by time, setting and their authorization.  
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Introduction 
Ultrasound examination has become a routine part of maternity care in many countries around 

the world. The main purposes of these examinations are to determine the gestational age, look 

for multiple gestations and make an assessment of the placental location and amniotic fluid. 

According to the World Health Organization’s official guidelines, performing an examination 

of the foetal anatomy and its development is part of routine maternity care (Buscarini et al., 

2013). Many foetal malformations will be discovered through this procedure and are often 

found in women with no risk factors (Makhlouf & Saade, 2013). In Norway, all pregnant 

women are offered one routine ultrasound examination between 17- and 19-weeks’ gestation. 

Mostly performed by highly qualified midwives, called midwife sonographers, with 5 years of 

higher education in addition to one year of specialization in ultrasound. The obstetricians are 

responsible for diagnosing prenatal anomalies. Still, the midwives play an important part of 

the process as they provide care to most women during ordinary maternity care and routine 

ultrasound (Holan et al., 2005).  

Many pregnant women come unprepared and the message about malformation comes as a big 

surprise. This increase their need for individual and sensitive support, as the information is 

known to create psychological distress in expectant mothers and must be adapted (Åhman et 

al., 2019). Most expectant parents have optimistic expectations and rarely any big concerns 

about the ultrasound. As soon as they see images on the screen, the foetus may become more 

as a child to many parents, making it more challenging for the midwife when suspecting 

foetal complications. The parents can be unprepared for any abnormal findings and soft 

markers, not necessarily aware of the examination’s purposes (Lalor et al., 2007; Åhman et 

al., 2019). According to a Norwegian study, some midwives find it challenging to experience 

parents first spontaneous reaction as an abnormality is detected. Parents have many questions 

that cannot always be answered directly and often want information promptly but also of great 

quality. This is not an easy wish to fulfil, as a second opinion and possibly additional testing 

are needed at a centre of foetal medicine (Reiso et al., 2020). A research from Canada and one 

from Ireland, have studied how women experience their meeting with caregivers and what 

they value when receiving bad news in relation to ultrasound. They all identify great areas of 

improvement, especially concerning how information about the diagnosis was conveyed by 

both midwives and doctors (Alkazaleh et al., 2004; Lalor et al., 2007).  



 

 34 

According to a literature review, individualised information is important to expectant mothers 

when receiving the news about a foetal abnormality. Neither too much nor too little 

information is ideal in these situations. The trust in caregivers were shown to improve when 

they received information a short time after the abnormalities are suspected, even before the 

diagnosis is confirmed (Kratovil & Julion, 2017). A Danish study points out the importance of 

health professionals being sensitive and careful when talking about prenatal diagnostics and 

especially severe malformations. They should be open, non-judgmental and presenting both 

continuation and termination of the pregnancy as equivalent choices for the parents to make 

(Lou et al., 2020).  

The process that parents go through when a foetal abnormality is detected at the routine 

ultrasound examination is associated with great difficulties. They need high quality care and 

information already at the midwife’s first suspicion during the routine ultrasound 

examination. Helping and caring for the parents in the moment and preparing them for the 

process ahead is important (Alkazaleh et al., 2004; Kratovil & Julion, 2017). There is a lack 

of research on midwives’ experiences with parents need for information in this process. This 

taken into account, the aim of this study was to explore how the Norwegian midwives 

experience that parents’ informational needs are met after the discovery of foetal 

abnormalities at routine ultrasound. 

Method 
Classic Grounded Theory (CGT) as described by Barney Glaser has been used throughout the 

entire study (Glaser, 1978). Grounded Theory was originally developed by Glaser and 

Strauss, and then developed further in different directions (Glaser & Strauss, 1967).  

Consistent with CGT, the focus in the study presented here was to understand and explain 

what is happening in the social setting of midwives discovering foetal abnormalities in routine 

ultrasound and taking part in covering parent’s informational needs. The study was seeking to 

find the midwives main concern related to the research subject and how they react to it 

(Glaser, 2003). When doing CGT, there is freedom to let the data emerge and induce the 

meaning as it comes your way in any relevant form. All is considered as data, using 

observations, biases and written words as well as the interviews (Glaser, 1998). Conceptual 

ideas are abstracted from incidents in the data during analysis to explain the pattern of 

behaviour in a group with a common concern. This is the reason personal quotes are not used 

as the findings are presented (Glaser, 2003). As CGT has been used consistently, it was 
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important to let the data guide the analysis, with as little pre-existing hypothesis or theoretical 

framework as possible (Glaser, 2011). From fracturing the data, taking memos and making 

categories, a pattern became visible and made out the “main concern” and “core category”. 

When it comes to analysing the data in CGT, the goal in this study was to discover a core 

category through the data which was obtained systematically from interviewing midwives 

(Glaser, 2011).  

 
Data collection and participants:  
 
The data in this study was collected in November-December 2020, by interviewing five 

midwife sonographers. Participants were recruited from different geographical areas, both 

small district hospitals and larger university hospitals in Norway. To speak Norwegian 

fluently, be specialized in ultrasound and currently working with obstetric routine ultrasound 

were the inclusion criteria. Unit managers in the selected labour wards were contacted by 

phone or/and mail and they recruited midwives from the ward. Some midwives were 

contacted directly when the contact information was given. Because of the restrictions from 

travelling, due to Covid-19, the interviews were held using video or phone, and were all 

recorded. Two researchers were present during the interviews, one was leading, while the 

other observed and asked some follow-up questions. Interviews were flexible with only a few 

questions planned to set the theme and to get the participants experiences on the subject. 

These questions changed as the concepts emerged and the data pushed in different directions. 

During the interviews, some follow-up questions were used, to make sure that the message 

were understood and to dig deeper in the selected subject. The recorded interviews lasted 

from 35 to 59 minutes and were transcribed verbatim.  

 

Ethical considerations  

The study was approved 17.09.2020, by The Norwegian Centre for Research Data (Reference 

number 705894). Approval by the Regional Committees for Medical and Health Research 

Ethics was considered not to be required (Regional Committees for Medical and Health 

Research Ethics (REC), 2012). The project has also been following the ethical principles 

given by the Declaration of Helsinki. This included giving information about the project, the 

confidentiality and the possibility to withdraw at any given time, before getting their 

verbal consent (World Medical Association, 2013). 
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Data analysis 

The analysis was done consistent with the method of Classic Grounded Theory. The steps of 

analysis used in the process were open coding and selective coding. It was done manually and 

carried out concurrently with the collection of data (Glaser, 2011). Starting off with open 

coding after finishing the first two interviews, each transcribed interview was coded incident 

by incident. Fracturing the data by asking questions as “What is actually happening?”, “What 

is their main concern?” “How do they resolve it?” and “What category does this indicate?”. 

