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Sammendrag 

Tittel: «Induksjon og informert samtykke» - En kvalitativ studie om jordmødres opplevelser 

med induksjon og informert samtykke i sammenheng med fødsel.  

   

Hensikt: Å få en større forståelse og innsikt i jordmødres opplevelser med induksjon og 

informert samtykke i sammenheng med fødsel.  

 

Problemstilling: Hvilke opplevelser har jordmødre med induksjon og informert samtykke i 

sammenheng med fødsel?  

 

Metode: Det ble anvendt kvalitativ forskningsdesign med semistrukturert individualintervju. 

Analysen som ble brukt er inspirert av Malteruds systematiske tekstkondensering.   

 

Resultat: Analysen resulterte i fire hovedkategorier: «fryktkultur preger hele 

induksjonsprosessen»: fryktkultur hindrer kvinnen i å få tilstrekkelig med informasjon som 

kan bidra til en negativ fødselsopplevelse, der jordmødrene møter på utfordring med å 

fremme en normal fødsel. «Indikasjon for induksjon styrer jordmors rolle»: jordmødrene 

opplever at de mister sin autonomi som jordmor, men har likevel en viktig rolle med å gi 

kvinnen eierskap og tilse at hun har forstått induksjonsprosessen. «Individtilpasset 

informasjon er nødvendig for kvinners delaktighet»: delt beslutningstaking krever 

individtilpasset informasjon. «Tidspress er en dominerende faktor i induksjonsprosessen»: 

tidspress begrenser informasjonen kvinnen får og mulighet til å ta et informert samtykke. 

 

Konklusjon: Fødselsomsorgen preges av en fryktkultur og tidspress som hindrer kvinner i å 

delta i beslutningsprosessen omkring induksjon, og ta et informert samtykke. Delt 

beslutningstaking krever individtilpasset informasjon. Belyste tiltak kan være å informere 

kvinner om induksjon i svangerskapsomsorgen og bedre samarbeid mellom svangerskaps- og 

fødselsomsorgen.  

 

Nøkkelord: Induksjon, informert samtykke, jordmor, opplevelse, delt beslutningstaking, 

medikalisering og fødsel. 

 

 



 

 

Abstract 

Title: «Induction and informed consent» - A qualitative study on midwives` experiences with 

induction and informed consent, in relation to giving birth.  

 

Purpose: Gaining greater understanding and insight of midwives` experiences with women 

being induced and the informed consent associated with this.  

 

Research question: What are the midwives` experiences with induction and informed 

consent in regard to childbirth?  

 

Method: The research was conducted using a qualitative research design and semi-structured 

individual interviews. The analysis used is inspired by Malterud`s systematic text 

condensation.  

 

Results: The analysis has resulted in four main categories: «a culture of fear characterizes the 

entire induction process»: a culture of fear prevents the woman from getting sufficient 

information that can contribute to a negative birth experience, where the midwives face the 

challenge of promoting a normal birth. «Indication for induction controls the midwife`s role»: 

the midwives experience that they lose their autonomy as midwives, but still have an 

important role in giving the woman ownership and ensuring that she has understood the 

induction process. «Individualized information is necessary for women`s participation»: 

shared decision-making requires individually adapted information. «Time pressure is a 

dominant factor in the induction process»: time pressure limits the information the woman 

receives and the opportunity to take an informed consent. 

 

Conclusion: Maternity care is characterized by a culture of fear and of time pressure which 

prevents women from participating in the decision-making process regarding induction and to 

take an informed consent. Shared decision-making requires individually adapted information. 

Highlighted measures could be to inform women about induction in prenatal care and better 

cooperation between different care levels of maternity care. 

 

Keywords: Induction, informed consent, midwife, experience, shared decision-making, 

medicalization, and birth.  
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1 Innledning 

Temaet for denne masteroppgaven er induksjon og informert samtykke i sammenheng med 

fødsel. I løpet av vår periode som jordmorstudenter har vi erfart at det har vært et stort fokus 

på å fremme det normale i en fødsel. Vi har begge erfaring fra ulike fødeavdelinger i Nord-

Norge, der vi har opplevd at det har vært utfordrende å fremme en normal fødsel, da det er en 

stor andel kvinner som blir indusert til fødsel. Ifølge Helsedirektoratet har induksjonsraten økt 

på landsbasis fra 16,6 prosent i 2009 til 28,6 prosent i 2021 (Helsedirektoratet, 2022a). Denne 

økningen har fortsatt og tall fra 2022 viser at induksjonsraten er på 29,1 prosent 

(Folkehelseinstituttet, 2023). Vi har derfor valgt å fordype oss i dette temaet, da induksjon er 

en økende trend i dagens samfunn. Ved enkelte fødeinstitusjoner i Norge nærmer det seg at 

igangsettelse av fødsel er en tredjedel av alle fødsler (Oppegaard et al., 2020). 

Fødeinstitusjonene i Norge er delt inn i tre ulike nivåer; kvinneklinikk, fødeavdeling og 

fødestue. Fødetilbudet er basert på blant annet kvinnens egne ønsker og en seleksjon ut ifra 

risikovurderinger etter gitte kriterier (Helsedirektoratet, 2010). 

 

Bakgrunnen for vår masteroppgave er derfor at vi ønsker å undersøke hvilke opplevelser 

jordmødre har med induksjon og informert samtykke i sammenheng med fødsel. Denne 

studien ønsker vi skal kunne bidra til å øke forståelsen omkring temaet og dermed kunne 

forbedre fødselsomsorgen til kvinnene. Ettersom vi snart skal ut i arbeidslivet og jobbe som 

selvstendige jordmødre, ser vi på dette som et aktuelt og spennende tema.  

1.1 Bakgrunn 

I dette avsnittet skal vi gi en kort innledning til emnet induksjon og informert samtykke. 

Norsk veileder i fødselshjelp definerer induksjon av fødsel slik: «Kunstig igangsetting 

(induksjon) av fødsel ved svangerskapslengde >24+0 uker, der det grunnet maternell eller 

føtal indikasjon er ønskelig å avslutte svangerskapet, og hvor det ikke foreligger 

kontraindikasjoner mot vaginal fødsel» (Oppegaard et al., 2022). Norsk veileder i 

fødselshjelp støtter anbefalingene fra Verdens Helseorganisasjon (WHO), som vektlegger at 

det bør foreligge en klar medisinsk indikasjon for igangsettelse av fødsel og at fordelene veier 

opp for de mulige komplikasjonene som kan skje ved induksjon (Oppegaard et al., 2022; 

World Health Organization, 2018). Eksempler på medisinske indikasjoner er: overtidig 

svangerskap, preeklampsi/hypertensjon/PIH, pregestasjonell diabetes mellitus I og II, 

insulinavhengig svangeskapsdiabetes, primær vannavgang etter 37 uker, tvillingsvangerskap 

og intrahepatisk svangerskapskolestase (Oppegaard et al., 2022). Selv om noen av 
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indikasjonene på induksjon er basert på klare anbefalinger, konkluderer en litteraturstudie 

med at det er flere av induksjonene som ikke er basert på sterke anbefalinger (Coates, Makris 

et al., 2020). I Helsedirektoratet sine nasjonale faglige retningslinjer for fødselsomsorgen er 

det publisert et høringsutkast fra oktober 2022, her står det beskrevet at 

spesialisthelsetjenesten bør overta oppfølging av gravide som passerer termin. Dette 

innebærer å gjennomføre konsultasjon i uke 41+(0-3) og igangsette fødsel senest uke 42+0. 

Høringsutkastet er forventet ferdig behandlet i september 2023, det kan derfor komme 

endringer i denne anbefalingen (Helsedirektoratet, 2022b). Ifølge helsepersonelloven skal 

legen ta beslutninger i henholdsvis medisinske spørsmål som gjelder undersøkelse og 

behandling av den enkelte pasient (Helsepersonelloven, 1999, § 4), eksempelvis induksjon av 

fødsel. 

 

Informasjon rundt induksjon som formidles til kvinnen er en viktig del av 

induksjonsprosessen. Informasjonen bør være tilstrekkelig, slik at kvinnen evner å ta et 

informert samtykke. Kvinnen skal føle seg velinformert, veiledet og godt ivaretatt av jordmor 

og lege (Helsedirektoratet, 2010; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-2). Kvinnen 

skal ha mulighet til å ta et valg om å bli indusert til fødsel eller avvente i påvente av spontan 

start av fødselen. Helsepersonell er ansvarlig for at helsehjelpen som utføres er forsvarlig. 

Loven påpeker at medvirkningen forutsetter at leger og jordmødre tilpasser hver enkelt kvinne 

sin evne til å gi og motta informasjon (Helsedirektoratet, 2010; Helsepersonelloven, 1999, § 

4; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1). 

1.1.1 Informert samtykke og kvinnens rett til medvirkning 

I dette avsnittet vil vi presentere retningslinjer og lovverk, samt forskning om informert 

samtykke og kvinners rett til medvirkning. Verdens Helseorganisasjon anbefaler at kvinner 

skal være involvert i beslutningsprosessen om induksjon og bli informert (World Health 

Organization, 2018). I yrkesetiske retningslinjer for jordmødre i Norge vektlegges relasjonen 

mellom jordmor og kvinnen, brukermedvirkning, informert valg og informert samtykke. 

Jordmor skal dele relevant informasjon med kvinnen og respektere kvinnens rett til informert 

valg, og tilse at kvinnen godtar ansvaret for utfallene av valgene som gjøres (Den Norske 

Jordmorforening, 2016). Ifølge pasient- og brukerrettighetsloven blir det presisert at pasienten 

har rett til å medvirke ved gjennomføring av alle former for helse- og omsorgstjenester 

(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, §3-1). I vårt masterprosjekt blir pasienten omtalt 

som kvinnen. Kvinnen har rett på den informasjonen som er nødvendig for å få innsikt i sin 
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egen helsetilstand, og hva som innebærer i helsehjelpen. Retten til medvirkning forutsetter at 

helsepersonell informerer kvinnen om prosedyren, informasjonen skal også inneholde mulige 

risikoer og bivirkninger med helsehjelpen. Kvinnen må ha fått nødvendig informasjon om sin 

helsetilstand og innholdet i helsehjelpen for at samtykke skal være gyldig. I tillegg har 

kvinnens nærmeste pårørende rett til informasjon og medvirkning i henhold til pasient- og 

brukerrettighetsloven. Pårørendes involvering, informasjon og medvirkning er betinget av 

kvinnens samtykke og hennes ønske om dette (Helsedirektoratet, 2010; Pasient- og 

brukerrettighetsloven, 1999, § 3-1, § 3-2 & § 3-3).  

 

Studier fra flere land viser at kvinner opplever at de ikke fikk tilstrekkelig med informasjon 

om induksjonsprosessen, de ulike metodene og fordeler og risikofaktorer. Kvinner følte de 

ikke hadde et valg om induksjon og opplevde at de ikke ble involvert i beslutningsprosessen 

(Coates, Thirukumar et al., 2021; Lou et al., 2019; Schwarz et al., 2016). Når det skal 

vurderes induksjon av fødsel, bør kvinnene få tilpasset informasjon og veiledning om 

induksjonen, fordeler og risikofaktorer. Det er anbefalt at fødeavdelinger har skriftlige 

informasjonsskriv som er tilpasset sykehusets rutiner (Oppegaard et al., 2022; Ryan & 

McCarthy, 2016). I en kvalitativ studie utført i Danmark kom det frem at de fleste av 

kvinnene følte seg tilstrekkelig informert om årsakene til induksjonen, samtidig fantes det 

kvinner som ønsket mer informasjon og tid til å vurdere hvilke alternativer de hadde (Lou et 

al., 2021). Helsepersonell må tilpasse informasjonsdelingen og forsikre seg om at kvinnen har 

forstått innholdet i informasjonen som er gitt. På den måten vil kvinnen kunne ta et informert 

valg. Jordmor skal tilse at kvinnen har fått tilstrekkelig informasjon i forkant av en prosedyre, 

hvor både mor og barn blir ivaretatt. Dette anses som god og forsvarlig helsehjelp 

(Helsedirektoratet, 2010; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-2). I en kvalitativ studie 

utført i Norge kommer det frem at jordmødre spiller en viktig rolle under svangerskapet med 

å informere kvinnen. Forholdet mellom kvinner og jordmødre påvirker kvinnens evne til å ta 

et informert valg under fødselen. Studien konkluderer med at kvinner har behov for 

individuell omsorg (Bringedal & Aune, 2019), som kan gjelde induksjon av fødsel. 

1.1.2 Metoder for induksjon av fødsel – effekter og risikofaktorer 

I dette kapittelet presenteres de ulike metodene for induksjon av fødsel, samt effekter og 

risikofaktorer. En forutsetning for at forløsningsprosessen skal starte er modning av cervix, 

dette er en fysiologisk prosess som skjer mot slutten av svangerskapet. Hos de aller fleste 

gravide kvinner skjer dette spontant (Oppegaard et al., 2022). En effekt av induksjon av 
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fødsel kan være økt risiko for operativ forløsning og lavere tilfredshet hos kvinnen, 

sammenlignet med spontan vaginal fødsel (Falk et al., 2019; Ryan & McCarthy, 2016). I en 

litteraturstudie utført av Middleton et.al (2020) ble det sammenlignet fødsler som ble indusert 

etter uke 41 og fødsler som hadde en spontan start. Fødslene som ble indusert ble assosiert 

med færre perinatale dødsfall, i tillegg til at det var lavere forekomst av keisersnitt og færre 

innleggelser på nyfødt intensiv (Middleton et al., 2020). 

 

Vurdering av modningsgraden av cervix er vesentlig før en induksjon. Det starter med en 

lukket cervix som forandrer seg til å bli kortere, mykere og mer åpen. Denne prosessen kan 

være lang og kan gå over flere dager, men den nøyaktige mekanismen som fører til modning 

av cervix er ikke kjent (Oppegaard et al., 2022). Som en del av bedømmingen av cervix, blir 

det naturlig å nevne Bishop-score. Dette er det mest brukte verktøyet for valg av 

induksjonsmetode, hvor det blir gitt en poengsum etter funn fra vaginalundersøkelse. De ulike 

induksjonsmetodene innbefatter mekanisk tøying av cervix, ballongkateter, prostaglandiner, 

amniotomi eller oxytocin (Oppegaard et al., 2022).   

 

Mekanisk tøying benyttes ofte som første ledd i prosessen for cervixmodning. Mekanisk 

tøying av cervix utføres ved vaginalundersøkelse. Pekefingeren føres gjennom indre 

mormunn og løsner nedre uterinsegment ved bruk av sirkulære bevegelser slik at cervix blir 

dilatert. Mekanisk tøying kan være ubehagelig for kvinnen og gi lett blødning, men er ikke 

farlig (Oppegaard et al., 2022). En litteraturstudie som inkluderte 46 artikler, fant ut at denne 

metoden kunne redusere lengden på svangerskapet etter termin (Mozurkewich et al., 2011). 

