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Forord

Da begynner reisen var mot a bli jordmedre a nerme seg slutten og det har vaert to spennende
&r. A skrive masteroppgaven har vart en utfordrende og lrerik prosess hvor vi har veert
glade for & ha hverandre 4 stette oss pa. Gjennom arbeidet med oppgaven har vi tilegnet oss
ny innsikt og gjort oss refleksjoner vi kommer til 4 ta med oss videre inn i den nye
arbeidsrollen som jordmedre. Det var vert en spennende reise, med bade oppturer og

nedturer, som harer med i en slik skriveprosess.

Forst og fremst vil vi takke vare flotte informanter som har stilt opp og fortalt om erfaringene
sine. Uten dere hadde vi ikke fétt gjennomfert denne studien og vi setter pris pé alle
opplevelsene dere har delt med oss. En stor takk rettes ogsa til vér veileder som har stilt opp
til enhver tid. Du har vert en god stette i denne prosessen, og vi setter enormt pris pé all
korrektur og alle konstruktive tilbakemeldinger vi har fatt. Du har gjort skriveprosessen
lettere & forstd. Vi vil ogsa takke de som hjalp oss med korrekturlesning og tilbakemeldinger

pa oppgaven.
Vi ensker til slutt a takke vdre samboere for tdlmodigheten, stotten og forstaelsen dere har
vist ovenfor oss i denne krevende og utfordrende tiden. Dere har heiet, stottet og kommet

med oppmuntrende ord. Dere har vert uerstattelige!

Innholdet i denne oppgaven stér for forfatternes regning.



Sammendrag

Tittel: Kvinners behov for ekt kompetanse om egen helse. En kvalitativ studie om kvinners

opplevelse av & fa styrket sin kompetanse om egen helse for hjemreise fra barselavdelingen

Hensikt: Hensikten med studien er & underseke hvordan kvinner som har fodt pa sykehus far

styrket sin kompetanse om egen helse for hjemreise

Problemstilling: Hvordan opplever kvinner som har fodt pa sykehus at kompetansen om

egen helse styrkes for hjemreise?

Metode: En kvalitativ studie med individuelle semistrukturerte intervjuer av seks kvinner

som fodte for forste gang 4-8 uker for intervjuet fant sted.

Resultat: Studien har tre hovedfunn som viser hvordan kvinnen fér styrket sin kompetanse.
Okt fokus pé kvinnen, tilrettelagte omgivelser for & motta informasjon og en god relasjon til

helsepersonell.

Konklusjon: Studiens hovedfunn viste at kvinnene hadde et behov for at kvinnehelse fikk et
starre fokus, og at informasjonen ble tilpasset den enkelte. Ved & fa flere individuelle
samtaler hvor det var rom for 4 stille spersmal, dannelse av en god relasjon til helsepersonell,
oppleve & bli sett som et individ, samt at kvinnens helse kom i fokus mens de 14 pa

barselavdelingen gjorde at kvinnene fikk styrket sin kompetanse om egen helse.

Nekkelord: barseltid, helsekompetanse, kvinnehelse, barselomsorg, empowerment



Summary

Title: Women's need for knowledge about their own health. A qualitative study about
women'’s experience with gaining knowledge about their own health before leaving the

hospital.

Aim: This study aims to explore women's experience of having enough knowledge about

their own health after birth before leaving then hospital.

Thesis question: How does women experience gaining knowledge about their own health

after birth before leaving the hospital?

Methods: A qualitative study with semi structured individual interviews with six women

who gave birth for the first time 4-8 weeks prior to the interviews.

Results: There are three main findings in this study. The need for a bigger focus on the
woman, the environment at the hospital should be arranged differently and the need for a

good relationship with the health care provider.

Conclusion: The main findings in this study were the need for a bigger focus on women’s
health and that the information should be adjusted based on the individual needs. The women
in this study expressed a bigger need for information through conversations, a good
relationship with the health care provider, being seen as an individual and that women’s
health get a bigger focus during their stay at the maternity ward. By fulfilling these need the

women gain enough knowledge about their own health.