These questions helped naming the in vivo codes precisely and keeping them close to the 

data. The codes were written as comments in the materials margin. Comparative analysis was 

used, constantly taking memos and conceptualising the data. Finding social patterns latent in 

the data, revealed by gathering the similar codes into concepts (Glaser, 2011). All five 

interviews were coded, compared and made into concepts during the stage of open coding. 

Concepts were clustered into categories and memos reread as the main concern became clear. 

After the main concern was identified, the core category emerged, through asking the data: 

“How are the midwives addressing the issue?”. Finally three related categories were identified 

during selective coding, only coding those concepts relating to the core category (Glaser, 

2011). The related categories all describe the midwives’ strategies for adapting to their main 

concern.  

Findings 
The main concern: Restricted, unclear role at an intermediate station 
 
That the midwives working with obstetric ultrasound have an unclear and restricted role at an 

intermediated station was identified as the main concern. It’s a short and time limited, but 

according to themselves, important role for midwives in maternity care. They have humility 

towards their role, their job and the examination itself, with great respect for both seeing too 

much and missing important diagnosis’. When being at the intermediate station, a part of their 

role is to decide if something deviates from normal, and to send the parents along to an 

obstetrician if a second opinion is needed. The midwives acknowledge the importance of 

finding the abnormalities, to provide the right care and also select a place of birth for the 

pregnant women. At the same time, they don’t want to see too much and put the parents 

through unnecessary distress. This part of their role is related to fear of “destroying” the 
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pregnancy and the mother’s attachment to her unborn child. The midwife is now leading the 

parents into a difficult diagnostic process that involves a lot of waiting for answers. This 

waiting time can be a hard and unpleasant experience for parents, conveyed the midwives, 

often desiring to give parents all the answers right away.  

 

The midwives’ role is to be part of the informational process at the intermediate station, and 

then leave the parents in the hands of other specialists. Their role in this information process 

seems clear and defined to the midwives, but from an outside perspective it appears to be 

rather obscure. In their role, they’re responsible for the early stages of a greater diagnostic and 

information process that starts the moment they suspect something abnormal during 

examination. The midwives then have to decide how much information to give, not being in a 

position to provide diagnosis nor to confirm everything to be normal. They do this in different 

manners, adapted to the setting they work in. This shows the complexity of informing parents 

about foetal abnormalities for midwives, making their role unclear and restricted by their 

given time, setting and authorisation. With abnormal findings in ultrasound, the job of caring 

for the parents is no longer clearly connected to the midwives, as their professional domain is 

normal pregnancy and birth. Their role is then seen as unclear from an outside perspective, as 

they all make it out differently. The participants described their role unalike, as they 

communicate the same findings differently and some of them follow the parents to a greater 

degree than others. Most of the midwives try to follow the women further in the informational 

process, which is limited by them being at an intermediate station. They have to initiate this 

themselves and therefore, it looks very differently for each midwife where their role ends. 

This communicates an unclear role where the midwives’ experiences and the setting they are 

in affects the information and care given to the parents.  

 

Core category: Adapting to the role at an intermediate station 
Midwives adapt to their role at an intermediate station, with differences in how they decide to 

meet the parent’s needs. Different organisational settings between the university hospitals and 

the smaller local hospitals exist, which influenced how they can act at the intermediate 

station. The midwives described cases where they wanted to follow up to different degrees, in 

some way or another. They showed an urge to know if their findings were affirmed at the 

foetal medicine centre and described a longing for feedback. Feedback on what the final 

diagnosis came at, but also if a baby was born undiagnosed when they didn’t see anything 

abnormal in the routine ultrasound examination. The midwives in local hospitals wanted to be 
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available to the parents by phone, which was seen as a strategy to follow the parents, adapted 

to their time-limited role at the intermediate station. The participants were informing the 

parents about how to be contacted and also asking for permission to contact them. The 

midwives would then sometimes contact the parents after the examination to hear what kind 

of messages they got at the foetal medicine centre, and to see how they were holding up. The 

dilemma of how much information to give and how much follow-up the parents need in this 

waiting period becomes a reality. Some of the midwives apologise to the parents for having to 

wait and not being able to give more complete information. At the same time comforting them 

by praising the specialists who will eventually give them more answers.  

 

The midwives at the university hospital have a different work setting, with closeness to the 

specialists in foetal medicine. They often have the possibility to get a second opinion right 

away when there’s abnormal findings. This is something they describe as a huge benefit in 

their field of work. They can send the parents across the hallway, knowing they will get more 

information soon, and then restart by welcoming the next parents on the list. Some 

participants talked about sometimes wanting to follow the parents to the specialist, both to see 

if the findings were confirmed and to comfort the parents if a need was observed. As some 

parent’s shows appreciation of this, the midwives sometimes make room for it, but it’s not in 

their job description and therefore often affects their day with delays and stress. From an 

outside perspective this is seen as an unclear role, as each midwife has to observe parents 

needs and prioritise. To follow parents along to the specialist takes time and energy in a busy 

schedule, and the midwives have to start fresh and alert at every new consultation. Some of 

them are adapting to this by following the parents when there’s time and sending them along 

when the schedule is too hectic. Other participants describe their role as ended after the 

examination and adapt by sending the parents to the specialists, trusting they will fill the 

parents needs. The midwives are thereby seen to resolve their main concern by using different 

strategies to adapt to their workdays. The three strategies are made as related categories to the 

core category and are further conceptualised below.  

 

Related Categories:  
Doing the part and referring with trust 
The midwives described that it was hard for them to know if parents’ informational needs 

were met when abnormalities are discovered, because they send the parents quickly along in 

the hands of other professionals. They all agree on having little time to inform the parents and 
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having to prioritise the thorough examination and referral to specialists. Between the 

participants, the midwives working in the local hospitals had more time for each examination. 

They describe giving information about the abnormalities to a greater degree than the 

midwives working nearby an obstetrician. Still, they are not able to give complete 

information. “Their extended arm towards the university hospital” is an expression one 

midwife in the local hospital used, meaning that she was available to the parents by phone 

while they are waiting for the appointment. The midwives express a trust in the specialists to 

give parents the care they need, as parents seem satisfied when asked. The more severe 

abnormalities found, the more information they believe the parents will receive, as they are 

sent to specialists in the exact field of diagnosis. One midwife from a local hospital expressed 

not always knowing what the abnormal findings are herself. Then the referral becomes a 

reassurance, believing the parents will get more answers from the obstetrician at the 

university hospital. Another midwife expressed using the appointment with the obstetrician to 

calm and assure the parents that they would receive the best of care. This trust in the system 

was seen as a helping strategy to handle their role in the intermediate station. They can refer 

the parents, trusting they are well taken care of by other professionals.  