Induksjon av fødsel kan også utføres ved bruk av et ballongkateter. Denne metoden for 

modning av cervix bidrar til dilatasjon av cervix (Oppegaard et al., 2022). Kateteret føres inn 

gjennom cervix og forbi indre mormunn, deretter fylles ballongen med natriumklorid. Trykket 

fra kateteret setter i gang produksjonen av prostaglandiner. Induksjon med ballongkateter har 

blant annet en lavere risiko for hyperstimulering av uterus og mekoniumavgang fra foster, 

fremfor prostaglandiner (Oppegaard et al., 2022). Prostaglandin bidrar til modning av cervix 

og uterine kontraksjoner, og gis som tablett. Ved flere sykehus i Norge benyttes 

Misoprostolkapsler Cytotec på 25µg, og kan gis hver tredje til sjette time dersom regelmessig 

riaktivitet ikke er etablert. Prostaglandin er mer effektivt enn oxytocin for å oppnå en vaginal 

fødsel, men er assosiert med mer hyperstimulering av uterus. Uterusruptur er også en 

komplikasjon knyttet til denne induksjonsmetoden (Alfirevic et al., 2014; Mozurkewich et al., 

2011; Oppegaard et al., 2022). Risikoen for uterusruptur er større blant kvinner med tidligere 
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keisersnitt og tidligere operasjoner på uterus (Oppegaard et al., 2022). En litteraturstudie 

gjennomført av Mozurkewich et al., (2011) viste at mekaniske metoder reduserte 

hyperstimulering av uterus sammenlignet med prostaglandin, men økte infeksjonsfaren hos 

mor og barn sammenlignet med andre metoder.  

 

Induksjon av fødsel kan også skje ved hjelp av amniotomi, som benyttes for å stimulere til 

riaktivitet (Oppegaard et al., 2022). Med denne metoden føres en amnionhook inn gjennom 

livmorhalsen, og det rives et hull på fosterhinnene for å fremkalle vannavgang. Ved bruk av 

amniotomi kan hyperstimulering forekomme, det vil si at kvinnen har seks eller flere 

kontraksjoner per tiende minutt. Dersom ingen riaktivitet etter en til tre timer, stimuleres 

cervix med oxytocin intravenøst (Oppegaard et al., 2022). Oxytocin er et potent 

ristimulerende medikament. Medikamentet kan føre til hyppige og kraftige rier, som igjen kan 

føre til redusert blodgjennomstrømming i placenta og truende asfyksi hos fosteret. Bruk av 

oxytocin er assosiert med økt risiko for uterusruptur, og må brukes med varsomhet hos 

kvinner med tidligere keisersnitt eller andre inngrep på uterus (Oppegaard et al., 2022; Rossen 

et al., 2020). 

1.1.3 Kvinners opplevelse og synspunkter på induksjon 

I dette avsnittet skal vi beskrive kvinners opplevelser og synpunkter på induksjon. Kvinnens 

rett til informert valg og selvbestemmelse er en essensiell del av fødselsomsorgen. Dette 

handler om den enkelte kvinnes behov og at hver kvinne har en aktiv medbestemmelse i hva 

som skjer med henne og hennes barn (International Confederation of Midwives, 2014). En 

litteraturstudie som inkluderte 20 artikler beskriver viktigheten av kvinners medvirkning i 

beslutningsprosessen rundt induksjon. Funn fra studien viser at kvinner ikke rutinemessig er 

inkludert i beslutningsprosessen. Resultatet indikerer at beslutningsprosessen rundt induksjon 

i stor grad er basert på medisinske hensyn fremfor kvinners preferanser og ønsker (Coates, 

Goodfellow et al., 2020). Studier viser at kvinner ikke føler de har et valg om å bli indusert. 

Kvinner som gikk gjennom induksjon, rapporterte en negativ fødselsopplevelse. En av 

grunnene var at de ikke hadde fått tilstrekkelig informasjon til å ta et informert valg (Blanc-

Petitjean et al., 2021; Coates, Thirukumar et al., 2021; Falk et al., 2019). En studie fra Sverige 

fant at det ikke var forskjell på fødselsopplevelsen mellom kvinner som ble indusert i uke 41 

og de kvinnene som avventet induksjon frem til uke 42 (Nilvér et al., 2021). En annen studie 

fra Sverige viser at forløsningen etter en induksjon ble «en annen reise» som kvinnene 

tilpasser seg, samtidig opplevde de at noe kunne gå tapt når det kom til fødselen (Nilvér et al., 
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2022). I en studie fra Tyskland, kom det frem at mer enn halvparten av kvinnene som deltok 

ga uttrykk for at deres behov for støtte i beslutningstaking ikke var tilstrekkelig. De formidler 

at de hadde foretrukket mer informasjon om alternativer til induksjon, metoder og 

bivirkninger av legemidlene (Schwarz et al., 2016). 

 

I en systematisk gjennomgang av kvalitative studier kommer det frem at informasjonen 

kvinnen mottok om induksjon, hadde stor betydning på deres valg og beslutning om 

induksjon (Akuamoah-Boateng & Spencer, 2018). Videre viser resultat at kvinner har behov 

for individtilpasset informasjon om alternativer og detaljer om prosedyren, samt risikoer og 

fordeler. På bakgrunn av dette konkluderer studien med at helsepersonell bør gi 

individtilpasset og kvinnesentrert omsorg under intervensjoner som induksjon (Akuamoah-

Boateng & Spencer, 2018). Studier viser at det å gi kvinner individtilpasset informasjon og 

forberede de på hva de kan forvente i løpet av induksjonsprosessen er nøkkelen til et 

informert valg (Jay et al., 2018; Middleton et al., 2020). Derimot kan noen kvinner ha 

problem med å ta del i beslutningsprosessen, da de kan ha mindre kunnskap når det kommer 

til helse (Ebert et al., 2014). Andre kvinner kan ha en kulturell bakgrunn som mangler 

tradisjoner for at personer blir involvert i beslutninger (Nieuwenhuijze, 2020).  

1.1.4 Helsepersonells opplevelser av induksjon 

I dette avsnittet skal vi skrive om ulike helsepersonells opplevelser av induksjon. En 

kvalitativ studie utført i Australia kom frem til at legene og jordmødrene kunne ha stor 

påvirkning på beslutning rundt induksjon (Nippita et al., 2017). Studien viser at beslutning 

om induksjon kan baseres på legens oppfatning av risiko for uønskede perinatale utfall, 

relasjonen til kvinnen, hvordan de involverer kvinnen i beslutningen og hvilke ressurser som 

er tilgjengelige. Studien konkluderer med at det er behov for bedre kommunikasjon og at 

dette kan bidra til å redusere induksjonsraten (Nippita et al., 2017). En litteraturstudie viser at 

legene og jordmødrene opplever at informasjonen om induksjon hovedsakelig fokuserer på 

medisinsk fakta, der kvinnens behov og ønsker ikke rutinemessig tas med (Coates, 

Goodfellow et al., 2020). I en kvalitativ studie fra England, kommer det frem at 

helsepersonell følte seg dårlig rustet til å diskutere de ulike risikoene og fordelene med 

induksjon (Farnworth et al., 2021). 
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1.2 Hensikt og problemstilling 

Oppsummert viser studier at induksjoner har økt over tid. En gjennomgang av forskning tyder 

på at kvinner ikke får tilstrekkelig med informasjon til å ta et informert samtykke. Videre 

viser studier at jordmødrene og legene kan ha en viktig rolle knyttet til kvinnens informerte 

samtykke i induksjonsprosessen. Studier viser at det er flere faktorer som påvirker 

informasjonen som blir gitt og kvinnens mulighet til å ta et informert samtykke. Derimot er 

det sparsomt med forskning om jordmødres opplevelser med induksjon, og vi har ikke funnet 

noen studier om dette emnet fra Norge. Hensikten med denne masteroppgaven er på bakgrunn 

av dette å få en større forståelse og innsikt i jordmødres opplevelser med induksjon og 

informert samtykke i sammenheng med fødsel. Formålet er å belyse jordmødres opplevelser 

rundt informasjonen som blir gitt til kvinnene om induksjon og jordmødrenes rolle omkring 

dette. Vi vil også fra jordmødres perspektiv forsøke å få økt kunnskap om kvinnens 

medvirkning rundt induksjon, og om de får tilstrekkelig med informasjon til å ta et informert 

samtykke. Problemstillingen for denne masteroppgaven er derfor:  

 

«Hvilke opplevelser har jordmødre med induksjon og informert samtykke i sammenheng med 

fødsel?»  

 

2 Teoretisk rammeverk 

I dette kapittelet presenteres det teoretiske rammeverket for oppgaven, hvor vi anvender to 

begrep som vil brukes for å tolke og diskutere studiens empiri, og hvordan det kan knyttes til 

jordmorfaget. Sett opp imot vår problemstilling, ble det ansett som av betydning å redegjøre 

for følgende teoretiske begrep: delt beslutningstaking og medikalisering.   

2.1 Delt beslutningstaking 

Begrepet delt beslutningstaking (shared decision-making) brukes i helsevesenet for å beskrive 

en felles prosess der helsepersonell jobber sammen med en person som angår deres helse 

(Elwyn et al., 2017). Personen i vår studie er den gravide kvinnen. Vi har ikke intervjuet den 

gravide kvinnen selv, men har intervjuet jordmødre for å få deres perspektiv og hvordan de 

opplever prosessen rundt delt beslutningstaking.    

 

Elwyn har presentert en modell for delt beslutningstaking, se nedenfor. Modellen består av tre 

steg: «team talk», «option talk» og «decision talk». Nieuwenhuijze (2020) har tydeliggjort og 
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utviklet Elwyns modell for beslutningstaking i forbindelse med graviditet, forløsning og post 

partum (Nieuwenhuijze, 2020). Delt beslutningstaking kan være aktuelt før mange 

beslutninger i omsorgen rundt graviditet, forløsning og post partum, som blant annet 

induksjon av fødsel. De tre stegene kan brukes for å støtte kvinnens informerte valg. Denne 

modellen kan hjelpe jordmor til å forstå prosessen omkring delt beslutningstaking og hvordan 

de kan oppnå det (Nieuwenhuijze, 2020).   

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Det første steget i modellen som er «team talk», tar helsepersonell og kvinnen et steg tilbake 

fra situasjonen. Sammen skal de se på om kvinnen har forståelse for problemet som krever en 

beslutning. Det må også være klart for kvinnen at det er nødvendig å ta et valg, hvilke 

alternativer som er tilgjengelige og tidsrammen for når kvinnens avgjørelse må tas 

(Nieuwenhuijze, 2020). Om en kvinne virker «nølende» med å involvere seg i prosessen, bør 

helsepersonell sørge for at kvinnen føler seg støttet og ikke står alene med ansvaret for 

avgjørelsen. Deretter skal helsepersonell undersøke hva kvinnen allerede vet og om det kan 

være noe kvinnen har misoppfattet (Nieuwenhuijze, 2020).   
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I det neste steget, som handler om «option talk», er det dialog og utveksling som står sentralt. 

Først skal jordmor liste opp de ulike mulighetene kvinnen har og etter dette skal kvinnen få 

forsknings- og erfaringsbasert informasjon om de ulike mulighetene, samt fordeler og 

ulemper. I tillegg skal kvinnens personlige mål, verdier og preferanser utforskes. På slutten av 

denne samtalen oppsummeres all informasjon. Informasjonen skal tilpasses kvinnen og 

kvinnen skal få den tiden hun trenger til å reflektere over valgmulighetene. Jordmor kan også 

veilede henne til andre pålitelige kilder og la kvinnen få diskutere sine valgmuligheter med 

partner eller andre om hun skulle ha behov for dette. Å respektere at kvinnen kan få tid til å 

tenke er viktig for en god beslutningsprosess (Nieuwenhuijze, 2020).   

 

I det siste steget av modellen «decision talk» skal jordmor og kvinnen komme frem til en 

beslutning. Jordmor skal støtte kvinnen og være oppmerksom på at kvinnen føler seg trygg på 

sitt valg og at hun har frihet til å revurdere sine valg og endre beslutningen (Nieuwenhuijze, 

2020). 

2.2 Medikalisering 

Medikalisering i fødselsomsorgen handler om et overforbruk av medisinsk behandling og 

teknologi, som kan bidra til å skape nye problemer (Miller et al., 2016; Skogheim & 

Lundgren, 2021). Eksempler på dette kan være økt sannsynlighet for å tilføre kvinnen 

medisiner med en hensikt om at fødselen skal gå fortere (Skogheim & Lundgren, 2021). 

Ifølge medisinsk fødselsregister (MFR) har medisinske intervensjoner økt de siste årene 

(Folkehelseinstituttet, 2023). Medikalisering kan føre til at fokuset er på risiko og sikkerhet, 

der fødselens truende og akutte dimensjoner dominerer, istedenfor å fokusere på det normale i 

fødselen (Miller et al., 2016; Scamell et al., 2019).   

 

I en artikkel til Miller et al., (2016) beskrives hvordan medikalisering fører til at 

høyinntektsland gjør for mange intervensjoner og for tidlig «too much, too soon» mens 

lavinnteksland har for lite ressurser, noe som fører til for lite og for sent «too little too late» 

(Miller et al., 2016). Overmedisinering av fødsler inkluderer overdreven eller upassende bruk 

av intervensjoner. Medikaliseringen inkluderer også de intervensjonene som kan bidra til å 

forbedre resultatet i noen sammenhenger, men som kan være skadelig og kostbare når bruken 

er upassende eller rutinemessig. Et eksempel her er induksjon av fødsel (Miller et al., 2016). 

Om fødselsomsorgen har et ensidig medisinsk fokus er det en risiko å glemme fødekvinnens 

perspektiver og opplevelser (Scamell et al., 2019). En litteraturstudie viser til at en 
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medikalisert omsorg med unødvendige medisinske inngrep under fødsel kan redusere 

sikkerheten og det følelsesmessige velvære for både mor og barn (Shaw, 2013). På den andre 

siden kan medikamenter og mulighet for kirurgi være livsviktig i enkelte situasjoner 

(Skogheim & Lundgren, 2021).  

 

3 Metode 

I dette kapittelet presenteres studiens forskningsmetode med design og en beskrivelse av 

metodens fremgangsmåte. For å besvare vår problemstilling støtter vi oss til kvalitativt 

forskningsdesign med en metode utviklet av Malterud (2017), for å kunne gi en helhetlig 

beskrivelse av informantenes erfaringer og opplevelser.   