Keywords: Postpartum, health literacy, women’s health, postnatal care, knowledge,

empowerment
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1 Innledning

1.1 Bakgrunn

Fokuset pa kvinnehelse etter fodsel har vaert mye omtalt i mediene de siste arene (Dolonen,
2019; Helsedirektoratet, 2019b; Kvam, 2021; Martin et al., 2014). I en artikkel publisert pa
Sykepleien.no i 2019 vises det til at antall liggedogn pd sykehuset har blitt redusert over tid,
samtidig som kapasiteten i kommunene ikke har ekt for videre oppfolging etter
barseloppholdet. Jordmoroppfelgingen og omsorgen for barselkvinnene har dermed blitt
redusert som folge av manglende kapasitet. Artikkelen peker pa at forstegangsfodende er
sarbare som har et gkt behov for informasjon fer utreise, og sitter igjen med kunnskapshull

grunnet kapasitetsproblemstikk og tidsmangel i helsevesenet (Dolonen, 2019).

Folkehelseinstituttet sendte i 2011, 2016 og 2018 ut en brukerundersekelse til kvinner som
nylig hadde fodt. I disse undersgkelsene kom det frem at informasjon om kvinnens helse
under barseloppholdet kom dérligst ut av det som ble malt (Folkehelseinstituttet, 2018). De
siste drene har det i tillegg veert et skende antall leserinnlegg, debatter og innlegg pé sosiale
medier hvor kvinner som har fodt forteller om hvor lite det blir snakket om kvinnens helse
etter fodsel. Den manglende oppfelgingen av barselkvinner og det reduserte fokuset pd
kvinnehelse har skapt et sékalt barselopprer. En artikkel fra NRK trekker frem at kvinner som
foder i dag ikke far nok informasjonen pé sykehuset som folge av liggetiden. Svekket
bemanning og lite tid forer til at kvinnene ikke far den hjelpen de faktisk har behov for.
Jordmorforbundet og ulike organisasjoner er bekymret for dagens tilbud og mener det ber
skje en endring i dagens struktur for oppfelging av barselkvinnen (Ludvigsen & Skaar, 2021).
En organisasjon som retter fokus pa den manglende barselomsorgen, og som ensker & bidra
til at det skjer en endring i dagens tilbud til barselkvinner er «Barseloppreret».
Organisasjonen retter fokus pd & fremme hvilke opplevelser og erfaringer kvinner har fra
barselomsorgen. Grunnleggerne av denne organisasjonen har selv fadt, og har derfor fatt
kjenne pd kroppen hvilke konsekvenser mangelfull barselomsorg forer med seg. De fodte i en
pandemi, men oppdaget fort at denne tematikken ikke handlet om pandemiens
folgekonsekvenser, snarere at det er et vedvarende problem i1 dagens ordning og struktur av

barselomsorgen (Ingulstad & Thomassen, 2020).



Kvinner har krav pa informasjon fra den personen som helseinstitusjonen definerer som
ansvarlig, og for barselkvinner er det i hovedsak jordmor som har dette ansvaret. Jordmedre
skal folge helsepersonelloven §10 gi informasjon til pasienter, som de i folge pasient-og
brukerrettighetsloven § 3-2 og §3-5, har krav og rettighet pa (Helsepersonelloven, 1999)
(Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Informasjon om kvinnens helsetilstand skal
tilpasses mottakeren og det er helsepersonell som er pliktig til 4 sikre at informasjonen er gitt
pa en forsvarlig og faglig méte. A forsikre seg om at informasjonen er tilpasset og mottatt kan
veaere strevsomt for helsepersonell (Helsepersonelloven, 1999; Pasient- og
brukerrettighetsloven, 1999). Forskning viser at kvinner som opplever store hormonelle
endringer i kroppen, endret livssituasjon og nytt sevnmenster ikke fir med seg all
informasjon som blir gitt. Mye av informasjonen far derfor ikke mottakeren med seg (Binnie

etal., 2017, s. 598-606; Persson et al., 2011; Slomian et al., 2017).