 
Awareness towards their own value and own role  
Awareness towards their own value in routine ultrasound and what seemed like professional 

pride, was seen as the midwives talked about their education and profession. Explaining their 

education as thorough and comprehensive, it is quality oriented with focus on holistic care. 

This is described by one of the participants as having attention on the entire family and seeing 

the normal, as well as the abnormal. The midwife hesitated while talking about the doctors 

being more focused on the abnormal findings, the diagnostics and the following plan. Not 

meaning to talk less of the doctors, as they have an important role too, but rather emphasizes 

the importance of midwives’ knowledge on maternity care and professional domain on 

normal pregnancy and birth. The participants describe how they show the entire foetus on the 

ultrasound first, focusing on the beautiful and normal, not just on the abnormal findings. As 

the attachment to the child already starts in pregnancy, some of the midwives want to help the 

parents focus on this. This shows that the midwives see themselves as having a role in foetal 

diagnostics that is not covered by the doctors. They describe this role as a part of what makes 

their job meaningful, trying to communicate difficult massages in a proper and caring way. 

One midwife describes getting something back, as she experiences helping someone through 

a though situation. Also knowing that finding these anomalies can help arranging the right 
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birthing place, give specialists time to inform parents as much as needed and preparing them 

for birth.  

 

Delivering the message about seeing something abnormal can be uncomfortable and 

challenging. When something abnormal is suspected, the midwife has to create room to 

examine more closely and figure out what she’s observing. One participant talks about this as 

the start of a thought process. A process of what to say and how to communicate it, as the 

parents are noticing something´s up. This may give the midwife high pulse, discomfort and a 

fear of saying something wrong. Another participant found it more difficult in her earlier 

career, saying that experience makes it a bit easier. The experience is giving her more self-

assurance, knowledge and she feels more prepared for different reactions. She expresses 

having understanding and compassion but looking at the dissemination of difficult messages 

as a part of the job. This awareness towards their own job and seeing the importance of their 

role, points out as a helping strategy to work in an area restricted by their role and not taking 

part in the whole process. 

 

Adapting information 
When it comes to informing the parents about abnormal findings, not one case is the same and 

therefore they cannot plan which information to give. Adapting information is seen as a 

strategy, as the midwives adapt to not giving complete information and answers to the 

parents. They adapt information to the exact case, based on their role in the informational 

process. When a foetal abnormality is suspected during an ultrasound examination, and the 

information process begins, the midwife starts to adapt information for that exact setting. 

Taking into account what the examination reveals, who the parents are and their history, the 

resources available and the localisation. The sonography’s localisation and the resources 

available are affecting which information is given to the parents, finding great differences 

between university hospitals and local hospitals. In university hospitals, where the specialists 

are seated right across the hall, the pressure on midwives to inform parents will be reduced. 

This nearness makes it possible to refer parents faster and midwives will often get that second 

opinion right away. The participants are mentioning this as a reason for giving less 

information but also pointing out having a shortage of time. This shortage of time for each 

consultation forces them to prioritise doing a thorough examination over giving more 

information and care.  
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The midwives also adapt information relating to whom the parents are, their knowledge and 

their history. These university hospitals are centred in big cities, and the participants says 

most abnormalities have already been discovered before routine ultrasound.  

Parents have often been to an early ultrasound, sometimes even more than one, and will 

therefore be better informed. The participants from local hospitals come from a different 

setting, working more independently with a greater demand of informing the parents. They 

describe many parents as unprepared for the examinations ability to uncover foetal 

abnormalities and in need of much information before, during and after the consultation. 

When the participants were asked about what they emphasise in their communication with the 

parents, many similarities were seen. They wanted to know the patient´s history beforehand 

and their pre-knowledge about what the examination includes, to have better knowledge about 

which information to give. Even though they cannot set the diagnosis, they use 

communication before, during and after the ultrasound to keep the parent’s calm. Both to 

increase their understanding and to create room to perform the examination without too many 

disturbances. Many of the participants found unexplained silence in the room to make the 

parents anxious, thinking something was wrong. Therefore, finding transparency during the 

examination to be of value, explaining everything but holding the information about their 

abnormal findings until they have seen the whole foetus.      

Discussion 
The aim of this study was to explore how Norwegian midwives experience parent’s 

informational needs are met after the discovery of abnormalities on routine ultrasound. The 

data brought the study in a little different direction. In CGT it’s important that the researcher 

keeps an open mind in the process and stays close to the data (Glaser, 2011). As this was done 

and the process of open coding started, what quickly emerged was the fact that midwives 

work as a part of a bigger process. When midwives discover a foetal abnormality in routine 

ultrasound, a longer process starts, where the midwife has a time limited role. Their insight on 

how parents’ need for information is met, is therefore limited by their role in what we have 

chosen to call “the intermediate station”. This study provides more information on how the 

midwives work in this intermediate station to meet the parent’s needs. It points out the 

complexity for midwives to communicate foetal abnormalities, which is also mentioned by 

Åhman et al. (2019). This complexity is seen as they are not in the position of providing 

diagnosis nor can they confirm the deviation to be normal.  
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The study presented here found midwives’ awareness on their own value and own role as a 

strategy, describing their work as rewarding and important. They are professionals on normal 

pregnancy and birth. Even when something abnormal is seen, they often focus on helping 

parents connect with the child they’re expecting by showing the entire foetus, including the 

normal foetal anatomy. According to Kratovil and Julion (2017), focusing on the positive 

aspects and not solely the abnormality, is seen as an important part of the informational 

process and helps parents cope with the diagnosis. The midwives in our study seem to find 

themselves as having a role in obstetric ultrasound when an abnormality is detected, that is 

not covered by the doctors alone, but as a team. A team where the midwife cares for the 

woman’s normal pregnancy and birth, as the doctor provides the diagnosis. As soon as 

abnormal findings are discovered, the doctors have the main responsibility, and the midwife’s 

part ends. This is where the role seems to become unclear from an outside perspective. 

According to the findings in this study, the midwives adapt to each woman’s individual needs, 

which shapes the midwifes role and makes it dynamic. It may be discussed whether this is 

connected to the term, “woman-centred care”. The midwife and the woman have a 

collaborative relationship, where the midwife’s capacity, the experiential knowledge of the 

woman, the healthcare system and compromised health set the boundaries. Additionally, they 

are also set by the midwife’s built-in value of woman-centred care and to what degree it forms 

the midwife’s daily practice (Fontein-Kuipers et al., 2018). It may be discussed that woman-

centred care can be part of the midwife’s autonomy and identity. In our study, the midwives 

make themselves accessible to the women, some more than others. They create some kind of 

overlap to the next stop for the women, adapted to the boundaries described here. This can be 

seen as a way of striving to uphold woman-centred care, as continuity of care is seen as 

important to parents in several studies (Kratovil & Julion, 2017; Maijala et al., 2003).  