3.1 Kvalitativt forskningsdesign med semistrukturerte 
individualintervju 

Kvalitativ forskningsmetode tilbyr flere ulike veier til kunnskap, som blir representert med 

ulike nyanser (Malterud, 2017). Metoden sikter på å få frem en sammenheng og helhet i 

datamaterialet som er samlet inn, og ønsker å formidle en forståelse i fremstillingen. Ved bruk 

av semistrukturerte intervjuer vil datasamlingen være i direkte kontakt med mennesker, dette 

gir forskere mulighet til å se på fenomenet innenfra (Malterud, 2017). På forhånd av 

intervjuene har vi utarbeidet en intervjuguide, se vedlegg 1. Intervjuguiden ble benyttet som 

en mal for å minne oss selv på temaet vi ønsket å samle inn datamateriale om. Det var viktig å 

huske på at intervjuguiden var en huskeliste og ikke skulle følges slavisk. I motsetning til et 

standardisert spørreskjema er intervjuene mer fleksible og bidrar til å åpne opp for nye 

spørsmål angående problemstillingen, og har mulighet for justering underveis. Med bruk av 

denne metoden kan vi gå i dybden og få frem deltakerens egne erfaringer og opplevelser 

(Malterud, 2017). Intervjuguiden inneholdt temaer vi ønsket å avdekke i intervjuet med noen 

faste spørsmål. Vi utformet intervjuguiden med åpne spørsmål som skulle gi alle jordmødrene 

mulighet til å utdype svarene innenfor de gitte spørsmålene. På den måten tilpasset vi møtet 

med hver enkelt informant hvor vi kunne få en større forståelse av deres opplevelser og 

erfaringer (Kvale et al., 2015; Malterud, 2017).   

3.2 Vitenskapsteoretisk perspektiv 

Det vitenskapsteoretiske perspektivet for dette prosjektet blir på bakgrunn av 

problemstillingen en fenomenologisk tilnærming. Fenomenologi betyr læren om fenomen, og 
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handler om læren om det vi ser og det som viser seg. Denne forskningsmetoden ble utformet 

på 1800-tallet av flere filosofer, der Edmund Husserl ble sett på som grunnleggeren. Han 

mente at opplevelser var den fundamentale kilden til kunnskap (Thornquist, 2018). En 

forutsetning for forforståelse innenfor fenomenologien er å sette tidligere kunnskap i parentes, 

for å kunne rette oppmerksomheten sin mot individets subjektive erfaringer av verden 

(Malterud, 2017). Malteruds metode baseres på fenomenologi, som er en systematisk 

undersøkelse av at mennesker har ulike måter å erfare virkeligheten på. Denne tilnærmingen 

forsøker alltid å fremme en subjektiv opplevelse (Malterud, 2017). Ved at vi valgte en slik 

tilnærming kunne vi se på jordmødres individuelle perspektiv og opplevelser av et tema, og 

fikk en dypere forståelse og svar på studiens problemstilling.  

3.3 Forforståelse 

I et kvalitativt forskningsprosjekt er forskerne et viktig instrument (Malterud, 2017). Som 

forskere har vi med oss erfaringer og forutsetninger fra praksis som både kan være bevisste og 

ubevisste. Det er derfor viktig å være bevisst på egen forforståelse som kan være med på å 

påvirke tolkningen av intervjuene og resultatet. Dette vil påvirke måten forskergruppen leser 

teksten, tolker og samler inn datamaterialet. Det er dermed aldri et spørsmål om vi kan være 

med på å påvirke studien, men heller hvordan det vil påvirke (Malterud, 2017). Forforståelse 

er en del av motivasjonen til dette forskningsprosjektet, og har vært med på å påvirke temaet 

vi ønsket å forske på. Ifølge Malterud (2017) skal forskere ha et bevisst forhold til egen 

forforståelse. Vi stilte oss selv kritiske spørsmål om våre personlige erfaringer, forventninger, 

faglig perspektiver, interesser og motivet til at vi som forskere ønsket å forske på akkurat 

dette temaet. Dette ble tatt frem gjennom hele forskningsprosessen og i studiets analysedel. 

Forskningsprosessen ønsker å bringe frem noe annet enn det forskerne allerede vet eller tror 

(Malterud, 2017), for å kunne ha et mer åpent sinn for ny kunnskap var det derfor viktig at vi 

satt vår forforståelse til siden. Vi har diskutert og reflektert vår forforståelse sammen med 

veileder. 

3.4 Utvalg og rekruttering 

Vi brukte et strategisk utvalg for å innhente deltakere som kunne belyse problemstillingen. I 

tillegg gjorde vi en vurdering av hvilke jordmødre som skulle intervjues til studien. Dette ble 

gjort for å få frem relevant informasjon som ville være nødvendig for å treffe målgruppen i 

studien og for å kunne besvare vår problemstilling. I dette tilfellet var det jordmødre. 

Deltakerne fikk utlevert et informasjonsskriv, se vedlegg 2. Vi har benyttet oss av 
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Nettskjema.no og deltakerne gav muntlig samtykke via lydopptak. Jordmødrene ble informert 

via informasjonsskrivet om at de kunne trekke sitt samtykke underveis i studien frem til 

oppgaven var levert. Informasjonsskrivet ble utformet ut ifra en mal hentet fra Norsk senter 

for forskningsdata (NSD). NSD er blitt en del av Sikt – Kunnskapssektorens 

tjenesteleverandør, men vil i vår oppgave omtales som NSD.  

 

For å rekruttere jordmødre ble det sendt ut en e-post med et informasjonsskriv med 

beskrivelse av studiens hensikt til nærmeste leder på flere fødeavdelinger i Norge, men vi fikk 

lite respons. Vi valgte derfor å benytte oss av snøballrekruttering og kontaktet bekjente som 

kunne hjelpe oss med å hente inn deltakere med relevant erfaring. I tillegg spurte vi deltakere 

om de visste om kollegaer som hadde erfaring med vårt tema og som kunne tenke seg å delta. 

Vi ønsket at jordmødrene kontaktet oss innen et bestemt tidsrom dersom de var interesserte i å 

delta i vår studie, for å sikre frivillig deltakelse. Etter jordmødrene takket ja til å delta i 

studien, avtalte vi tid og sted for gjennomførelsen av intervjuene.    

 

Inklusjonskriterier for å delta i studien var jordmødre som hadde jobbet minimum to år på en 

fødeavdeling. I vår studie har vi inkludert elleve jordmødre. Vi vurderte dette fortløpende i 

prosessen, i forhold til om jordmødrene ga oss tilstrekkelig med informasjon for å kunne 

besvare vår problemstilling. Deltakerne hadde erfaring fra kvinneklinikk, jordmorstyrt 

fødeavdeling og fødepoliklinikk.   

3.5 Gjennomføring av intervju 

Forskningsansvarlig for prosjektet er Universitetet i Tromsø (UiT) - Norges arktiske 

universitet. Forskergruppen består av en erfaren prosjektleder fra UiT og to jordmorstudenter. 

Før vi startet intervjurundene gjennomførte vi et pilotintervju. Ved å utføre et pilotintervju 

kunne vi avdekke og forbedre svakheter ved intervjuguiden og forsikre oss om at intervjuet i 

sin helhet fungerte (Malterud, 2017). Ettersom vi er to jordmorstudenter med lite erfaring med 

intervjuer, var et pilotintervju svært viktig for gjennomføringen av hovedintervjuene. 

Intervjuguiden brukte vi aktivt underveis i intervjuene, dette for å sikre at vi holdt oss 

innenfor vårt tema for å kunne besvare vår problemstilling. Underveis i intervjuene var vi 

bevisste på å stille åpne spørsmål og være lyttende, slik at jordmødrene fritt kunne dele sine 

tanker og opplevelser. I tillegg stilte vi oppfølgingsspørsmål for å kunne få en dypere 

forståelse av det jordmødrene fortalte.  
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For at deltakere skal føle seg trygge og kunne dele sine opplevelser, er det ifølge Malterud 

(2017) viktig med trygge omgivelser hvor deltakerne føler seg komfortable. På grunn av store 

avstander ønsket vi derfor å gjennomføre intervjuene via Teams eller Zoom. Flere deltakere 

hadde ikke tilgang til disse plattformene, disse intervjuene ble gjennomført over telefon. 

Under intervjuene brukte vi en lydopptaker. Jordmødrene som deltok i studien, ble informert 

om hensikten med lydopptakene og oppbevaringen av disse. Før selve intervjuet tok vi først et 

lydopptak der jordmor ga et muntlig samtykke. På slutten av intervjuene åpnet vi opp for at 

jordmødrene kunne snakke fritt og stille spørsmål om det var noe de tenkte eller lurte på. Vi 

fordelte arbeidsoppgavene, hvor den ene konsentrerte seg om intervjuguiden, mens den andre 

observerte, skrev feltnotat og bisto om det var nødvendig. Dette bidro til kvalitetssikring av 

intervjuene som ble gjennomført (Malterud, 2017). Intervjuene varte i cirka 20-50 minutter. 

Vi endte til slutt med 385 minutter opptak som måtte transkriberes.    

 

Før vi startet innhenting av jordmødre og innsamling av datamaterialet måtte forskergruppen 

sende inn en søknad til NSD. Dette var blant annet for å sikre personvern da 

datainnsamlingen består av lydopptak hvor jordmødrene potensielt kan gjenkjennes. 

Lydfilene og det transkriberte datamaterialet er kun tilgjengelig for forskergruppen. Dette 

oppbevares i studentenes One-drive området tilknyttet UiT. Etter bestått master vil 

datamaterialet bli slettet under påsyn av veileder ved jordmorutdanningen.   

3.6 Bearbeiding av data 

I bearbeidingen av datamateriale er det vesentlig å klare og skille mellom de ulike momentene 

i datasamlingen (Malterud, 2017). For å klargjøre datamaterialet til analysering ble 

deltakernes muntlige formidling omgjort til skriftlig datamateriale. Formålet med denne delen 

av analyseprosessen var å omforme jordmødrenes erfaringer og opplevelser til tekst som gir 

mening for leseren. Etter dette ble teksten renskrevet for å få en helhetlig og 

sammenhengende tekst. Transkriberingen gir oss et samlet datamateriale som representerer 

det vi ønsker å studere. Transkripsjonsprosessen vil innebære ulike former for filtrering hvor 

meninger går tapt eller forvrenges. Det er viktig å vise respekt for transkripsjonsprosessen, og 

være bevisste på at bearbeidingen av datamaterialet kan være med å påvirke vinklingen i 

teksten (Malterud, 2017). Transkriberingen ble gjennomgått av begge studentene rett etter at 

intervjuene ble gjennomført, da vi enda hadde de friskt i minnet. Begge ble godt kjent med 

materiale og kunne sikre at detaljer ikke gikk tapt, da vi begge gikk gjennom lydopptakene 



 

Side 14 av 59 

flere ganger. For å ivareta personvernet til jordmødrene ble innholdet skrevet ned ordrett på 

bokmål. De transkriberte intervjuene ga oss 119 sider med skriftlig datamateriale.  

3.7 Analyse 

I analyseringen av det transkriberte datamaterialet benyttes metoden systematisk 

tekstkondensering (STC). Dette er en metode som er utviklet for å gi nybegynnere innen 

kvalitativ forskning en systematisk og enkel innføring i analyseprosessen ifølge Malterud 

(2017). STC er en analysemetode inspirert av Giorgis psykologiske fenomenologiske 

analysemetode. Denne prosessen deles inn i fire trinn. STC og fenomenologien mener at 

subjektive erfaringer fra livsverden er gyldig kunnskap. Ved å benytte seg av STC som 

analysemetode legger forskeren egne erfaringer i parentes. I tillegg har både STC og 

fenomenologi fokus på subjektivitetens kontekst (Malterud, 2017).   

 

Underveis i dataanalysen fulgte vi Malteruds fire trinn for analyse. Fremgangsmåten for dette 

vises i en tabell, i vedlegg 5. De fire trinnene er (Malterud, 2017):  

 

I. Få et helhetsinntrykk av materialet og identifisere foreløpige temaer. 

II. Identifisere meningsbærende enheter – fra foreløpige temaer til koder og sortering.  

III. Kondensering – fra kodegrupper til subgrupper. Kondensere innholdet i hver 

subgruppe.   

IV. Syntese - fra kondensering til beskrivelser, begreper og resultater. 

3.7.1 Få et helhetsinntrykk av materialet og identifisere foreløpige 
temaer 

I første trinn av analysen som innebærer å få et helhetsinntrykk startet vi først med å høre 

gjennom intervjuene, for så å lese gjennom de ferdig transkriberte tekstene. Hensikten var å 

bli kjent med materialet og se etter sentrale og interessante temaer som passet til 

problemstillingen, og minske sjansen for å miste viktig informasjon. Ved at vi lyttet til 

lydopptakene flere ganger, fikk det oss til å reflektere over datamaterialet fra flere og nye 

synsvinkler. Det var samtidig viktig å ivareta jordmors opprinnelige erfaringer og opplevelser 

av situasjonen, uten at vår egen forforståelse påvirket materialet. Gjennom analysen var vi 

observante på å sette all forforståelse til side, samtidig som vi hele tiden hadde fokus på 

problemstillingen. Problemstillingen er en sentral forutsetning for å kunne stille seg åpen til 

inntrykkene datamaterialet ga oss (Malterud, 2017). For å oppsummere vårt helhetsinntrykk 

av jordmødrenes opplevelse, presenteres disse temaene: «risikostyrt», «tidspress», «jordmor 
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mister autonomien», «informasjon i svangerskapsomsorgen», «tilpasset informasjon», 

«ødelegger en normal prosess», «obstetrisk sykepleier» og «medisinsk indikasjon for 

induksjon».  

3.7.2 Identifisere meningsbærende enheter – fra foreløpige temaer til 
koder og sortering 

I trinn to av analyseprosessen ble intervjuene organisert, vi gikk gjennom grundig og 

systematisk linje for linje av alt datamaterialet for å få frem de meningsbærende enhetene 

(Malterud, 2017). Vi drøftet og gjorde en grundig vurdering for å komme frem til hvilke 

temaer som var mest relevante for å kunne besvare vår problemstilling. Dette var med på å 

danne grunnlaget for hvilke kodegrupper vi ønsket å benytte oss av. Kodegruppene ble endret 

underveis i denne prosessen. Ved å ha en fleksibel tilnærming til datamaterialet vil ny 

kunnskap og erfaring rundt temaet kunne dukke opp underveis. Kodingen ble benyttet for å 

organisere og avdekke de meningsbærende enhetene, og bidrar til å strukturere datamaterialet, 

slik at analyseprosessen blir enklere. Når vi ble enige om hvilke kodegrupper vi ville benytte 

ble de meningsbærende enhetene systematisert ved hjelp av koding og dekontekstualisering. 