Den nasjonale retningslinjen for barselomsorgen i Norge, utarbeidet av Helsedirektoratet, er
laget for helsepersonell som yter tjenester i svangerskaps-, fadsels- og barselomsorgen.
Retningslinjen omfatter anbefalinger om tiltak, og effekten av disse, for friske kvinner og
barn fodt til termin. Kapittel 10 i denne retningslinjen omhandler barselkvinners helse og
beskriver denne perioden som en overgangsfase som er preget av sarbarhet og folsomhet,
bade hos kvinnene og deres partnere. Barselperioden er preget av mye ny informasjon som
skal gis til kvinnene for & hjelpe dem til & mestre den nye tilvaerelsen. Gjennom samtaler og
veiledning skal kvinnene bli forberedt pa den nye livssituasjonen og tiden etter foedselen bade
med tanke pé sin egen og barnets helse. Innholdet av samtalene og veiledningen vil vaere
preget av de individuelle behovene hver kvinne har for hun reiser hjem fra sykehuset.
Samtalen utferes ulikt fra sykehus til sykehus og berer preg av ulike variasjoner.
Retningslinjen anbefaler flere fokusomréder rundt kvinnenes helse som ber nevnes,

uavhengig av deres forutsetninger (Helsedirektoratet, 2014, s. 64-70).

En systematisk oversikt av Wiklund, Wiklund, Pettersson & Bostrom (2018) ensket &
undersoke foreldres erfaringer i barselperioden opp mot det & fa informasjon, og folelsen av
trygghet. Resultatene fra denne oversikten baserer seg pa funn fra 10 artikler, hvor felelsen av
kontinuitet, deltagelse, individuelt tilpasset omsorg, informasjon og forberedelser var deres
hovedfunn (Wiklund et al., 2018). I en svensk kvalitativ studie gjennomfort av Persson,
Fridlund, Kvist & Dykes (2011) var det enskelig & finne ut av hva som pavirket kvinnens
folelse av trygghet den forste uken etter fodsel. Det var 14 kvinner som ble rekruttert til



studien, og resultatene viste hvor viktig det var for kvinnene at jordmor lyttet og viste genuin
interesse for de spersmalene de hadde slik at de kunne fole seg ivaretatt. Det var ogsé flere
kvinner som fortalte at det var et stort fokus pa barnets helse, men ikke like stort fokus pé

kvinnens helse (Persson et al., 2011).

I en amerikansk kvalitativ studie utfert av Martin, Horowitz, Balbierz & Howell (2014) ble
det utfort fokusgruppeintervjuer med bade helsepersonell og barselkvinner. Det var totalt 45
kvinner og 13 personer fra helsevesenet. Hensikten var & underseke hvordan man kunne
forbedre og styrke kunnskapen i barselperioden. Et viktig funn var at kvinnene opplevde lite
hjelp til forberedelse for barselperioden og at det var gitt lite informasjon om egen helse.
Studien fant misforhold mellom hva kvinnene ensket & vite noe om opp mot hva
helsepersonellet vektla rundt mors helse og kunnskap. Kvinnene ensket mer kunnskap om
hvordan de skulle forberede seg pé sin nye rolle, hva man kunne forvente, og bade
helsepersonell og kvinnene var enige om at det burde vektlegges mer informasjon om
barseltiden allerede i svangerskapet (Martin et al., 2014). Lignende funn finnes i en
nederlandsk kvalitativ studie av Buurman & Lagro-Janssen (2013). I denne studien ble 26
kvinner intervjuet, og det var enskelig & undersgke hvilke tanker kvinnene hadde rundt det &
oppseke helsehjelp ved bekkenbunnsplager etter fodsel. Flere av kvinnene hadde storre
plager som burde vert tilsett og fulgt opp tidligere, mens kvinnene selv tenkte dette var
normale plager etter en vaginal fodsel. Konklusjonen var at kvinnene var lite informert om
hvilke plager som burde tilsees av lege og tok dermed ikke kontakt da de tenkte at plagene
ville forsvinne over tid. Kvinnene ensket mer informasjon om slike plager, gjerne i forkant av

fodsel, og ensket a vite nar de burde oppseke hjelp (Buurman & Lagro-Janssen, 2013).