The findings from this study, show that the midwives describe doctors as generally being 

more focused on the abnormal and finding diagnosis. A study from Finland suggests that both 

the human and cognitive dimensions are connected in interactions to promote family coping 

when expecting a malformed child. The human dimension is mostly emphasised and covered 

in parents relationship with midwives, while in a relationship with the doctors, the cognitive 

dimension is emphasised (Maijala et al., 2003). The midwives knowing their value in this 

team of professionals, can be seen as a helpful strategy to work in this intermediate station 

they are in. To know that their professional domain is meaningful can according to Tei et al. 

(2015), change how certain critical situations are interpreted. The midwives in our study 



 

 43 

described giving the difficult messages to parents as part of what gives the job meaning, 

trying to help parents in this challenging situation. Health professionals who find greater 

meaning in events with exposure to patients’ distress may experience this as less stressful as 

they recognize their own value (Moreno-Milan et al., 2019).  

The findings from this study further show the midwives strategy to have an awareness 

towards their own value and own role. They see their own value but also feel the 

responsibility of their job. They described a fear of both seeing too much and not detecting 

significant abnormalities. To refer a pregnant woman for a new examination, only to get the 

feedback that things looked normal, is described to be one of the most difficult things for the 

midwives. This is also mentioned in other studies (Reiso et al., 2020; Åhman et al., 2019). In 

cases like these, midwives felt they had done something to the mother’s attachment to her 

unborn child, making the mother unnecessarily anxious. This is also seen in a study from the 

women’s point of view, where several women described it to affect their attachment to the 

child and found it difficult to enjoy their pregnancy (Åhman et al., 2010). It can be interpreted 

that the midwives see it as their role and responsibility to care for and shelter the woman’s 

pregnancy and her attachment to the unborn child. Also, as they often want to see that parents 

are well taken care of further in the diagnostic process, staying available to them whenever 

possible.  

Strengths and Limitations 
The midwives gave detailed descriptions of their experiences and thoughts of the process 

parents go through and their own role in this. However, with only five participants and limited 

time for collecting data, the findings cannot be generalised. Recruitment and data collection 

was done over six weeks, which forced the interviews closer together, resulting in little time 

for analysis between some participants. According to CGT, the analysis should be done 

between each interview to make the data control the study and the questions (Glaser, 1978). 

This was done to a certain degree, finishing open coding between all but one interview and 

questions were changed as the categories emerged. In this way, the study was lead in a 

different direction than what was aimed for starting out, which is seen to strengthen the study. 

The researcher should have as little pre-existing hypothesis as possible and let the data guide 

the way (Glaser, 2011). It can be discussed to which degree it is possible to study an area of 

interest without some pre-existing thoughts affecting it. A researcher’s bias must therefore be 

taken into account, as the researcher has this certain closeness to the participants through in-

depth interviews.  
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To strengthen the study’s credibility, participants were selected from both local- and 

university hospitals because of the systemic differences between them. However, time 

limitations made it difficult to get the selection desired and two of the respondents were 

recruited from the same university hospital. This can be seen to affect the study’s reliability, 

as the variation in the population becomes smaller. Saturating data was not possible with the 

size of this study, and therefore generating a theory not possible. This would need further 

research and a greater population, doing theoretical sampling from the core category. To help 

clarify a midwife’s role when detecting foetal abnormalities in ultrasound, further research on 

parents’ experiences with midwives would be of benefit.  

Conclusion 
To our knowledge, this study is the first to interview midwives on their experience on parents’ 

informational needs when detected foetal abnormalities. Even though the data brought the 

study in a different direction, it provided insight on strategies concerning the midwife’s role 

in foetal diagnostics in Norway. The main findings show that midwives work in a restricted 

role, not knowing if parent’s informational needs are met. This role seems clear to them, but 

rather obscure from an outside perspective. To work in this time limited but according to 

them, important role in the system, they use different strategies to adapt. They do their job as 

part of a team and refer patients, trusting that they are well taken care of by other 

professionals. At the same time the midwives see their own value and the importance of their 

role. Their job becomes meaningful as they care for the human dimension and see parents 

need for care in the difficult situation. All this is seen as a way to ensure care for the parents 

the best way they can, working in an intermediate station, restricted by time, setting and their 

authorisation.  
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English or in any other language, including electronically without the written consent of the 
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submitted. 
 
Article transfer service 
This journal is part of our Article Transfer Service. This means that if the Editor feels your article is 
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no need to reformat. Please note that your article will be reviewed again by the new journal. More 
information. 
 
Copyright 
Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete a 'Journal Publishing Agreement' (see 
more information on this). An e-mail will be sent to the corresponding author confirming receipt of the 
manuscript together with a 'Journal Publishing Agreement' form or a link to the online version of this 
agreement. 
Subscribers may reproduce tables of contents or prepare lists of articles including abstracts for internal 
circulation within their institutions. Permission of the Publisher is required for resale or distribution 
outside the institution and for all other derivative works, including compilations and translations. If 
excerpts from other copyrighted works are included, the author(s) must obtain written permission from 
the copyright owners and credit the source(s) in the article. Elsevier has preprinted forms for use by 
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For gold open access articles: Upon acceptance of an article, authors will be asked to complete an 
'Exclusive License Agreement' (more information). Permitted third party reuse of gold open access 
articles is determined by the author's choice of user license. 
Author rights 
As an author you (or your employer or institution) have certain rights to reuse your work. More 
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Elsevier supports responsible sharing 
Find out how you can share your research published in Elsevier journals. 
 
Role of the funding source 
You are requested to identify who provided financial support for the conduct of the research and/or 
preparation of the article and to briefly describe the role of the sponsor(s), if any, in study design; in the 
collection, analysis and interpretation of data; in the writing of the report; and in the decision to submit 
the article for publication. If the funding source(s) had no such involvement then this should be stated. 
 
Open access 
Please visit our Open Access page for more information. 
Language (usage and editing services) 
Language should be standard UK English and woman-centred, e.g. use "childbearing woman" instead of 
"gravid patient", birth instead of delivery. Authors who feel their English language manuscript may 
require editing to eliminate possible grammatical or spelling errors and to conform to correct scientific 
English may wish to use the English Language Editing service (http://webshop.elsevier.com/ 
languageediting/) available from Elsevier's WebShop. 
 
Informed consent and patient details 
Studies on patients or volunteers require ethics committee approval and informed consent, which should 
be documented in the paper. Appropriate consents, permissions and releases must be obtained where an 
author wishes to include case details or other personal information or images of patients and any other 
individuals in an Elsevier publication. Written consents must be retained by the author but copies should 
not be provided to the journal. Only if specifically requested by the journal in exceptional circumstances 
(for example if a legal issue arises) the author must provide copies of the consents or evidence that such 
consents have been obtained. For more information, please review the Elsevier Policy on the Use of 
Images or Personal Information of Patients or other Individuals. Unless you have written permission 
from the patient (or, where applicable, the next of kin), the personal details of any patient included in 
any part of the article and in any supplementary materials (including all illustrations and videos) must be 
removed before submission. 
 