Med dekontekstualisering menes det å ta teksten ut av sammenhengen den står i. Vi markerte 

de meningsbærende enhetene i fargekoder ut ifra hvilken informasjon det ga oss, deretter 

plasserte vi de under foreløpige temaer valgt i trinn en. Tekst som ikke var relevant eller 

besvarte vår problemstilling ble satt til side (Malterud, 2017).  

 

Underveis i kodingen så vi at noen av kodegruppene kunne slås sammen da det var flere av de 

meningsbærende enhetene som gikk igjen i de forskjellige kodegruppene. Derfor forsøkte vi å 

omformulere kodegruppene slik at de fikk en mer konkret betydning. Denne fleksibiliteten 

gjorde at vi ble oppmerksomme på nye synspunkt underveis i prosessen. De meningsbærende 

enhetene ble delt opp i seks kodegrupper som var «tidspress er et hinder som påvirker 

informasjonen», «kommunikasjon og påvirkning på induksjonsprosessen», «indikasjon styrer 

informasjonen», «individtilpasset informasjon», «risikostyrt er et hinder» og «mister 

autonomien som jordmor».   

3.7.3 Kondensering – fra kodegrupper til subgrupper. Kondensere 
innholdet i hver subgruppe 

I trinn tre laget vi et tekstkondensat, hvor vi i dette stadiet av analyseprosessen sorterte 

informasjon og systematisk hentet ut meningene ved at vi kondenserte innholdet i de 

meningsbærende enhetene som er kodet sammen (Malterud, 2017). Tekst som ikke var 
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relevant for kodegruppene vi utarbeidet i forrige trinn la vi til side, og jobbet oss systematisk 

gjennom kodegruppe for kodegruppe.   

 

Vi utarbeidet to til tre subgrupper under hver av kodegruppene, til sammen ble dette 16 

subgrupper: kodegruppen «tidspress er et hinder som påvirker informasjonen» fikk to 

subgrupper: «kort tid på poliklinikken» og «lite ressurser». Kodegruppen «kommunikasjon og 

påvirkning på induksjonsprosessen» fikk tre subgrupper: «brister mellom nivåer», «valg 

innenfor rammene» og «rett på informasjon». Kodegruppen «indikasjonen styrer 

informasjonen» fikk tre subgrupper: «induksjon som et nødvendig verktøy», «induksjon med 

lite grunnlag» og «nødvendig informasjon». Kodegruppen «individtilpasset informasjon» fikk 

tre subgrupper: «ulik mottakelighet», «partner til stede» og «skriftlig informasjon». 

Kodegruppen «risikostyrt er et hinder» fikk tre subgrupper: «obstetrisk sykepleier», 

«ødelegger en normal prosess» og «fryktkultur». Siste kodegruppe ble «mister autonomien 

som jordmor» som fikk to subgrupper: «assistent til legen» og «imøtekomme kvinnen og 

være en støttende og lyttende jordmor».   

 

Etter at kodegruppene og subgruppene ble utformet, er det subgruppene som er 

analyseenheten. STC omfatter et metodisk grep der det blir laget et kondensat fra hver 

subgruppe. Dette er et kunstig sitat som skal få frem det konkrete innholdet fra de 

meningsbærende enhetene (Malterud, 2017). Hvert av de gjenværende meningsbærende 

enhetene ble inkludert i kondensatene, kondensatene ble som en ny tekst som bygges opp med 

elementer fra samtlige meningsbærende enheter. Det ble brukt jeg-form i kondensatene der 

deltakernes ord og uttrykk ble inkludert, dette ble gjort for å representere deltakernes stemme. 

Deretter valgte vi utdrag fra jordmødrene i studien, som kalles et «gullsitat». Dette illustrerer 

kondensatet og innhold fra de meningsbærende enhetene på best mulig måte (Malterud, 

2017).   

3.7.4 Syntese – fra kondensering til beskrivelser, begreper og resultater 

I det fjerde og siste trinnet av analysen ble kondensatet brukt som et arbeidsnotat i 

resultatpresentasjonen. Her skulle vi sammenfatte det som var funnet tidligere i 

analyseprosessen. De relevante utdragene fra tekstbitene ble satt sammen for å vurdere om 

resultatene fra de foregående trinnene i analysen ga oss en gyldig beskrivelse av den 

sammenhengen de opprinnelig var hentet ut ifra (Malterud, 2017). Vi brukte hvert kondensat 

til å lage en analytisk tekst for hver subgruppe og kodegruppe, med treffende gullsitater som 
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konkretiserte våre hovedfunn. Videre vurderte vi om gullsitatene vi fant i forrige trinn i 

analysen fortsatt var dekkende og passet inn i den analytiske teksten. Resultatkategorier som 

sammenfatter hva teksten omhandler ble skapt gjennom sammenfatning av det sentrale 

meningsinnholdet fra hver kodegruppe og dens subgrupper. Disse ble endret flere ganger før 

vi endte på de endelige resultatkategoriene som ble: fryktkultur preger hele 

induksjonsprosessen, indikasjon for induksjon styrer jordmors rolle, individtilpasset 

informasjon er nødvendig for kvinners delaktighet og tidspress er en dominerende faktor i 

induksjonsprosessen.  

 

4 Etiske vurderinger 

Etiske problemer i intervjuforskning kan oppstå på grunn av et komplekst forhold mellom å 

utforske menneskers egne erfaringer og tanker, og deretter publisere deres beskrivelser 

offentlig (Kvale et al., 2015). Forskere må derfor ta hensyn til mulige etiske problemstillinger 

fra studiens start til slutt. 

 

Vi har fulgt Helsinkideklarasjonen som er etiske retningslinjer som brukes innenfor 

forskningsetikk. Dette er den mest sentrale profesjonsnormen innenfor medisinsk forskning, 

både i Norge og internasjonalt (De nasjonale forskningsetiske komiteene, 2014; Den norske 

legeforening, 2012). Jordmødrene fikk utdelt skriftlig informasjon om studien i forkant, slik at 

de kunne ta et informert valg om deltakelse. I Helsinkideklarasjonen er informert samtykke 

sentralt. I forkant av intervjuene måtte jordmødrene gi muntlig samtykke på et eget lydopptak. 

Vi har gjort etiske vurderinger i henhold til helseforskningsloven (2008), 

personopplysningsloven (2018) og forskningsetikkloven (2017), for å ivareta jordmødrenes 

trygghet og sikkerhet i studien. I kvalitative studier inneholder datainnsamlingen ofte en 

personlig karakter, deltakerne kan derfor utsettes for blant annet psykisk uro og stress 

(Malterud, 2017). Det ble derfor viktig med en god dialog for å skape gjensidig tillit og 

respekt. Et lite utvalg kan medføre at informantene blir mer sårbare for gjenkjennelse og 

dermed true anonymiteten, som kan gjøre det etisk utfordrende å gjennomføre studien 

(Malterud, 2017). Alle jordmødrene fikk informasjon i god tid før intervjuene, både skiftelig 

og muntlig om personvern og at deltakelsen var frivillig. De kunne også trekke sitt samtykke 

når som helst. All informasjon vi fikk ble anonymisert og avidentifisert, som gjorde at 

jordmødrene ikke kunne identifiseres i ettertid. All informasjon vi innhentet fra jordmødrene 

er taushetsbelagt. Når studien er avsluttet vil all data som er hentet inn bli slettet. Dette ble 
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formidlet til deltakerne på forhånd (Malterud, 2017). Sitatene vi har valgt å bruke i denne 

oppgaven inneholder derfor ikke språklige formuleringer som er gjenkjennelige. Sitatene 

formidler mangfoldighet i resultatet på en troverdig måte, og er respektfull overfor 

jordmødrenes fortellinger. Kvalitative studier innebærer personlige møter mellom mennesker, 

god forskningsetikk er derfor viktig for å opprettholde normer og verdier. For oss som 

forskere skal etisk utfordringer være kjent, for å kunne ivareta god vitenskapelig praksis og 

forsvarlig medisinsk forskning som følger regelverket (Malterud, 2017).  

 

For en sikker og trygg oppbevaring av data over nett benytter vi oss av Nettskjema, utviklet 

ved Universitetet i Oslo. Opptakene ble gjort via mobilappen Nettskjema-diktafon, her ble de 

umiddelbart kryptert og levert til Nettskjema når opptakene var gjennomført (Universitetet i 

Oslo, 2022). Lydfilene og det transkriberte datamaterialet var tilgjengelig for forskergruppen, 

og ble oppbevart på One-drive området tilknyttet UiT. Vi har også fulgt 

datahåndteringsplanen som ligger vedlagt som vedlegg 4. Vi sendte inn en søknad for å få 

tillatelse til å gjennomføre dette prosjektet. Her ble det gjort rede for hvilke tiltak vi har gjort 

for at studien er etisk forsvarlig å gjennomføre. Før vi gikk i gang med prosjektet fikk vi 

godkjenning fra NSD med referansenummer 750321, se vedlegg 3. 

 

For å kartlegge mulige risikoer av datainnsamling, lagring eller deling av datamateriale 

gjennomførte vi en risiko og sikkerhets (ROS)-analyse i henhold til UiT sine retningslinjer. 

Denne analysen ble godkjent av studieansvarlig og lærerveileder høsten 2022. Den 

overordnede vurderingen av risiko ble vurdert til moderat, se vedlegg 6. 

 

5 Resultat 

I dette kapittelet vil vi presentere de fire resultatkategoriene. Kategoriene vil bli presentert 

sammen med illustrerende sitat fra jordmødrene som har deltatt i studien, og blir presentert 

med et innrykk i teksten. De fire resultatkategoriene ble følgende: fryktkultur preger hele 

induksjonsprosessen, indikasjon for induksjon styrer jordmors rolle, individtilpasset 

informasjon er nødvendig for kvinners delaktighet og tidspress er en dominerende faktor i 

induksjonsprosessen.  
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5.1 Fryktkultur preger hele induksjonsprosessen 

En fryktkultur som har økt over tid, har ifølge jordmødrene kommet inn i fødselsomsorgen, 

og preger hele induksjonsprosessen samt kvinnens informerte samtykke. Dette kan lede til 

frustrasjon over hvor mange kvinner som blir indusert i dagens situasjon i fødselsomsorgen. 

Jordmødrene forteller videre at de opplever at det er flere kvinner som blir indusert på grunn 

av frykten for at noe skal gå galt, selv om det ikke foreligger en tydelig medisinsk indikasjon 

for induksjon. Samtidig hadde noen av jordmødrene en annen forklaring til den økende 

forekomsten av induksjoner som kan skyldes en helt annen fødepopulasjon i dag, med blant 

annet flere eldre gravide som har en økt risiko for å bli indusert. Jordmødrene uttrykte at 

fødselsomsorgen har endret seg de siste årene og blitt mer prosedyrestyrt. Dette har bidratt til 

at jordmødre i flere situasjoner føler seg mer som en obstetrisk sykepleier enn en jordmor 

med ansvar for normale fødsler. Det har innen fødselsomsorgen blitt mindre fokus på det 

normale i fødselen. Dette er relatert til en kultur der frykt dominerer, og en fødsel har gått mer 

mot en medisinsk hendelse som fører til en mer medikalisert fødselsomsorg. Dette opplevde 

de at kunne føre til en negativ fødselsopplevelse for kvinnen. Samtidig påpekte flere 

jordmødre at det er viktig å bruke kunnskapen, noen ganger er det nødvendig at kvinnen 

induseres, og det med gode indikasjoner. En jordmor beskriver:  

 

Vi har en veldig sånn frykt for at vi skal overse noe, at noe går galt. Den fryktbaserte, det vil si at det er 

mye frykt som er kommet inn. Som gjenspeiler seg i fødselsomsorgen som gis.   

 

En fryktkultur kan innebære at kvinnene blir beskrevet som pasienter, når de egentlig er friske 

fødende kvinner. Faktorer som påvirker dette, er ifølge jordmødrene et strengt lovverk og at 

det har blitt flere retningslinjer som må følges. Jordmødrene presiserer at retningslinjene er et 

godt og viktig verktøy i fødselsomsorgen, men til tross for dette forteller de videre at de 

opplever at retningslinjer i en fryktkultur bidrar til flere unødvendige undersøkelser både 

under svangerskapet og fødselen. Dette gjør at det blir oppdaget flere avvik, som igjen er med 

på å skape flere induksjoner. Ifølge jordmødrene er det veldig ressurskrevende å ha mange 

induksjoner på en fødeavdeling. De beskriver at dette kan gå utover tiden de har til hver 

enkelt kvinne, som igjen kan påvirke kvinnens mulighet til å få tilstrekkelig med informasjon 

til å ta et informert samtykke. I en fryktkultur kan jordmødrene bli mer preget av redsel i sin 

yrkesutøvelse, til tross for at de har vært lenge i yrket. De begrunner dette med at de arbeider i 

en mer risikostyrt fryktkultur sammenlignet med tidligere. En jordmor beskriver det slik:   
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Nå er det jo nye prosedyrer, hvert fall på at man skal induseres enda tidligere, hvis man går på overtid... 

Sånn at jo mer man jobber jo mer risikostyrt blir man. Man er redd for at det skal gå galt.  

 

En konsekvens av en fryktkultur er at informasjonen som blir gitt til kvinnen og kvinnens 

mulighet til informert samtykke også preges av kulturen. Jordmødre kan være redd for at 

kvinnen skal bli skremt av informasjon om risikofaktorene med induksjonen og bruke sin rett 

til å si nei, når en induksjon er medisinsk nødvendig. Det er viktig å balansere informasjonen, 

gi riktig og god informasjon, men på den andre siden ikke skremme kvinnen. Jordmødrene 

mente den viktigste delen av en induksjonsprosess var forberedelsen, hvor kvinnen får 

tilstrekkelig med informasjon. De mente at helsepersonell burde være mer gjennomsiktig på 

hva de gjør og hvorfor i møte med kvinnen, og være ærlige på at det kan være en krevende 

prosess. Jordmødrene mente at tilstrekkelig med informasjon kunne bidra til en bedre 

fødselsopplevelse, men opplevde flere ganger at kvinnene som kom fra poliklinikken ikke var 

tilstrekkelig informert. Jordmødrene beskriver at kvinner har rett på fullstendig informasjon 

om en induksjon, men at det er enklere å fortelle om de positive sidene enn de negative 

sidene, da de blir preget av en fryktkultur. Derfor kan muligheten til informert samtykke bli 

begrenset for kvinnen. En jordmor sa:   

 

Men i veldig mange tilfeller så tenker jeg at hvis man hadde klart å presentere det med både de negative 

og de positive sidene så er det jo på de alle flest indikasjoner, kanskje mere positive sider med å prøve å 

sette i gang enn negative sider. Men jeg tror vi er fryktelig redde for å skremme fødekvinnene, og det er 

så tullete i dagens samfunn.  