I lys av dette tyder det pd at barselomsorgen i dag trenger en endring og vi er nysgjerrige pa
hvordan kvinner i Norge opplever & motta informasjon om egen helse. Gjennom
brukerundersokelsen fra norske barselavdelinger ser man at det a tilegne seg kunnskap om
egen helse kommer darligst ut ar etter ar (Holmboe & Sjetne, 2018). Hva mener kvinnene
selv skal til for & styrke deres kompetanse om egen helse i barselperioden? Det er lite
forskning pa hvordan kvinner opplever a fa informasjon om egen helse i det norske
helsevesenet. Dersom det er gjort endringer pé grunnlag av resultatene fra disse
brukerundersokelsene har det enda ikke fort til at kvinner mener dagens ordning er slik den
burde vare. Lite informasjon og manglende kunnskap om egen helse er funn som kommer

frem i studiene som er presentert. Kvinnene ensker & bli sett, fi individuelt tilpasset



informasjon, at helsepersonell belyser hva som er normalt av forandringer og nér de skal ta
kontakt for & {4 hjelp (Buurman & Lagro-Janssen, 2013; Martin et al., 2014; Persson et al.,
2011; Slomian et al., 2017; Wiklund et al., 2018).

1.2 Hensikten med studien

Hensikten med denne studien er & undersgke om kvinner opplever at deres kompetanse om
egen helse styrkes for hjemreisen fra barselavdelingen. Har kvinnene tilstrekkelig
kompetanse til & vite hva som skjer med egen kropp, og er de godt nok forberedt pa de
fysiske og mentale endringene som skjer i barselperioden? Vi ensker & underseke hvordan
kvinner opplever & fa styrket sin kompetanse og hvordan de tilegner seg kunnskap pa best
mulig mate, men er ikke ute etter & presentere en liste over hva kvinner ensker neyaktig

informasjon om. Vi har derfor kommet frem til folgende problemstilling:

Hvordan opplever kvinner som har fedt pa sykehus at kompetansen om egen helse

styrkes for hjemreise?

1.3 Avgrensning

Kvinnene skal vere forstegangsfodende da vi ensker a se pé kvinners opplevelse av 4 tilegne
seg kompetanse om egen helse etter fodsel. Med «for hjemreise» menes det tiden kvinnene er
pa barselavdelingen eller barselhotellet. Gjennom & underseke kvinnenes opplevelse far vi
forstehandsinformasjon fra kvinnene selv og de far mulighet til & fortelle sin historie. Det er
viktig for oss at kvinnene forteller om sine opplevelser, ikke hva de tror eller vet andre

kvinner har opplevd. Det er valgt 4 ekskludere amming med tanke pa studiens begrensninger.



2 Teoretisk rammeverk

I dette kapitelet vil vi redegjore for det teoretiske rammeverket som ligger til grunn for
studien. Det vil redegjores for begrepene kvinnehelse, helsekompetanse og empowerment.

Disse begrepene ble valgt ut for 4 stette oppunder problemstillingen.

2.1 Kvinnehelse

Helse er et begrep med mange ulike definisjoner og mange sier det er motsatsen til sykdom.
Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer helse som «en tilstand av fullstendig mentalt,
sosialt og fysiske velvere og ikke bare fravaer av sykdom og lyte» (World Health
Organization, 2021b). Sundby definerer kvinnehelse som «et begrep som rommer at kvinner
er friske og sunne, lever et godt liv og kan reprodusere seg uten problem» (Sundby, 2017, s.
93). Det blir deretter presisert at begrepet ogsa rommer hvordan sykdom og skade kan ramme
kvinner og hvordan sykdomsprosessen, behandlingen og helbredelsen eventuelt skiller seg ut
fra sykdom man vanligvis finner hos menn. Arsaken til at begrepet kvinnehelse ble utarbeidet
var pa grunnlag av at den medisinske kunnskapen var konstruert rundt mannens sykdommer,
og at det manglet spesifikk kunnskap om hva kvinner lider av. For & kunne behandle kvinners
lidelser pa best mulig mate kreves det ogsé at feltet forskes pd, og at utpreving av behandling
gjores pa kvinnene selv. Det har gjennom historien blitt forsket lite p4 hvordan medisin
pavirker kvinner og arsaken til dette har vart fordi det har blitt ansett som problematisk &
prove ut legemidler pa kvinner av hensyn til fertiliteten. Kvinners lidelser blir ofte
«medikalisert», noe som betyr at de oftere settes pa legemidler over lenger tid enn menn.
Plager og lidelser blir oftere bagatellisert og undergravd. Sundby utdyper i sitt kapittel om
kvinnehelse at menn og kvinner har ulike forventninger til helsetjenesten. Kvinner har behov
for 4 snakke, forklare, og har et gkt behov for omsorg, mens menn ensker & snakke om

konkret behandling (Sundby, 2017, s. 93-95).