Submission 
Our online submission system guides you stepwise through the process of entering your article details 
and uploading your files. The system converts your article files to a single PDF file used in the peer-
review process. Editable files (e.g., Word, LaTeX) are required to typeset your article for final 
publication. All correspondence, including notification of the Editor's decision and requests for revision, 
is sent by e-mail. 
Submit your article 
Please submit your article via https://ees.elsevier.com/YMIDW. 
 
PREPARATION 
Peer review 
This journal operates a double anonymized review process. All contributions will be initially assessed by 
the editor for suitability for the journal. Papers deemed suitable are then typically sent to a minimum of 
two independent expert reviewers to assess the scientific quality of the paper. The Editor is responsible 
for the final decision regarding acceptance or rejection of articles. The Editor's decision is final. Editors 
are not involved in decisions about papers which they have written themselves or have been written by 
family members or colleagues or which relate to products or services in which the editor has an interest. 
Any such submission is subject to all of the journal's usual procedures, with peer review handled 
independently of the relevant editor and their research groups. More information on types of peer 
review. 
 



 

 

Double anonymized review 
This journal uses double anonymized review, which means the identities of the authors are concealed 
from the reviewers, and vice versa. More information is available on our website. To facilitate this, 
please include the following separately: 
Title page (with author details): This should include the title, authors' names, affiliations, 
acknowledgements and any Declaration of Interest statement, and a complete address for the 
corresponding author including an e-mail address. 
Blinded manuscript (no author details): The main body of the paper (including the references, figures, 
tables and any acknowledgements) should not include any identifying information, such as the authors' 
names or affiliations. 
 
Use of word processing software 
It is important that the file be saved in the native format of the word processor used. The text should be 
in single-column format. Keep the layout of the text as simple as possible. Most formatting codes will be 
removed and replaced on processing the article. In particular, do not use the word processor's options to 
justify text or to hyphenate words. However, do use bold face, italics, subscripts, superscripts etc. When 
preparing tables, if you are using a table grid, use only one grid for each individual table and not a grid 
for each row. If no grid is used, use tabs, not spaces, to align columns. The electronic text should be 
prepared in a way very similar to that of conventional manuscripts (see also the Guide to Publishing with 
Elsevier). Note that source files of figures, tables and text graphics will be required whether or not you 
embed your figures in the text. See also the section on Electronic artwork. 
To avoid unnecessary errors you are strongly advised to use the 'spell-check' and 'grammar-check' 
functions of your word processor. 
 
Article structure 
Full length articles and reviews should be approximately 5,000 words in length, excluding references, 
tables and figures. 
Double-blind peer review - This journal uses double-blind review, which means that both the reviewer 
and author name(s) are not allowed to be revealed to one another for a manuscript under review. The 
identities of the authors are concealed from the reviewers, and vice versa. To facilitate anonymity, the 
author's names and any reference to their addresses should only appear on the title page. 
Blinded manuscript (no author details): The main body of the paper (including the references, figures 
and tables) should not include any identifying information, such as the authors' names or affiliations. 
Authors should also ensure that the place of origin of the work or study, and/or the organization(s) that 
have been involved in the study/development are not revealed in the manuscript – “X” can be used in the 
manuscript and details can be completed if the manuscript is processed further through the publication 
process. 
Headings 
Headings in the article should be appropriate to the nature of the paper. Research papers should follow 
the standard structure of: Introduction (including review of the literature), Methods, Findings and 
Discussion. 
Introduction 
State the objectives of the work and provide an adequate background, avoiding a detailed literature 
survey or a summary of the results. 
Methods 
Provide sufficient detail to allow the work to be reproduced. Methods already published should be 
indicated by a reference: only relevant modifications should be described. 
Results 
Results should be clear and concise. 
Discussion 
This should explore the significance of the results of the work, not repeat them. A combined Results and 
Discussion section is often appropriate. Avoid extensive citations and discussion of published literature. 



 

 

Please note that the Title Page should be provided as a separate file. 
 
Essential title page information 
Title. Concise and informative. Titles are often used in information-retrieval systems. Avoid 
abbreviations and formulae where possible. 
 
Author names and affiliations. Please clearly indicate the given name(s) and family name(s) of each 
author and check that all names are accurately spelled. You can add your name between parentheses in 
your own script behind the English transliteration. Present the authors' affiliation addresses (where the 
actual work was done) below the names. Indicate all affiliations with a lowercase superscript letter 
immediately after the author's name and in front of the appropriate address. Provide the full postal 
address of each affiliation, including the country name and, if available, the e-mail address of each 
author. 
 
Corresponding author. Clearly indicate who will handle correspondence at all stages of refereeing and 
publication, also post-publication. This responsibility includes answering any future queries about 
Methodology and Materials. Ensure that the e-mail address is given and that contact details are kept up 
to date by the corresponding author. 
 
Present/permanent address. If an author has moved since the work described in the article was done, or 
was visiting at the time, a 'Present address' (or 'Permanent address') may be indicated as a footnote to 
that author's name. The address at which the author actually did the work must be retained as the main, 
affiliation address. Superscript Arabic numerals are used for such footnotes. 
•Authors are also encouraged to include their personal Twitter handles on the title page if they wish for 
these to be published. 
 
Title page information and declarations. Authors are required to make certain declarations on their Title 
Page under the following mandatory headings 1-3, and in the order given here: 
Conflict of Interest, 
Ethical Approval, 
Funding Sources. If some, or all three, do not apply, please still include the headings and state"None 
declared" / "Not applicable" next to them if necessary (for example "Conflict of Interest - None 
Declared"). 
 
Further headings may be used if applicable: 
Clinical Trial Registry and Registration number (if applicable) and 
Acknowledgments (if applicable). 
Authors are also required to upload a completed Conflict of Interest checklist for each author 
(corresponding author and co-author's) from the ICMJE website - http://icmje.org/ conflicts-of-interest/ 
as a separate 'Supplementary Material' file entitled "Conflict of Interest Checklist". 
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Highlights are optional yet highly encouraged for this journal, as they increase the discoverability of 
your article via search engines. They consist of a short collection of bullet points that capture the novel 
results of your research as well as new methods that were used during the study (if any). Please have a 
look at the examples here: example Highlights. 
Highlights should be submitted in a separate editable file in the online submission system. Please use 
'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 characters, including spaces, 
per bullet point). 
 