5.2 Indikasjon for induksjon styrer jordmors rolle 

Indikasjonen for induksjonen styrer jordmors rolle. Det betyr at jordmor har en mindre rolle 

når det gjelder informasjonen til kvinnen og det informerte samtykke ettersom flere 

induksjoner er bestemt på forhånd. Jordmødrene beskriver at de da mister sin autonomi som 

jordmor og rollen blir mer som en assistent til legene. De forteller at det er legene som tar 

beslutningen om induksjonen, og deres rolle blir mer i bakgrunnen og jordmødrene har derfor 

lite de skulle sagt i induksjonsprosessen. Jordmødrene påpekte likevel at en viktig rolle de 

hadde som jordmor var å være imøtekommende, støttende, lyttende og legge til rette for at 

kvinnen får en best mulig induksjonsprosess. Dette handler om å følge opp informasjonen 

som er gitt til kvinnen og om hun er innforstått med hva som skal skje. Det kommer frem i 

intervjuene at induksjonene ofte blir bestemt på poliklinikken, og at beslutningene baseres på 

retningslinjer og prosedyrer. De presiserer at dette fører til at jordmødre ikke tørr å overstyre 
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det som allerede er blitt bestemt, selv om de ikke alltid forstår indikasjonen for induksjonen. 

Jordmødrene uttrykker at det burde være bedre kommunikasjon og samarbeid mellom 

poliklinikken og fødeavdelingen. En av jordmødrene foreslo å ha et daglig møte mellom 

jordmødrene fra fødeavdelingen og legene fra fødepoliklinikken, slik at jordmødrene kunne ta 

større del i induksjonsprosessen. Videre forteller de at de kan gjøre sin vurdering når kvinnen 

kommer til fødeavdelingen, og i samråd med en ny lege ta en ny vurdering om det er 

nødvendig å starte en induksjon dersom den ikke allerede er blitt startet på poliklinikken. Det 

kommer likevel frem i intervjuene at jordmødrene har en informerende rolle i forbindelse med 

induksjonen. En jordmor beskriver det slik:  

 

Så jeg tenker sånn sett at man har jo, vi har nok ikke så veldig mye bestemmelse i akkurat hvem som 

skal og sånne ting, men jeg er i hvert fall veldige nøye på i forhold til informasjonen de får i forkant av 

når det er bestemt, så er jeg veldig nøye på at hvis noen spør meg om noe, så svarer jeg veldig veldig 

ærlig på det.  

 

Blir induksjonen bestemt på poliklinikken og startet der, har jordmor på en fødeavdeling en 

mindre rolle i forbindelse med induksjon. Jordmødre mente at dersom induksjonen blir 

bestemt på poliklinikken, men blir satt i gang på fødeavdelingen kan jordmor ha en større 

rolle når det gjelder prosessen rundt informert samtykke i samarbeid med legen. Jordmor har 

da kjennskap til kvinnen, som gjør at det blir mer kontinuitet som igjen kan bidra til at 

kvinnene får en bedre fødselsopplevelse. Jordmødre påpeker viktigheten av å gi kvinnen 

eierskap til sin egen fødsel og ha medbestemmelse innenfor de rammene jordmødrene må 

følge. Dette kan bidra til at kvinnene får en bedre fødselsopplevelse og en følelse av å bli sett 

og hørt. En av jordmødrene beskriver det slik:   

 

Det er noe med det at, det er deres fødsel, det er de som på en måte skal få en opplevelse av at det er de 

som tar eierskap da, i sin egen fødsel. Samtidig som at vi forholder oss til de prosedyrene som er, for 

det er vi pålagt. Men vi kan også noen ganger gå litt utenfor, så lenge alt er bra med barnet og sånn, det 

føler jeg noen ganger er veldig viktig, at det kan være en avgjørende greie i forhold til å få kvinnen med 

på å føle at hun har tatt eierskap til sin fødsel, og fått sine ønsker hørt.   

5.3 Individtilpasset informasjon er nødvendig for kvinners 
delaktighet 

Individtilpasset informasjon er nødvendig for kvinners delaktighet ettersom indikasjoner og 

kvinners situasjon er ulike. Jordmødrene opplever at kvinner som blir indusert basert på 

sterke medisinske anbefalinger får mindre informasjon om ulemper og konsekvenser om 
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induksjonen, enn de som blir indusert uten en tydelig medisinsk indikasjon eller andre 

årsaker. Får kvinner lite informasjon om fordeler og ulemper med en induksjon blir det 

vanskeligere for kvinnen å ta et informert samtykke, mente jordmødrene. En jordmor 

beskriver at det er bedre å gi kvinnen tilstrekkelig med informasjon, og realistiske 

forventinger om det som kan skje. Det vil kunne forventes et lengre fødselsforløp og økt 

risiko for instrumentell forløsning. En annen jordmor beskriver at ikke alle kvinner er like 

mottakelige og noen glemmer informasjonen de får fortere. Informasjonen styres derfor i stor 

grad av hvilke kvinner som skal ha informasjon. Jordmødrene påpekte hvor viktig det var å 

huske på at alle kvinner er ulike, med ulike behov. Jordmødrene opplevde at de som var 

ressurssterke stilte mer spørsmål og fikk derfor mer informasjon og mulighet til å være mer 

delaktig i beslutningen. En jordmor fortalte:      

 

Så det er jo det der med informert samtykke da, at de er informert, eller de har samtykket, og de er 

kanskje litt informert, det er litt det der med, hva er den informasjonen de får og da. Er det liksom 

realiteten, eller har vi bare sagt hva som er beste utfallet av prosessen. Alt hviler jo på den 

informasjonen de får, og hvor forberedt de er og kan ta på en måte også egne valg.  

 

Jordmødre påpekte at det var mangelfull informasjon om induksjon til kvinner når de kommer 

fra poliklinikken til fødeavdelingen. Jordmødre beskriver at kvinner som ikke er informert 

tilstrekkelig kan bli påvirket negativt når det gjelder informert samtykke, samt en negativ 

fødselsopplevelse. De beskriver at en induksjonsprosess kan for kvinnen oppleves som veldig 

smertefull, krevende og kan ta lengre tid enn forventet. Noen jordmødre fortalte at de ulike 

avdelingene innen fødselsomsorgen hadde et informasjonsskriv som forklarte kort om de 

ulike induksjonsmetodene, men lite om risikofaktorene og de negative utfallene av en 

induksjon. De oppga videre at de mente det burde bli gitt ytterligere tilpasset informasjon til 

hver enkelt kvinne som følges opp på fødeavdelingen, etter deres ønsker og behov. Hvor de 

også får informasjon om hva de kan forvente, og risikofaktorer som kan medfølge en 

induksjon. Jordmødre mente at selv om kvinnene får god informasjon, kan det likevel være 

vanskelig å sette seg inn i og forstå hvor intens en induksjon kan være. Dette kan da gjøre det 

vanskelig for kvinnene å ta et informert valg når de ikke vet hva de går til. Jordmødrene 

beskriver også at informasjon var en viktig faktor som kan være med på at kvinnene får en 

bedre og mer realistisk opplevelse av induksjonsprosessen. De mente at om kvinnen var trygg 

og rolig på prosessen, hadde de sannsynligvis ikke like vondt ifølge jordmødrene. En jordmor 

beskrev det slik:  
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Jeg tror de kan få litt bedre opplevelse, i hvert fall litt mere realistisk forventning til hvordan fødselen 

blir hvis vi er litt mere ærlig på hva som skjer. Jeg tror ikke det er så farlig å ha vondt så lenge at man 

føler at man blir sett og møtt, og det er noen som har tid til deg.  

 

En side av individtilpasset informasjon er at det er viktig å starte tidlig i svangerskapet med å 

informere om induksjon og hva det innebærer. Jordmødrene mente at kvinnene var mer åpne 

for denne informasjonen før de var på slutten av svangerskapet. Jordmødrene har erfart at de 

kvinnene som hadde fått informasjon om induksjon i svangerskapet var mer delaktig i 

beslutningsprosessen. Videre forteller noen av jordmødrene at det kan være for sent å 

informere når de kommer inn til sykehuset, da de kanskje ikke er like mottakelige for den 

informasjonen. Mens andre jordmødre ga uttrykk for at det er for tidlig å snakke om 

induksjon i svangerskapet, da det kan være med på å gi et negativt bilde av fødselen. I tillegg 

påpekte de at det var viktig å fokusere på det normale. De bemerket at det å gi informasjon 

tidlig kunne skremme kvinnen og skape unødvendige bekymringer. En annen jordmor 

opplevde at det var utfordrende å forberede kvinnen i løpet av svangerskapet og at en fødsel 

må oppleves og derfor heller få veiledning underveis. Samtidig sa de at induksjon kunne blitt 

presentert kort og konkret på et fødselsforberedende kurs, om hva det er og hva det innebærer 

for mor og barn. En jordmor beskriver:  

 

Det er nesten for sent når de kommer på sykehuset. De har ikke den psyken som skal til på slutten, 

hadde de blitt fanget opp noen uker før, når de fortsatt har litt overskudd og kan få den informasjonen.   

5.4 Tidspress er en dominerende faktor for 
induksjonsprosessen 

Tidspress i forbindelse med induksjonsprosessen er ifølge jordmødrene en dominerende 

faktor. De beskriver at de ofte opplever at kvinnene ikke får ta del i valg som omhandler egen 

fødsel. Hvor det ikke alltid er tilstrekkelig med tid på poliklinikken til å informere godt nok 

om induksjonsprosessen og la kvinnen få være delaktig i beslutningen omkring induksjon. 

Noen av jordmødrene med erfaring fra poliklinikken beskriver at legene flere dager kun 

hadde ti minutter til hver kvinne, men at denne tiden er avhengig av hvor mange kvinner det 

er totalt. Videre beskriver jordmødrene med erfaring fra fødeavdeling at det var lite ressurser 

og stor arbeidsbelastning på fødeavdelingen, som gikk utover tiden de hadde til hver kvinne. 

De uttrykte at flere av kvinnene som ble henvist fra poliklinikken var lite informert om selve 

induksjonsprosessen til tross for at de hadde samtykket til induksjonen. De beskriver at noen 

av kvinnene var i sjokk da de kom til fødeavdelingen og fikk informasjonen av jordmødrene. 
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Jordmødre på fødeavdelingen mente derfor at kort tid på poliklinikken kunne påvirke jobben 

som jordmor på en fødeavdeling. En jordmor sa:  

 

Men det er, jeg tenker ofte på poliklinikken vår, hvor alt må skje så fort. Det er veldig synd. Det er 

ingen som har god tid der, verken jordmor eller lege.   

 

Når kvinnen kommer til fødeavdelingen kan hun ha fått informasjon om induksjon på 

poliklinikken, men den korte tiden gjorde at hun ikke fikk med seg alt da det ble mye for 

kvinnen å ta innover seg på en gang, ifølge jordmødrene. Videre påpekte jordmødre at 

informasjon om induksjon burde kort bli presentert i løpet av svangerskapet. Det finnes også 

beskrivelser av at liten tid ikke var en god nok begrunnelse for å ikke gi tilstrekkelig med 

informasjon. En jordmor beskrev at selv ved et katastrofesnitt, så kan en jordmor eller lege 

som er til stede klare å gi tilstrekkelig med informasjon slik at kvinnen kan føle seg mindre 

redd. Ifølge jordmødrene bør det derfor finnes tid på poliklinikken til å informere, til tross for 

lite tid. Likevel uttrykte noen av jordmødrene at liten tid var et hinder for 

informasjonsdelingen, som kunne gå utover kvinnens informerte samtykke. En jordmor 

forklarte det slik:  

 

Så det er litt vanskelig noen ganger og, samtidig så føler jeg at det krever egentlig ikke så mye av oss. 

Det er bare måten ting blir sagt på, det kan være to setninger, også er det veldig god informasjon. Og 

man kan prate masse, også har hun egentlig ikke skjønt hva som skal skje.  

 

6 Diskusjon 

I dette kapittelet skal vi reflektere og drøfte våre funn opp mot relevant forskning og det 

teoretiske rammeverket for oppgaven. Videre vil vi diskutere styrker og svakheter med 

studiens metoder i lyset av refleksivitet, relevans og validitet.  

6.1 Resultatdiskusjon 

Resultatdiskusjonen blir presentert under samme kategorier som i resultatkapittelet. Diskusjon 

av resultatet vil foregå med utgangspunkt for studiens problemstilling: «Hvilke opplevelser 

har jordmødre med induksjon og informert samtykke i sammenheng med fødsel?»  

6.1.1 Fryktkultur preger hele induksjonsprosessen 

Resultatene fra vår studie viser at en fryktkultur påvirker hele induksjonsprosessen. Videre 

kommer det frem i resultatdelen at det var flere årsaker som kunne føre til en slik fryktkultur. 
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Ifølge jordmødrene var en av årsakene en annen fødepopulasjon med flere eldre gravide 

kvinner, som har en økt risiko for å bli indusert. En annen forklaring var at det var en redsel 

for uheldige utfall og at fødsel går mer mot en medisinsk hendelse. Ifølge vår studie førte 

redsel for uheldige utfall til flere undersøkelser og den økte induksjonsraten. Dette blir støttet 

av studier som viser at fødselskulturen er påvirket av frykt for uheldige utfall og frykt for å bli 

involvert i uønskede situasjoner. Dette førte til unødvendige intervensjoner som induksjon og 

overvåkning (Healy et al., 2016; Nippita et al., 2017). Statistikk fra medisinsk fødselsregister 

viser til et økende antall induksjoner over tid i Norge (Folkehelseinstituttet, 2023; 

Helsedirektoratet, 2022a). Selv om induksjon av fødsel er et viktig verktøy i fødselsomsorgen 

og bidrar til å redde liv, kommer det frem i studier at det likevel er viktig å ha et bredere 

søkelys på fødselsomsorgen, der kvinnen er i fokus. Med en medikalisert fødselsomsorg kan 

kvinnen få mindre oppmerksomhet (Miller et al., 2016; Skogheim & Lundgren, 2021). I 

modellen til Elwyn presenteres «option talk» i det andre steget. Her skal kvinnen få 

forsknings- og erfaringsbasert informasjon om mulighetene hun har, samt fordeler og 

ulemper. På denne måten kan kvinnen ta et informert samtykke (Nieuwenhuijze, 2020). På 

den andre siden kommer det frem i vår studie at fryktkultur var et hinder for å gi kvinner 

tilstrekkelig med informasjon og muligheten til å ta et informert samtykke. Jordmødrene 

mente at informasjon om risikofaktorene med en induksjon kunne bidra til å skremme 

kvinnen, samtidig som de var klar over at det var informasjon kvinnen måtte få for å ta et 

informert samtykke.  

 

En del av fryktkulturen ifølge vår studie er at jordmødrene mente at fødselsomsorgen går i feil 

retning og at flere kvinner opplever en negativ fødselsopplevelse. Jordmødrene i vår studie ga 

uttrykk for at kvinnene burde blitt bedre forberedt på induksjonsprosessen og at dette kan 

bidra til at kvinner får en bedre fødselsopplevelse. Ifølge pasient- og brukerrettighetsloven har 

kvinner rett på informasjon som er nødvendig for å få innsikt i situasjonen og hva 

helsehjelpen som tilbys innebærer. Informasjon fra jordmor skal inneholde mulige 

risikofaktorer og bivirkninger ved induksjonen, slik at kvinnen har mulighet til å medvirke i 

valget. I tillegg skal jordmor tilse at kvinnen har fått tilstrekkelig med informasjon før 

gjennomføringen av en prosedyre (Helsedirektoratet, 2010; Pasient- og brukerrettighetsloven, 

1999, § 3-1 & § 3-2). Studier viser at det finnes mangler når det gjelder kvinners involvering i 

beslutningsprosessen rundt induksjon og at de ikke får tilstrekkelig med informasjon til å ta et 

informert samtykke (Coates, Thirukumar et al., 2021; Lou et al., 2019; Schwarz et al., 2016). 

En litteraturstudie konkluderer med at utilstrekkelig med informasjon er et hinder for delt 
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beslutningstaking (Joseph-Williams et al., 2014). Dette kan relateres til vår studie som viser at 

jordmødrene mente at tilstrekkelig med informasjon, som inkluderer både fordeler og 

risikofaktorer med induksjon, kunne bidra til en bedre fødselsopplevelse for kvinnene og at de 

på den måten ble bedre forberedt på induksjonsprosessen. I en studie til Coates, Donnolley, 

Foureur, Thirukumar et al., (2021) kommer det frem at kontinuitet i svangerskapsomsorgen, 

ved å oppsøke samme jordmor eller lege, kunne bidra til at kvinner følte seg tryggere på at de 

forsto den informasjonen som ble gitt og fikk nok tid til å stille spørsmål. Det var også mindre 

sannsynlig at kvinnene som fikk kontinuitet i svangerskapsomsorgen opplevde at de følte seg 

presset til å ta en beslutning (Coates, Donnolley, Foureur, Thirukumar et al., 2021). 

Jordmødre fra vår studie opplevde at kvinner som kom til fødeavdelingen for å bli indusert 

hadde flere spørsmål om induksjon som de ikke hadde fått svar på tidligere. En årsak kan 

være at det mangler kontinuitet i svangerskaps- og fødselsomsorgen i Norge.  

 

Fryktkultur i fødselsomsorgen fører til økt medikalisering ifølge jordmødrene fra vår studie. 

Dette kan relateres til et medikalisert syn på fødsel der tanken om sykelighet og avvik er 

fremtredende. Det skaper et behov for sikkerhets- og risikovurderinger. Denne risikotanken 

har ført til overforbruk av medisinsk intervensjon i den hensikt å forhindre alvorlige hendelser 

(Scamell et al., 2019). I flere studier kommer det frem at en slik medikalisering av 

fødselsomsorgen påvirker kvinners fødselsopplevelse (Blanc-Petitjean et al., 2021; Falk et al., 

2019). Dette støttes av jordmødre i vår studie som opplevde at kvinner som ble indusert hadde 

en negativ fødselsopplevelse. Dette kommer også frem i flere studier (Blanc-Petitjean et al., 

2021; Coates, Goodfellow et al., 2020; Coates, Thirukumar et al., 2021). Dersom 

fødselsomsorgen kun har et medisinsk fokus vil dette kunne føre til en økt risiko for å 

glemme fødekvinnens perspektiver og opplevelser (Scamell et al., 2019). WHO anerkjenner 

at en positiv fødselsopplevelse ikke kun skal dreie seg om at det blir født et sunt og friskt 

barn, men også at fødselen oppfyller kvinnenes behov. De fleste kvinner ønsker en 

fysiologisk fødsel og oppleve en følelse av kontroll, der de blir involvert i beslutninger selv 

når medisinske intervensjoner er nødvendig (World Health Organization, 2018). Resultat i vår 

studie viser til at fødselsomsorgen går mer mot en medisinsk hendelse enn en fysiologisk 

prosess og blir preget av et medikalisert syn på fødsel. Et medikalisert syn på fødsel kan føre 

til at kvinner får medisiner med en hensikt om at fødselen skal gå raskere (Miller et al., 2016; 

Skogheim & Lundgren, 2021). På flere fødeavdelinger er overmedisinering av fødsel en 

vanlig praksis (Miller et al., 2016). Dette kommer også frem i studien gjennomført av Nilvér 

et alt., (2022) der resultatet viser til et medikalisert syn på fødsel. Når kvinner blir indusert til 
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fødsel er det en utfordring for jordmødre å støtte kvinnens normale fremgang i fødselen, ikke 

forhaste henne gjennom forløpet og involvere henne i prosessen (Nilvér et al., 2022). En 

induksjon kan bidra til å redde liv, men det kan også forårsake skader eller økte 

helsekostnader (Miller et al., 2016; Skogheim & Lundgren, 2021). I vår studie kom det frem 

at jordmødre opplever at en medikalisert fødselsomsorg har ført til at de har blitt mer 

prosedyrestyrt. De uttrykte en frustrasjon over hvor mange kvinner som blir indusert og at 

dette er ressurskrevende på en fødeavdeling. Dette mente de gikk utover jobben en jordmor 

har med å fremme det normale i fødselen, i tillegg gikk det utover omsorgen kvinnen fikk av 

jordmor.  

 

Det kommer frem at jordmødrene i vår studie opplevde en frykt for å bli involvert i uheldige 

utfall. Jordmødrene presiserte at det er et strengt lovverk og retningslinjer de er pålagt å følge. 

Dette støttes av andre studier som påpeker at fødsel foregår innenfor en ramme der risiko 

aspektet dominerer og «unødvendige» intervensjoner beskytter helsepersonell mot rettsaker. 

Videre viser studier at jordmødre føler på et ansvar for å unngå uheldige utfall for mor og 

barn (Farnworth et al., 2021; Feeley et al., 2019; Healy et al., 2016). Risiko for uheldige utfall 

innebærer at leger først og fremst er opptatt av å redusere perinatale dødsfall, og ser derfor på 

induksjon som en måte å kontrollere denne risikoen på (Nippita et al., 2017). En studie utført i 

Norge fant at én av ti induksjoner i Norge utføres uten en streng medisinsk indikasjon (Dögl 

et al., 2018). Norsk veileder i fødselshjelp og WHO vektlegger i sine anbefalinger at det bør 

foreligge en medisinsk indikasjon av fødselen før induksjonen, og at fordelene bør veie opp 

for komplikasjonene som kan oppstå ved en induksjon (Oppegaard et al., 2022; World Health 

Organization, 2018). Til tross for dette opplevde jordmødrene at kvinner ble indusert på grunn 

av frykt for uheldige utfall, selv om det var lite medisinsk grunnlag for en induksjon.  

6.1.2 Indikasjon for induksjon styrer jordmors rolle 

Ifølge resultat i vår studie styres indikasjon for induksjon jordmors rolle. Det betyr at om det 

er en medisinsk årsak til induksjonen har behandlingsansvarlig lege mer ansvar for kvinnen 

og informasjonen som blir gitt i forkant av induksjonen. Resultat fra litteraturstudien til Healy 

et al., (2016) beskriver at en risikokultur kan resultere i at jordmødre mister sin autonomi i en 

normal fødsel. Dette kan føre til at jordmødre får en økt oppfatning av fødsel som unormal og 

behov for intervensjoner (Healy et al., 2016). Funn fra en global nettbasert undersøkelse 

uttrykker jordmødre en dyp frustrasjon over realiteten i sin yrkesutøvelse og en mangel på å 

bli hørt (World Health Organization, 2016). De beskriver en mangel på respekt og forståelse 
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over hva jordmorfaget er, kombinert med økende medikalisering av fødsel. Funn fra denne 

undersøkelsen indikerer at kvaliteten på omsorgen til gravide kvinner kan bli forbedret om 

jordmødre blir lyttet til (World Health Organization, 2016). Jordmødrene fra vår studie 

påpekte at de hadde en betydningsfull rolle, med å være imøtekommende, støttende, lyttende 

og legge til rette for at kvinnen fikk en god opplevelse av induksjonsprosessen. Dette støttes 

av studien til Renfrew et al., (2014) som konkluderer med at jordmødre har en viktig rolle når 

det gjelder å utøve støttende og forebyggende omsorg til kvinner. Jordmødre sin rolle er 

skreddersydd etter kvinnens behov og de arbeider for å styrke kvinners evne og fremme en 

normal fødsel (Renfrew et al., 2014). I studien til Bringedal & Aune (2019) kommer det frem 

at jordmødre spiller en viktig rolle, der jordmødre påvirker kvinners evne til å ta informerte 

valg under fødselen. Dette kommer også frem i vår studie, der resultat viser at dersom det 

ikke foreligger en medisinsk årsak til induksjon og induksjonen blir satt i gang på 

fødeavdelingen, hadde jordmor en mer informerende rolle i induksjonsprosessen. Dette 

handlet blant annet om å tilse at kvinnen var innforstått med informasjonen som var blitt gitt 

om induksjonen tidligere. 

 

Jordmødre fra vår studie påpeker viktigheten av å gi kvinnen eierskap til egen fødsel, slik at 

kvinnene kan få medbestemmelse innenfor de rammene jordmødrene må følge. Ifølge 

International Confederation of Midwives (ICM) har jordmor i samarbeid med andre 

profesjoner et ansvar for å fremme en naturlig fødsel. Samtidig skal jordmor ha fokus på å 

sikre kvinnenes informerte samtykke og medvirkning i valgene omkring egen fødsel 

(International Confederation of Midwives, 2014). Ifølge vår studie kan det være en utfordring 

for jordmødre å fremme en naturlig fødsel når beslutningen om induksjon blir tatt av legene 

på bakgrunn av en medisinsk indikasjon. Dette støttes av studien til Nilvèr et al., (2022), hvor 

det kommer frem at ved en indusert fødsel er det en utfordring for jordmødre å støtte kvinners 

normale fremgang i fødsel, involvere de i prosessen og ikke forhaste de gjennom forløpet 

(Nilvèr et al., 2022). Når en kvinne blir indusert må jordmor følge retningslinjer og 

prosedyrer, som kan begrense jordmors mulighet til å fremme en normal fødsel. Dette styrkes 

av begrepet delt beslutningstaking som i forbindelse med fødsel beskriver hvordan det kan 

være utfordrende for jordmødre å møte kvinnens behov, dersom retningslinjer og prosedyrer 

er styrende (Kirk, 2020; Nieuwenhuijze, 2020). Jordmødre skal overholde sine plikter i 

henhold til loven (Helsepersonelloven, 1999). I Elwyns modell skal kvinnens personlige mål, 

verdier og preferanser utforskes i steg to «option talk» (Nieuwenhuijze, 2020). Funn fra vår 

studie kan tyde på at dette ikke alltid utforskes tilstrekkelig.   
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I vårt resultat fant vi at jordmødre uttrykte frustrasjon over at de mistet sin plass som jordmor 

og kunne føle seg som obstetriske sykepleiere i forbindelse med en induksjon. De fortalte at 

det er ressurskrevende med så mange induksjoner på en fødeavdeling og at det går utover 

omsorgen de skal gi til kvinnene når de må følge retningslinjer og prosedyrer. Selv om noen 

av indikasjonene på induksjon er basert på klare anbefalinger, konkluderer litteraturstudien til 

Coates, Makris et al., (2020) at det er flere av induksjonene som ikke er basert på sterke 

anbefalinger. I vår studie beskriver jordmødrene at de i flere situasjoner fikk kvinner fra 

poliklinikken som skulle induseres, men forsto ikke indikasjonen for induksjonen. Dette 

støttes av studien til Coates, Donnolley, Foureur, Spear et al., (2021), som hadde som mål å 

kartlegge tverrfaglige variasjoner mellom jordmødre og leger. De fant betydelige variasjoner, 

der det var større sannsynlighet for at jordmødrene ikke så på indikasjonen for induksjon som 

gyldig i motsetning til legene. Studien konkluderer med at det må bli et større fokus på 

tverrfaglig samarbeid, samt delt beslutningstaking med kvinner. Dette kan bidra til å forbedre 

kvinnesentrert omsorg (Coates, Donnolley, Foureur, Spear et al., 2021). I Helsedirektoratet 

(2010) sin veileder «et trygt fødetilbud» står det beskrevet at det er nødvendig med et system 

for kommunikasjon mellom de ulike tjenestenivåene. For å sikre et helhetlig forløp er det 

viktig med kommunikasjonslinjer mellom fødenivåene og fødeinstitusjonene, og mellom 

spesialist- og kommunehelsetjenesten (Helsedirektoratet, 2010). Funn fra vår studie tyder på 

at det ikke er ett godt nok samarbeid og god nok kommunikasjon mellom svangerskaps- og 

fødselsomsorgen. Jordmødrene påpekte at det var lite kommunikasjon mellom legene fra 

poliklinikken og jordmødrene på fødeavdelingen, samt at avdelingene var adskilte. Det kom 

frem forslag om at det burde vært et daglig møte mellom legene fra poliklinikken og 

jordmødrene på fødeavdelingen, hvor jordmødrene blir inkludert i diskusjonene om hver 

enkelt kvinne. En tanke er at jordmødre på denne måten kan få en større rolle i forbindelse 

med induksjon.  

6.1.3 Individtilpasset informasjon er nødvendig for kvinners delaktighet 

I vår studie kommer det frem at kvinners mulighet til å ta et informert samtykke påvirkes av 

informasjonen som blir gitt av jordmor eller lege. Individtilpasset informasjon er derfor 

nødvendig for kvinnens delaktighet. Dette kan relateres til delt beslutningstaking som 

innebærer blant annet kvinnens mulighet til å påvirke eller aktivt være involvert i det som 

skjer (Nieuwenhuijze, 2020). Individtilpasset informasjon styrkes også av Bringedal & Aune 

(2019) som viser at informert valg for kvinnene handlet om å bli involvert, være deltakende 
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og bli sett og hørt som individer. Videre viser studien at måten jordmor tilnærmet seg kvinnen 

på kunne være med å påvirke kvinnen til å ta informerte valg og få realistiske forventinger av 

fødselen (Bringedal & Aune, 2019). Et ytterligere resultat fra vår studie er at informasjonen 

som blir gitt til kvinnene også i stor grad blir styrt av hvem som skal motta informasjonen. 