 
 



 

 

Abstract 
A summary should be in the 'Structured Summary Format' giving objective, design, setting, participants, 
interventions (if appropriate), measurements and findings, key conclusions and implications for practice 
(see https://www.elsevier.com/__data/promis_misc/midwifery-abstracts.pdf, Vol 10, p58 for further 
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Highlights 
Highlights are mandatory for this journal. They consist of a short collection of bullet points that convey 
the core findings of the article and should be submitted in a separate file in the online submission 
system. Please use 'Highlights' in the file name and include 3 to 5 bullet points (maximum 85 characters, 
including spaces, per bullet point). See https://www.elsevier.com/highlights for examples. 
Keywords 
Immediately after the abstract, provide a maximum of 6 keywords. The purpose of these is to increase 
the likely accessibility of your paper to potential readers searching the literature. Therefore, ensure 
keywords are descriptive of the study. Refer to a recognised thesaurus of keywords (e.g. CINAHL, 
Medline) wherever possible. 
Abbreviations 
As this is an international journal, please note that abbreviations can be used but the full name of the 
organisation must be included. No abbreviations should be used in abstracts. 
Acknowledgements 
For original submissions Acknowledgements should be included in the title page file to facilitate blinded 
review. List here those individuals who provided help during the research (e.g., providing language help, 
writing assistance or proof reading the article, etc.). 
 
Formatting of funding sources 
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institution, submit the name of the institute or organization that provided the funding. 
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Artwork 
Electronic artwork General points 
Make sure you use uniform lettering and sizing of your original artwork. 
Embed the used fonts if the application provides that option. 
Aim to use the following fonts in your illustrations: Arial, Courier, Times New Roman, Symbol, oruse 
fonts that look similar. 
Number the illustrations according to their sequence in the text. 
Use a logical naming convention for your artwork files. 
Provide captions to illustrations separately. 
Size the illustrations close to the desired dimensions of the published version. 
Submit each illustration as a separate file. 
Ensure that color images are accessible to all, including those with impaired color vision. 
A detailed guide on electronic artwork is available. 
You are urged to visit this site; some excerpts from the detailed information are given here. Formats 
If your electronic artwork is created in a Microsoft Office application (Word, PowerPoint, Excel) then 
please supply 'as is' in the native document format. 



 

 

Regardless of the application used other than Microsoft Office, when your electronic artwork is 
finalized, please 'Save as' or convert the images to one of the following formats (note the resolution 
requirements for line drawings, halftones, and line/halftone combinations given below): 
EPS (or PDF): Vector drawings, embed all used fonts. 
TIFF (or JPEG): Color or grayscale photographs (halftones), keep to a minimum of 300 dpi. 
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dpi. 
 
Please do not: 
Supply files that are optimized for screen use (e.g., GIF, BMP, PICT, WPG); these typically have alow 
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Vedlegg 2 - Intervjuguide  

  
Hvordan opplever jordmødre at foreldres informasjonsbehov blir møtt etter oppdaget avvik på 
rutineultralyd?  
  
Spørsmål 1  
  
«Hvilke forhold vektlegger du i din kommunikasjon med familier i forbindelse med avvikende ultralyd»  
  
Spørsmål 2  
  
«Hvordan opplever du som jordmor å formidle en beskjed til foreldre om at det foreligger avvik hos 
fosteret?»  
  
Spørsmål 3  
  
«Opplever du at gravide kvinner får tilstrekkelig informasjon og hjelp i prosessen etter å ha fått en 
beskjed om at det foreligger avvik hos fosteret? – kan du fortelle litt om dette?»  
  
Spørsmål 4  
  
«Hvilke forkunnskaper og forventinger opplever du at kvinner har når de kommer til rutineultralyd?»  
  
Spørsmål 5  
  
«Er det noe mer du ønsker å tilføye?»  
  
  
Eventuelle oppfølgingsspørsmål kan være:  
  
«Kan du gi et konkret eksempel på det du snakker om?»  
  
«Det var interessant, kan du utdype det litt mer?»  
  
«Forstår jeg deg rett når..?»  
  
«Betyr det at..?»  



 

 

Vedlegg 3 - Informasjonsskriv 
 
  

Vil du delta i intervju i forbindelse med masteroppgave i 
jordmorfag?  

 ”Å imøtekomme et informasjonsbehov i fosterdiagnostikkens 
verden”?  

  
  
Dette er et spørsmål til deg om å delta i et forskningsprosjekt hvor formålet er å se nærmere på 
arbeidshverdagen til jordmødre som jobber med rutineultralyd.   
I dette skrivet gir vi deg informasjon om målene for prosjektet og hva deltakelse vil innebære for deg.  
  
Hensikt  
  
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. Det er et selvstendig, veiledet prosjekt med vekt på forskning og fagutvikling innenfor 
jordmorfaget. Datainnsamling til oppgaven vil gjøres ved intervju av jordmødre.   
Selv om det er leger og obstetrikere som har hovedansvaret for diagnostisering av prenatale avvik, er det 
jordmødre som forsørger flest kvinner med alminnelig svangerskapsomsorg og rutineultralyd i Norge. 
Ut ifra dette og mangel på tidligere forskning, er det av interesse å se nærmere på hvordan norske 
jordmødre erfarer at foreldres informasjonsbehov blir møtt når funnene på rutineultralyd avviker fra det 
normale.  
Vårt tema for masteroppgaven er:   
“Hvordan opplever jordmødre at foreldres informasjonsbehov blir møtt etter oppdaget avvik på 
rutineultralyd?”  
  
  
Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?  
  
Studentene  
Hildegunn Aasgard  
Helene Kristoffersen  
  
Veileder  
Professor Ingela Marie Lundgren  
  
Hvorfor får du spørsmål om å delta?  
  
Vi retter en forespørsel til deg for å høre om du er villig til å delta i studien og dermed la deg intervjue. 
Fokus for intervjuet er dine erfaringer med det valgte jordmorfaglige temaet. Det er gjort et strategisk 
utvalg blant ansatte jordmødre som arbeider med rutineultralyd for å få mest mulig mangfold og 
spredning av ansatte fra større deler av landet. Inklusjonskriterier er at en har videreutdanning innen 
ultralyd og at en jobber tett med rutineultralyd i svangerskapsuke 17-19. Andre faktorer som har spilt inn 
er: alder, adresse og antall år i yrket, for å oppnå litt variasjon i utvalget.  
 



 

 

 
 
  
Hva innebærer det for deg å delta?  
  
Fem til åtte jordmødre med videreutdanning i ultralyd vil bli inkludert i studien og vil bli intervjuet hver 
for seg. I forkant av intervjuet har vi utarbeidet en intervjuguide med noen spørsmål, som det også vil 
gis mulighet for å utdype enkelte områder. Spørsmålene vil omhandle informasjonsbehovet hos foreldre 
ved oppdaget avvik på rutineultralyd.   
Det vil være åpent for dialog og videre fortellinger ut ifra dette. En person utfører intervjuet, og en 
observerer. Intervjuet vil ta om lag 45-60 minutter.   
  
Når intervjuet er gjennomført vil vi skrive ned og analysere det som blir sagt. Veileder vil også ha 
tilgang til det transkriberte datamaterialet. Datamaterialet (lydopptak og transkribert tekst) makuleres når 
endelig sensur for oppgaven foreligger, senest innen november 2021.   
Det er frivillig å delta  
  
Det er frivillig å delta i prosjektet. Hvis du velger å delta, kan du når som helst trekke 
samtykket tilbake uten å oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke 
ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger å trekke deg.   
  
Ditt personvern – hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger   
  
Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formålene vi har fortalt om i dette 
skrivet. Vi behandler opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket.  
Intervjuet vil tas opp på en godkjent lydopptaker, videre behandling og oppbevaring av lydfilen følger en 
egen datahåndteringsplan ved utdanningen som sikrer datamaterialet. Lydopptaket lagres på en kryptert 
minnepinne, og vil aldri være tilkoblet internett under avspilling. Lydfilen vil kun være tilgjengelig for 
oss og veileder og vil være under sikker lagring. Lydfilen vil bli skrevet om til tekst (transkribert) til 
bruk i analysearbeidet og behandles konfidensielt. Teksten skrives i bokmålsform og dialektord endres 
for å ivareta personvernet. Navnet ditt og kontaktopplysninger vil vi erstatte med en kode som lagres på 
en egen navneliste, adskilt fra øvrige data. Dersom tekst/historier kan gjenkjennes og kobles tilbake til 
deg som informant vil ikke disse tas med i prosjektet eller publiseres.   
  
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 bestått 
masteroppgave kan denne publiseres og bli tilgjengelig for andre; for eksempel jordmødre 
og jordmorstudenter og andre som har interesse for oppgavens tema.  
  
Dine rettigheter  
Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:  

• innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og å få utlevert en kopi 
av opplysningene,  
• å få rettet personopplysninger om deg,   
• å få slettet personopplysninger om deg, og  
• å sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.  

  
Hva gir oss rett til å behandle personopplysninger om deg?  
Vi behandler opplysninger om deg basert på ditt samtykke.  
  



 

 

På oppdrag fra UIT Norges arktiske universitet, Tromsø, har NSD – Norsk senter for forskningsdata AS 
vurdert at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med 
personvernregelverket.   
  
Hvor kan jeg finne ut mer?  
Dersom du har spørsmål til studien, eller ønsker å benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:  
  

• UiT Norges arktiske universitet, Tromsø ved Hildegunn Aasgard. Telefon: 41291217, e-
post: hildegunn.aasgard@gmail.com  
  
• UiT Norges arktiske universitet, Tromsø ved Helene Kristoffersen. Telefon: 95408365, e-
post: helene.kristoffersen.94@gmail.com  

  
  
Daglig ansvarlig for prosjektet er veileder ved UiT Norges arktiske universitet 
er: Professor Ingela Marie Lundgren, Telefon +46768672657, e-post: ingela.m.lundgren@uit.no  
  
UiT Norges arktiske universitet ved universitetsdirektøren er behandlingsansvarlig. Personvernombudet 
ved UiT Norges arktiske universitet kan kontaktes dersom spørsmål om dine rettigheter: 
Joakim Bakkevold, telefon: 776 46 322 eller 976 915 78, e-post: personvernombud@uit.no  
Dersom du har spørsmål knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:   
  

• NSD – Norsk senter for forskningsdata AS på epost (personverntjenester@nsd.no) eller 
på telefon: 55 58 21 17.  

  
Avdelingsjordmor/enhetsleder har godkjent at vi rekrutterer informanter gjennom institusjonen.  
  
Med vennlig hilsen  
  
Prosjektansvarlige  
  
Hildegunn Aasgard og Helene Kristoffersen  
  
Tromsø 11/11-2020 



 

 

Vedlegg 4 – Datahåndteringsplan 
 

UIT NORGES ARKTISKE UNIVERSITET  

Datahåndteringsplan ved intervju i forbindelse med 
mastergradsoppgaven i jordmorfag 

Datainnsamling  
Data samles inn gjennom intervju og notater. Intervjuet vil ta om lag 45-60 minutter. 
Som et utgangspunkt for intervjuet brukes en intervjuguide med spørsmål og med 
mulighet for å utdype områder. Om nødvendig, kan informanten bli kontaktet på nytt for 
avklaringer.   

Fremgangsmåte for sikker kryptering og datalagring  
Utstyr: Lydopptaker egnet for formålet (Olympus WS-852) utlånt av Master i Jordmorfag 
ved UiT Norges arktiske universitet. Kryptert minnepinne av typen "Istorage DataShur" 
(4GB USB 2.0 256-bit AES, 256-bits SHA) kjøpes inn av studenten selv.  

Prosedyren for kryptering, bruk av PIN-kode, lagring, behandling og sletting, følger 
UiT’s retningslinjer «Sikker lagring og sikker sletting mot kryptert minnepenn»  

Godkjent lydopptaker benyttes under intervjuet. På intervjustedet, umiddelbart etter 
intervjuet, lagres lydopptaket på en kryptert USB enhet (minnepinne), og selve opptaket 
slettes fra opptakeren. Studentene lager en egen PIN-kode på minnepinnen (USB-
enheten).  Under avspilling skal datamaskinen aldri være tilkoblet internett under 
avspilling. Lydfilen skal være tilgjengelig kun for studenten og under sikker 
oppbevaring, fortrinnsvis innelåst i eget skap. Veileder skal også ha tilgang til det 
transkriberte datamaterialet.   

Videre organisering, lagring og sletting av data  
I etterkant av intervjuet, transkriberes data over til tekstformat i en MS word-fil. 
Etter transkriberingen, kontrolleres teksten mot opptaket.   

Kopi tas av orginalfilen (word) med det transkriberte materialet. Word-filene lagres 
på studentens One Drive område på UiT. Det transkriberte datamaterialet betraktes 
som konfidensielt og behandles alltid ut fra studentens One Drive område ved UiT. Med 
hensyn til  
sikkerhet, betyr det at studenten ikke har anledning til å lagre transkripsjonen på 
privat/egen datamaskin. Datamaterialet (lydopptak og transkribert tekst) makuleres når 
endelig sensur for oppgaven foreligger, senest innen november 2021. Den krypterte 
minnepinnen slettes etter bestått eksamen under påsyn av veileder ved 
Jordmorutdanningen. UiT’s retningslinjer for sletting følges.  

DET HELSEVITENSKAPELIGE FAKULTET  
INSTITUTT FOR HELSE- 
OG OMSORGSFAG   
MASTER I JORDMORFAG  
 
 



 

 

I forkant av intervjuet, signerer studenten dokumentet: Retningslinjer for studenter ved 
lydopptak av intervju i forbindelse med mastergradsoppgaven. Studenten og veileder 
signerer ved makulering av datamaterialet.   