Jordmødrene påpekte at det var viktig å huske på at alle kvinner er ulike, med ulike 

utgangspunkt og behov. En litteraturstudie viser at kunnskap er nødvendig for at pasienter 

skal kunne være delaktig i beslutninger som skal tas. Videre beskriver studien at utilstrekkelig 

informasjon er et hinder for delt beslutningstaking (Joseph-Williams et al., 2014). På den 

andre siden beskrev jordmødrene i vår studie at til tross for god og individtilpasset 

informasjon til kvinnene, opplevde de at det kunne være vanskelig for kvinnene å være 

delaktige i beslutningen og ta et informert samtykke. De begrunnet dette med at det kan være 

vanskelig for kvinnene å sette seg inn i hva en induksjon innebærer, om de ikke har vært 

gjennom det før. Flere studier viser at kvinner opplever mangel på tilstrekkelig med 

informasjon og involvering i induksjonsprosessen, dette påvirket kvinnenes opplevelse av 

induksjonsprosessen og mulighet til å ta et informert valg. Helsepersonell bør gi 

individtilpasset og kvinnesentrert omsorg under intervensjoner som induksjon (Akuamoah-

Boateng & Spencer, 2018; Coates, Goodfellow et al., 2020).  

 

Jordmødre i vår studie beskriver at tilstrekkelig og individtilpasset informasjon er viktig for at 

kvinnen skal kunne ha medvirkning i beslutningene som tas vedrørende en induksjon. Dette 

styrkes av nasjonale retningslinjer og lovverk som sier at helsepersonell har et ansvar med å 

tilpasse informasjonen, og forsikre seg om at kvinnen har forstått innholdet i informasjonen 

som har blitt gitt. Det innebærer informasjon om prosedyren, risikofaktorer og bivirkninger 

ved induksjonen (Helsedirektoratet, 2010; Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999, § 3-2). Det 

kommer frem i en studie at strenge retningslinjer gir lite rom for individuelle beslutninger 

(Healy et al., 2016). Mangel på informasjon og informert samtykke knyttet til induksjonen er 

ett problem viser flere studier. Videre viser studiene at beslutningen om induksjonen ofte ble 

tatt på vegne av kvinnene, hvor de opplevde at de ikke fikk nødvendig med informasjon om 

induksjonsprosessen og risikofaktorene det kan medføre (Coates, Goodfellow et al., 2020; 

Moore et al., 2014). Ifølge det andre steget i modellen til Elwyn «option talk» er det beskrevet 

at helsepersonell skal liste opp de ulike mulighetene kvinnen har, og deretter forsknings- og 

erfaringsbasert informasjon om fordeler og risikofaktorer (Nieuwenhuijze, 2020). På den 

andre siden kom det frem i vår studie at jordmødrene opplevde at ikke alle kvinner er like 
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mottakelige for informasjon. Informasjonen som blir gitt om induksjon blir derfor ofte styrt 

av hvilke kvinner som skal motta informasjonen, dette krever individtilpasset informasjon.   

 

I resultat fra vår studie opplevde jordmødrene at ressurssterke kvinner stilte mer spørsmål, og 

fikk derfor mer informasjon og mulighet til å være delaktig i beslutningen om induksjon. 

Graden av involvering avhenger av kvinnens individuelle behov (Nieuwenhuijze, 2020). 

Kvinner ønsker å ta ansvar for egen helse, men verdsetter ekspertise og råd fra jordmor. Dette 

er en felles prosess mellom kvinnen og jordmor, med en gjensidig forståelse for å komme til 

en avgjørelse (Nieuwenhuijze, 2020). I studien til Keulen et al., (2021) kommer det frem at 

kvinner som ønsket induksjon, ofte var de som var preget av angst. Det å gi tilstrekkelig med 

informasjon til disse kvinnene kunne være med på å redusere angsten. Dersom helsepersonell 

er bevisst på dette, kan det bidra positivt i prosessen rundt informert samtykke (Keulen et al., 

2021). I en studie av Ebert et al., (2014), var hensikten å få en større forståelse av sosialt 

vanskeligstilte kvinners evne til å engasjere seg i beslutningsprosesser som omhandlet egen 

helse. I resultatet kommer det frem at disse kvinnene ikke følte seg trygge til å delta i 

diskusjoner som omhandlet det å ta et valg, men at de likevel ønsket å engasjere seg i egen 

helse. Uten tilstrekkelig med informasjon, mente kvinnene at de står utenfor 

fødselsomsorgens kultur og beslutningsprosesser. Funn fra denne studien konkluderer med at 

jordmødre må sørge for at kvinner som er sosialt vanskeligstilte føler seg trygge på at de har 

en stemme angående valg som omhandler egen helse, og finne en måte å gi de en følelse av 

kontroll i møte med fødselsomsorgen (Ebert et al., 2014). Dette kan også relateres til å jobbe 

individtilpasset selv om jordmødrene i vår studie ikke tok opp denne gruppen kvinner. Et 

nyttig verktøy for å støtte kvinner til å ta et informert samtykke uansett bakgrunn er modellen 

til Elwyn. Denne modellen viser prosessen på hvordan de kan oppnå delt beslutningstaking og 

til å ta et informert samtykke. Dette er aktuelt før mange beslutninger i svangerskaps- og 

fødselsomsorgen, som blant annet induksjon. Kvinnen skal ifølge modellens siste steg 

«decision talk» bli støttet og føle seg trygg på sitt valg (Nieuwenhuijze, 2020).    

 

Jordmødre i vår studie beskriver at en side av individtilpasset informasjon handler om når i 

svangerskapet informasjonen blir formidlet til kvinnene. Det kommer frem i våre resultater at 

det å starte tidlig i svangerskapet med å informere kvinnene om hva induksjon er og hva det 

innebærer, kan være med å påvirke kvinnens delaktighet i beslutningsprosessen om 

induksjon. Vårt resultat kan relateres til en studie fra Australia, hvor det kommer frem at 

kontinuitet i svangerskapsomsorgen er assosiert med en positiv opplevelse i forbindelse med 
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beslutningsprosesser. Dette burde være standarden i svangerskapsomsorgen, slik at kvinnene 

blir godt forberedt på ulike valg og muligheter de kan få i forbindelse med fødsel (Coates, 

Donnolley, Foureur, Thirukumar et al., 2021). På den andre siden kommer det frem i vår 

studie at jordmødre mente det kunne være for tidlig å informere om induksjon i 

svangerskapet. De begrunnet dette med at kvinnene allerede får mye informasjon, samtidig 

som det var viktig å fokusere på det normale og ikke skape unødvendige bekymringer. En 

studie fra Danmark viser at behovet for informasjon har økt i takt med en mer medikalisert 

fødselsomsorg, som igjen setter mer krav til informasjonsdelingen kvinnen får av jordmor 

(Clausen et al., 2016). Til tross for dette kommer det frem i studien til Farnworth et al., (2021) 

at jordmødre var kritiske til å gi detaljert informasjon for tidlig og påpekte at det ikke burde 

bli presentert rutinemessig i svangerskapsomsorgen. Ifølge nasjonale faglige retningslinjer 

inngår ikke informasjon om induksjon som en del av basisprogrammet under 

svangerskapskonsultasjonene til gravide med et normalt svangerskap (Helsedirektoratet, 

2022c). Funn fra vår studie tyder på at det et behov for informasjon om induksjon i løpet av 

svangerskapet. Studier viser at manglende informasjon rundt induksjon og deltakelse i 

beslutningsprosessen fører til misnøye blant kvinnene (Coates, Goodfellow et al., 2020; 

Dupont et al., 2020; Lou et al., 2019). Derfor er det behov for individtilpasset informasjon 

som vår studie viser.  

6.1.4 Tidspress er en dominerende faktor for induksjonsprosessen 

Ifølge resultat fra vår studie er tidspress en dominerende faktor for induksjonsprosessen som 

kan begrense informasjonen kvinnen får om induksjon. Tidligere studier viser at jordmødre 

opplever et høyt nivå av stress på jobb, og at dette kan ha alvorlige konsekvenser for en trygg 

fødselsomsorg (Creedy et al., 2017; Cull et al., 2020; Hildingsson et al., 2013; Hunter et al., 

2019). Det kommer også frem i våre funn at det er lite ressurser og stor arbeidsbelastning i 

fødselsomsorgen. Dette påvirker arbeidshverdagen som jordmor og tiden de har til hver enkelt 

kvinne. Oppfatning av tid kan være kulturelt betinget og er en faktor i fødselsomsorgen som 

domineres av medikalisering. Dette kan føre til at fødekvinner skal passe inn i en tidsramme 

eller et skjema (Skogheim & Lundgren, 2021). I en studie utført i Norge vektlegger kvinner 

viktigheten av et tverrfaglig team som samarbeider og setter av nok tid med kvinnen for å 

sikre at de har forstått hennes synspunkter (Vedeler et al., 2022). Jordmødrene i vår studie 

beskriver at tidspress i fødselsomsorgen går utover informasjonen kvinnen får, og muligheten 

kvinner har til å være delaktig i beslutningen om induksjon og til å ta et informert samtykke. 

En studie til Jay et al., (2018), viser at det bør vurderes en mer fleksibel måte å jobbe på, slik 
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at jordmødre og kvinner får mer tid sammen til å diskutere de ulike alternativene uten å 

stresse. Å respektere at kvinnen får nok tid til å vurdere mulighetene hun har er en viktig del 

av en god beslutningsprosess ifølge andre steg i Elwyns modell «option talk» 

(Nieuwenhuijze, 2020). I studien til Schwarz et al., (2016) kom det frem at kvinnene ønsket 

mer støtte fra helsepersonell i beslutningsprosessen om induksjon, og et ønske om mer tid til å 

kunne vurdere sine valg. Resultat fra vår studie viser at det er liten tid på poliklinikken til 

hver enkelt kvinne. Dette kan tyde på at tiden kvinnen trenger for å ta del i 

beslutningsprosessen ikke blir respektert.   

 

Funn fra vår studie viser at informasjon om induksjon burde bli presentert kort og konkret på 

fødselsforberedende kurs i svangerskapsomsorgen. Jordmødrene mente at dette kunne være til 

god hjelp for tidspresset helsepersonell opplever på poliklinikker og fødeavdelinger. I studien 

til Bringedal & Aune (2016) kommer det frem at det er tilfeldig hvor mye kvinner får av 

informasjon i løpet av svangerskapet. Bedre kontinuitet på informasjon i svangerskapet kan 

derfor ha innvirkning på kvinners forventinger, beslutninger og opplevelser av fødselen 

(Bringedal & Aune, 2019). I en studie utført i Danmark beskriver kvinner at de følte seg 

tilstrekkelig informert om årsakene til induksjonen, men ønsket mer informasjon og bedre tid, 

slik at de bedre kan reflektere over alternativene de hadde omkring induksjon (Lou et al., 

2021). Jordmødre fra vår studie opplevde at kvinner som kom fra poliklinikken var i sjokk og 

var lite informert om induksjonsprosessen til tross for at de hadde samtykket. Flere studier 

viser at kvinner opplever at induksjon ikke blir presentert som et valg (Armstrong & Kenyon, 

2017; Farnworth et al., 2021; Lou et al., 2019). Kvinnesentrert omsorg konkluderer studien til 

Brady et al., (2019) er hjørnesteinen i en god jordmor praksis. Formålet med en kvinnesentrert 

omsorg handler om å gi hver enkelt kvinne tilpasset informasjon på en måte som fremmer 

deltakelse og forbedrer informert samtykke (International Confederation of Midwives, 2014). 

Kvinnesentrert omsorg kan relateres til delt beslutningstaking der kvinnens behov er i fokus. 

Funn fra vår studie kan det tyde på at kvinnens behov ikke blir tilstrekkelig møtt. I en studie 

av Moore et al., (2014) var mangel på informert samtykke en barriere for optimal omsorg. 

Informert samtykke i sammenheng med tid er noe vi har funnet lite forskning på, og mener 

dette er et tema det bør forskes mer på. 

6.2 Metodediskusjon 

I dette kapittelet vil vi diskutere og reflektere rundt metoden vi har valgt å bruke og kvaliteten 

på studien. Ifølge Malterud (2017) bør troverdighet være et kjennetegn for alt vitenskapelig 
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arbeid. Forskningsprosessen bør være grundig, systematisk, pålitelig, etisk utført og gjort rede 

for. Malterud (2017) trekker frem begrepene refleksivitet, relevans og validitet, som sentrale 

begrep i vurderingen for studiets kvalitet, gjennom styrker og svakheter som vil bli brukt i 

diskusjonen. I metodekapittelet har vi beskrevet denne prosessen trinn for trinn, slik at den 

som leser kan få en forståelse og kunne vurdere måten vi har gått frem i studien på.  

 

Refleksivitet er et begrep Malterud (2017) beskriver som en aktiv holdning, som forskeren må 

vedlikeholde og oppsøke gjennom forskningsprosessen og stille seg selv spørsmål til egen 

fremgangsmåte og konklusjon. For at forskningsprosessen skal bringe frem noe nytt er det 

essensielt at forskeren har et åpent sinn med plass for tvil, ettertanker og nye konklusjoner om 

fenomenet en undersøker. Det er viktig at forskeren klargjør sin forforståelse med leseren, og 

at dette kommer tydelig frem (Malterud, 2017). Gjennom hele forskningsprosessen har vi 

etter beste evne forsøkt å oppsøke og vedlikeholde refleksivitet ved å klargjøre forforståelse i 

forkant av studien, og stille oss selv spørsmål til egen fremgangsmåte og tolkning av studien. 

Ved å klargjøre vår forforståelse og tolkning i forkant av studien har vi diskutert dette med 

hverandre, veileder, opponenter og en annen faglærer underveis i prosessen. Dette har hjulpet 

oss i å være kritiske til egen fremgangsmåte, empiri og diskusjon, og har gitt oss mulighet til å 

se materialet fra flere ulike synspunkter. Ved å gjennomføre analyseprosessen på en 

systematisk og oversiktlig måte valgte vi å bruke STC, utviklet av Malterud (2017). Vi gikk 

gjennom hele analyseprosessen flere ganger for å forsikre oss om at vi ikke mistet noe på 

veien, og stilte oss selv refleksive og kritiske spørsmål til egen empiri. For å fange opp 

relevant datamateriale og nyanser skriver Malterud (2017) at det er en stor fordel å kunne 

være flere som går gjennom analysen. Det at vi er to forskere som gikk gjennom og jobbet 

med hele analysen kan styrke og gi troverdighet til studien, samtidig kan det gi en svakhet da 

ingen av forskerne har erfaring med intervju og analyseprosessen fra før.   