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 5-8 jordmødre, og baserer seg på et strategisk utvalg. Dette 
innebærer at informanten har særskilte interesse og erfaring innenfor et jordmorfaglig 
tema. Studien inkluderer ikke pasienter eller andre brukere av helsetjenesten.   

Informanten får i forkant av intervjuet skriftlig informasjon om studien. Med bakgrunn 
i denne informasjon samtykker informanten muntlig til å delta i intervjuet ved oppstart 
av lydopptaket. Informanten kan inntil innlevering av oppgaven, og uten å oppgi grunn, 
trekke seg og be om at materialet slettes. Det er frivillig å delta i studien,  

Under intervjuet vil det ikke bli stilt spørsmål, gjort opptak av personidentifiserende data 
eller transkribert svar som gjør 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 å falle under 
kategorien kvalitetsforbedring av praksis. Prosedyren rundt umiddelbar lagring på kryptert 
minnepinne vurderes til å redusere risikoen rundt personvernulemper. Innelåst oppbevaring 
av USB-enhet, håndtering av transkribert materiale og sikker sletting, vurderes til å være 
tilstrekkelig for å ivareta informantens personvern. Muntlig gitt samtykke og fravær av 
øvrige  
personidentifiserende opplysninger vurderes å ytterligere redusere risikoen for brudd 
på personvern.   

Studentene oppfordrer informanten eller andre involverte om å ivareta 
eget/deltagers personvern i forhold til diskresjon om intervjuet. Opplysninger som kan 
identifisere pasienter, pasienthistorier eller avsløre annen taushetsbelagt informasjon, må 
utelates fra intervjuet. Ut fra omfang og type informasjon som samles inn og med 
tilhørende prosedyre for datahåndtering, vurderes personvernulempen å være lav. Det 
understrekes at det fordrer en særskilt bevisstgjøring og ansvarliggjøring av studenten for å 
ivareta en sikker prosedyre.  Studentene skriver under på at de forplikter seg å følge 
retningslinjene og at brudd meldes Datatilsynet. Data må 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 
samråd med veileder, ansvarlig for den praktiske datahåndtering i forbindelse med 



 

 

intervjuene. UiT ved universitetsdirektøren er behandlingsansvarlig. Personvernombudet 
ved UiT Norges arktiske universitet (Joakim Bakkevold, telefon: 776 46 322 eller 976 915 
78, e post: personvernombud@uit.no) er orientert om masteroppgaven og kan kontaktes 
av informanten ved spørsmål om rettigheter.  

Studentene  
Hildegunn Aasgard  
Helene Kristoffersen  

Veileder  
Professor Ingela Marie Lundgren 
 



 

 

Vedlegg 5 – Vurdering av NSD 

NSD sin vurdering 
 
Prosjekttittel 
Avvik ved rutineultralyd – Jordmødres opplevelse av prosessen. 
 
Referansenummer  
705894 
 
Registrert 
13.09.2020 av Hildegunn Aasgard - haa034@post.uit.no 
 
Behandlingsansvarlig institusjon 
UIT – Norges Arktiske Universitet / Det helsevitenskapelige fakultet / Institutt for helse- og 
omsorgsfag 
 
Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)  
Ingela Marie Lundgren, ingela.m.lundgren@uit.no, tlf: 46768672657 
 
Type prosjekt 
Studentprosjekt, masterstudium 
 
Kontaktinformasjon, student 
Hildegunn Aasgard, hildegunn.aasgard@gmail.com, tlf: 41291217 
 
Prosjektperiode 
02.11.2020 - 19.03.2021 
 
Status 
17.09.2020 - Vurdert 
 
Vurdering (1) 
17.09.2020 - Vurdert 
Det er vår vurdering at behandlingen av personopplysninger i prosjektet vil være i samsvar 
med personvernlovgivningen så gjennomføres i tråd med det som er dokumentert i 
meldeskjemaet 17.09.2020 med vedlegg, samt i meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. 
Behandlingen kan starte.  
 
MELD VESENTLIGE ENDRINGER  
Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det være 
nødvendig å melde dette til NSD oppdatere meldeskjemaet. Før du melder inn en endring, 
oppfordrer vi deg til å lese om hvilke type endringer det er nødvendig melde: 
https://nsd.no/personvernombud/meld_prosjekt/meld_endringer.html  
Du må vente på svar fra NSD før endringen gjennomføres.  
 
TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET  



 

 

Prosjektet vil behandle alminnelige kategorier av personopplysninger frem til 19.03.2021. 
Data med personopplysninger opp til 30.11.2021, frem til sensur av masteroppgaven 
foreligger.  
 
LOVLIG GRUNNLAG  
Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. 
Vår vurdering er at prosjektet leg til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 og 7, ved at 
det er en frivillig, spesifikk, informert og utvetydig bekreftelse som dokumenteres, og som 
den registrerte kan trekke tilbake. Lovlig grunnlag for behandlingen vil dermed være den 
registrerte samtykke, jf. personvernforordningen art. 6 nr. 1 bokstav a.  
 
PERSONVERNPRINSIPPER  
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil følge prinsippene i 
personvernforordningen om:  
lovlighet, rettferdighet og åpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte får tilfredsstillende 
informasjon om og samtykker tilbehandlingen  
formålsbegrensning (art. 5.1 b), ved at personopplysninger samles inn for spesifikke, 
uttrykkelig angitte og berettigede foikke viderebehandles til nye uforenlige formål  
dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kun behandles opplysninger som er adekvate, relevante 
og nødvendige for formåletprosjektet  
lagringsbegrensning (art. 5.1 e), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn nødvendig 
for å oppfylle formålet  
 
DE REGISTRERTES RETTIGHETER  
Så lenge de registrerte kan identifiseres i datamaterialet vil de ha følgende rettigheter: åpenhet 
(art. 12), informasjon (art. 1 (art. 15), retting (art. 16), sletting (art. 17), begrensning (art. 18), 
underretning (art. 19), dataportabilitet (art. 20). 
 
NSD vurderer at informasjonen 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 å svare innen  
 
FØLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER  
NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene i personvernforordningen om 
riktighet (art. 5.1 d), integritet og konfidensialitet (art. 5.1. f) og sikkerhet (art. 32).  
 
For å forsikre dere om at kravene oppfylles, må dere følge interne retningslinjer og eventuelt 
rådføre dere med behandlings institusjon.  
 
OPPFØLGING AV PROSJEKTET  
NSD vil følge opp ved planlagt avslutning for å avklare om behandlingen av 
personopplysningene er avsluttet.  
 
Lykke til med prosjektet!  
 
Tlf. Personverntjenester: 55 58 21 17 (tast 1) 
 
 