 

Refleksivitet handler om det vi som forskere har tatt med oss inn i prosjektet, og flere deler av 

vår forforståelse er blitt utfordret (Malterud, 2017). Vår forforståelse av studien har derfor 

blitt beskrevet i metodekapittelet. Vi har reflektert over egne praksisopplevelser og det å være 

jordmorstudenter. Vi har hatt praksis på alle de ulike nivåene i fødselsomsorgen, og har møtt 

både kvinner og jordmødre som har hatt opplevelser rundt vårt tema. Vi har hele veien forsøkt 

å legge til side vår erfaring og kunnskap, slik at det ikke skulle bli et hinder i innhentingen av 

datamaterialet (Malterud, 2017). Det kan allikevel ikke utelukkes at vår forforståelse har 

kunnet prege intervjuene og innhentingen av materialet, da det er viktig å poengtere at vår 
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forforståelse er et utgangspunkt for at vi ønsket å undersøke dette temaet nærmere. Underveis 

i hele denne prosessen har vi aktivt jobbet med å holde forforståelsen nøytral, og vært åpne 

for nye vinklinger, resultater og konklusjoner enn det vi kunne forutse på forhånd (Malterud, 

2017).   

  

Malterud (2017) trekker frem begrepet relevans som et av de sentrale begrepene i vurderingen 

av studiets kvalitet. Studiens relevans forteller oss om studien tilfører noe nytt, og om den kan 

være relevant og nyttig for andre. Vi ønsker som forskere at andre skal dra lærdom av det vi 

har gjort. Studiens relevans vil bli synlig etter publisering, da leserne kan vurdere om studiens 

innsikt kan brukes (Malterud, 2017). Funnene i vår studie gir en innsikt i hvilke opplevelser 

jordmødre har med induksjon og informert samtykke i sammenheng med fødsel. Ifølge 

Malterud (2017) er ikke en studie relevant om den svarer på spørsmål som har tilfredsstillende 

svar fra før. Det er et mål i kvalitative studier å se på noe nytt, og ikke gjenta andres funn. Det 

er derfor viktig å være godt orientert i litteraturen, slik at vi får innsikt i hvordan våre 

resultater sammenfaller og avviker fra det vi allerede vet. Vår studie gir ny kunnskap, da vi 

ikke har funnet andre studier som har undersøkt vårt fokusområde. Vi ønsket en helhetlig 

beskrivelse av jordmødres opplevelse, derfor syntes vi at en kvalitativ studie med individuelle 

intervju var en passende metode for å besvare vår problemstilling. Det å stille spørsmål om 

studiens relevans i alle ledd underveis i den kvalitative forskningsprosessen kan åpne opp for 

viktige overveielser angående studiens gyldighet (Malterud, 2017).   

 

Validitet handler om å aktivt stille spørsmål om kunnskapens gyldighet, i hvilken grad 

metoden som er benyttet egner seg til studien, og overførbarheten resultatene har for å kunne 

besvare fenomenet vi ønsker å undersøke. For at funnene i studien skal være gyldige må de 

kunne svare på problemstillingen. Validitetsbegrepet deles inn i intern validitet og ekstern 

validitet (Malterud, 2017).   

 

Malterud (2017) beskriver at intern validitet handler om gyldigheten av resultatene i studien, 

og i hvilken grad metoden, utvalget og referanserammen er egnet for å kunne gi gyldige svar 

på problemstillingen. Vi ønsker høy intern validitet gjennom vår forskningsprosess, hvor vi 

skal få en ny og bedre forståelse av jordmødrenes opplevelse med induksjon og informert 

samtykke i sammenheng med fødsel (Malterud, 2017). Vi gjennomførte et pilotintervju før 

intervjuene startet, hvor vi fikk testet ut intervjuguiden. Dette ville vi gjøre for å sikre at 

spørsmålene var tydelige og konkrete opp imot vårt tema og problemstilling. Vi konkluderte 
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med at vi ikke hadde behov for å revidere intervjuguiden. For å sikre validitet i vår studie har 

vi hentet frem rådata underveis i analyseprosessen for å forsikre at beskrivelsene til de som 

har blitt intervjuet er håndtert riktig. Dette gjør at forskergruppen blir påminnet om det som 

egentlig er sagt. Ettersom vi er uerfarne forskere ser vi på det som en styrke at begge var til 

stede under alle intervjuene, dette kan bidra til å sikre validiteten. Dette gjorde at vi begge 

fikk nærkontakt til råmaterialet og vi fikk også diskutert etter intervjuene om intervjuguiden 

skulle revideres. Dette ble ikke gjort, da vi mente vi fikk svar som kunne besvare vår 

problemstilling. I tillegg har vi også fått god støtte og hjelp av veileder som er en erfaren 

forsker, til å utforme intervjuguiden.   

 

Vi har ingen tidligere erfaringer med å gjennomføre intervjuer. Dette ble derfor en svakhet i 

datainnsamlingen, da det kan hende jordmødrene hadde gitt mer nyansert informasjon til en 

forsker med tidligere intervju erfaring. Etter flere intervjurunder syntes vi selv at vi ble mer 

erfarne og trygge i situasjonen. Vi ble flinkere til å lytte og stille oppfølgingsspørsmål, som 

bidro til å gi klarhet i informasjonen som ble gitt av jordmødrene. På bakgrunn av store 

geografiske avstander ble datainnsamlingen utført digitalt. Vi har reflektert om dette kan ha 

betydning for innhenting av datamaterialet. En svakhet med å ha intervjuene digitalt var at 

internettforbindelsen kunne være dårlig, dette førte til at stemmene i noen av intervjuene ble 

utydelige. Vi måtte derfor be noen av deltakerne om å gjenta sine svar. Fordelen med intervju 

på en digital plattform var at jordmødrene kunne selv velge når og hvor intervjuet skulle 

foregå. Da fikk de også være i trygge omgivelser, noe vi tenkte kunne være med å påvirke 

besvarelsen på en positiv måte. Den digitale løsningen gjorde det mulig å inkludere 

jordmødre fra hele landet.  

 

Vi valgte å ikke utføre en deltakersjekk, som vil si å sende det ferdig transkriberte materialet 

tilbake til jordmødrene (Malterud, 2017). Underveis i hvert intervju gjennomførte vi en 

dialogisk validering, hvor vi regelmessig sjekket vår oppfatning av det som ble sagt, med å 

stille spørsmål om vi hadde forstått det de fortalte. Metoden vi benytter handler mer om 

forskernes tolkning og syntese, enn en nøyaktig gjenfortelling. Likevel har vi forsøkt å ikke la 

deltakernes stemme forsvinne med vår tolkning av det som ble sagt og vår empiri skal 

representere jordmødrenes stemme (Malterud, 2017). Gjennom bearbeidingen av 

datainnsamlingen og analyseprosessen har vi fått en ny innsikt i jordmødrenes opplevelser 

med induksjon og informert samtykke i sammenheng med fødsel.  
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Vi gjorde et strategisk utvalg av de vi tenkte kunne besvare vår problemstilling på en best 

mulig måte. Et slikt strategisk utvalg står sentralt under intern validitet. For å rekruttere 

jordmødrene brukte vi et tilgjengelighetsutvalg ved bruk av snøballteknikken. For å få en 

variasjonsbredde i datamaterialet fikk vi jordmødre fra flere ulike helseforetak, noe vi anser 

som en styrke i vår studie. Variasjonsbredde betyr muligheten til å kunne beskrive flere 

nyanser av det fenomenet som er ønskelig å undersøke (Malterud, 2017). Vi hadde en åpen 

tilnærming i rekrutteringen av jordmødre. Vi kontaktet bekjente som kunne hjelpe oss med å 

innhente deltakere med relevant erfaring og interesse for å delta i studien. I tillegg spurte vi 

jordmødre som deltok om de hadde kjennskap til kollegaer med god erfaring, som kunne 

tenke seg å delta i studien. En svakhet med studien kan være at vi ikke hadde personlig 

kjennskap til jordmødrene vi rekrutterte. Vi kan derfor ikke vite hvor pålitelig informasjonen 

de delte med oss var, eller om det de har sagt stemmer overens med virkeligheten.  

 

Ifølge Malterud (2017) skal ikke antall jordmødre bli bestemt på forhånd, dette for å sikre 

informasjonsstyrken. I vår studie har vi inkludert elleve jordmødre med minimum to års 

erfaring som jordmor. Jordmødrene vi inkluderte i studien, var fra fem ulike helseforetak. Vi 

inkluderte jordmødre fra ulike helseforetak både grunnet forskjellige kulturer på de ulike 

helseforetakene, men også at det blir vanskeligere å gjenkjenne jordmødrene. Vi har også 

rekruttert jordmødre fra forskjellige fødenivåer, noe vi ser på som en styrke i vår studie. Det 

kom frem mange ulike tanker og erfaringer som var relevant for temaet vårt.   

 

Ekstern validitet omhandler overførbarheten av studien, altså i hvilken grad kunnskapen og 

våre funn kan gjøres gjeldene utover den konteksten den ble undersøkt i. Kvalitativ forskning 

har ikke samme overførbarhet som epidemiologisk design ifølge Malterud (2017), men kan 

åpne for alternative tolkninger og mønstre. Overførbarheten i kvalitative studier knyttes ofte 

opp til utvalget, men henger i like stor grad sammen med relevansen i problemstillingen og på 

hvilken måte funnene kan bidra til opplysning i liknende problemstillinger eller i en annen 

sammenheng (Malterud, 2017). Vi har et ønske om at våre funn skal kunne bidra til økt 

bevissthet og kunnskap rundt induksjon og informert samtykke. Hver jordmor ga oss unik og 

god informasjon om sine opplevelser med induksjon og informert samtykke i sammenheng 

med fødsel. Vårt utvalg består av elleve deltakere, som betyr at det er et for lite utvalg til å si 

noe generelt om fødselsomsorgen. Samtidig er hensikten med kvalitative studier å få en 

dypere forståelse og kunnskap om et tema. Jordmødrene jobbet på ulike sykehus og vi fikk 
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derfor et innblikk i hvordan det var på ulike steder i Norge. Vi anser derfor vår studie som 

overførbar til fødselsomsorgen. Likevel er dette noe som er nødvendig å forske videre på.  

 

7 Konklusjon 

For å besvare vår problemstilling vil vi presentere hovedfunnene i vår studie. Vi fant fire 

kategorier: fryktkultur preger hele induksjonsprosessen, indikasjon for induksjon styrer 

jordmors rolle, individtilpasset informasjon er nødvendig for kvinners delaktighet og 

tidspress er en dominerende faktor i induksjonsprosessen.    

 

Jordmødrene opplevde at fryktkultur i fødselsomsorgen preger hele induksjonsprosessen. 

Ifølge jordmødrene var det en frykt for uheldige utfall, som bidrar til flere undersøkelser som 

igjen fører til flere induksjoner. Fryktkultur i fødselsomsorgen hindrer kvinnen i å få 

tilstrekkelig med informasjon om induksjonsprosessen og mulighet til å ta et informert 

samtykke. Jordmødrene opplevde at dette kunne bidra til en negativ fødselsopplevelse. 

Studien viser at det er økt medikalisering i fødselsomsorgen og at det blir mer utfordrende for 

jordmødre å fremme en normal fødsel på grunn av en fødselsomsorg preget av frykt. De følte 

seg mer som obstetriske sykepleiere i flere situasjoner.  

 

Studien viser at indikasjon for induksjon har innvirkning på jordmor sin rolle i 

induksjonsprosessen. Er det en sterk anbefaling og tydelig medisinsk indikasjon til en 

induksjon har legen på poliklinikken mer ansvar for informasjonen som har blitt gitt. 

Jordmødrene opplever at de mister sin autonomi som jordmor og blir mer som en assistent til 

legen. Studien viser at jordmødrene likevel har en viktig rolle med å være støttende, lyttende, 

gi kvinnen eierskap og tilse at kvinnen har forstått induksjonsprosessen. Jordmødrene 

beskriver at det er ressurskrevende med mange induksjoner og at det går utover omsorgen til 

kvinnene. Jordmødrene opplevde at de flere ganger ikke forsto indikasjonen til induksjonen.  

  

Studien viser at tilstrekkelig og individtilpasset informasjon er nødvendig for at kvinner skal 

være delaktig i beslutningsprosessen omkring induksjon. Det er viktig å være bevisst på at 

kvinner har ulike behov, og at informasjonen som blir gitt derfor styres av hvem som skal 

motta informasjonen. Samtidig kom det frem at det kan være vanskelig for kvinner å sette seg 

inn i hva en induksjon innebærer. Ifølge jordmødrene kom det frem at ressurssterke kvinner 

stilte mer spørsmål, og var derfor mer delaktig i beslutningsprosessen. Å starte tidlig i 
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svangerskapet med å informere kan påvirke kvinnens delaktighet, samtidig som noen av 

jordmødrene mente det kan være for tidlig, og at fokus på det normale er viktig.  

 

Studien viser videre at tidspress er en dominerende faktor i induksjonsprosessen, og begrenser 

informasjonen kvinnen får. Lite ressurser og stor arbeidsbelastning påvirker jobben til 

jordmor og tiden de har til rådighet til hver enkelt kvinne. Ifølge jordmødrene går tidspresset 

utover informasjonen kvinnen får, og muligheten de har til å ta et informert samtykke. 

Informasjon om induksjon i svangerskapsomsorgen ble trukket frem, hvor jordmødrene mente 

det kan være til hjelp for tidspresset helsepersonell opplever i fødselsomsorgen. 

 

8 Implikasjon for praksis og videre forskning 

Den økende induksjonsraten i Norge fører til at jordmødre ofte kan møte på kvinner som blir 

indusert til fødsel. Resultat fra denne studien kan gi økt bevissthet omkring induksjon og 

informert samtykke, som kan gi bedre kontinuitet i svangerskaps- og fødselsomsorgen. I 

dagens svangerskapsomsorg er ikke informasjon om induksjon en del av basisprogrammet for 

gravide med et normalt svangerskap. Vi ser derfor at det kan være behov for at dette tas opp 

til vurdering, hvor informasjon om induksjon kort kan bli presentert for kvinnene i 

svangerskapsomsorgen.  

 

Jordmødre og annet helsepersonell som jobber innen svangerskaps- og fødselsomsorgen vil 

kunne ha nytte av funn som ble gjort i vår studie, ved at det blir et økt fokus på samarbeid og 

bedre kommunikasjon mellom svangerskaps- og fødselsomsorgen. Med bedre samarbeid og 

kommunikasjon kan det bli mer tydelig hva kvinner får informasjon om, slik at kvinnene har 

en større mulighet til å ta et informert samtykke. Resultat fra studien viser at tidspresset går 

utover informasjonen som blir gitt og kvinnens mulighet til å ta et informert samtykke. Det 

finnes lite forskning om informert samtykke i sammenheng med tidspress. Vi ser derfor at det 

er behov for forskning som kan sette søkelys på norske helsepersonells synspunkter omkring 

dette temaet.  
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Vedlegg 3: Godkjenning fra NSD 
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Vedlegg 4: Datahåndteringsplan  
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Vedlegg 5: Analyseprosessen 

Tabellen viser et utdrag av analyseprosessen og alle meningsbærende enheter, kodegrupper, 

subgrupper, kondensat og kategorier er derfor ikke tatt med.  
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Vedlegg 6: ROS – analyse 
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