Reproduktiv helse er et begrep som gar inn under kvinnehelse og betyr at folk har et
ansvarlig, trygt og tilfredsstillende seksualliv. Begrepet omfatter ogsa at folk har kapasitet til
a reprodusere seg, friheten til & bestemme hvor ofte, og nar de ensker & gjore det. Dette betyr
at bade kvinner og menn har en rett til & veere informert og ha adgang til effektive og trygge
prevensjonsmidler etter deres eget enske. Det innebarer ogsé retten til tilgang pa

helsetjenester som gjor det mulig & gd trygt gjennom et svangerskap og en foedsel (Sundby,



2017, s. 95-96).

I etterkant av fedselen vil kvinners fysiske, seksuelle og mentale helse vere pavirket. Fysisk
helse vil gjennom oppgaven bety alt av fysiologiske endringer som skjer med kroppen etter
fodsel. Etter et svangerskap og en fodsel skal de reproduktive organene komme tilbake til sin
pregravide tilstand, denne prosessen kalles involusjonen. Som jordmor er det viktig a vere
bevisst pa at dette er en prosess som er preget av individuelle forskjeller. Andre fysiologiske
endringer som skjer med kvinnekroppen, er at de gjennomgar renselsen og mister mellom
150 til 400 ml blod. Rifter i fodselskanalen skal tilheles og bekkenbunnsmuskulaturen skal
trenes opp. Dette er blant annet for & forebygge mindre eller storre problemer med vannlating
pa sikt. Kvinnenes sirkulasjons- og respirasjonssystem skal tilbakedannes og den vaskulaere
omstillingen pagar opp til et ar etter fodselen. Muskel- og skjelettsystemet til kvinnene kan
trenge opp til tre maneder for a reversere effekten av svangerskapet. Seks uker etter fodselen
er tonus og trykket i nedre del av gsofageale sfinkter normalisert. Sovnmensteret vil vaere
endret i etterkant av fedsel og noen kvinner kan oppleve & vere i en euforisk tilstand som kan
gjore det vanskelig 4 fa sove. Teoretisk sett skal sovnmensteret vare tilbake etter 2-3 uker,
men her finnes det individuelle forskjeller. Hormonbalansen vil ogsa pavirkes etter fadsel og
hormonene som er dannet gjennom svangerskapet reduseres i lopet av barselperioden tilbake
til det pregravide nivéet. P4 grunn av hormonene i kroppen kan ogsa kvinnenes vekt oke de
forste dagene etter fodselen, men fra den fjerde dagen vil man kunne se en reduksjon av
vekten (Binnie et al., 2017, s. 598-604). Seksuell helse omhandler samliv etter fodsel,
prevensjonsveiledning, forventede endringer etter fodsel, endokrine endringer i kvinnenes
kropp, rad og veiledning (Haaland, 2017, s. 150-158). Begrepet mental helse omhandler den
nye rolle som mor og hvordan kvinnene opplever dette, samt tilknytning og samspill til det
nyfedte barnet (Binnie et al., 2017, s. 604-605; Steen & Wray, 2014, s. 501-509). Gjennom
oppgaven vil helse bli brukt som et samlebegrep for kvinnehelse. Dette omhandler kvinners

fysiske, seksuelle og mentale helse.

2.2 Helsekompetanse

12019 kom Helse- og omsorgsdepartementet med en strategi for & legge til rette for & oke
helsekompetanse hos befolkningen. Helsekompetanse blir definert pa felgende méte i deres
strategi: «Helsekompetanse er personers evne til & forstd, vurdere og anvende

helseinformasjon for & kunne treffe kunnskapsbaserte beslutninger relatert til egen helse. Det



gjelder bade beslutninger knyttet til livsstilsvalg, sykdomsforebyggende tiltak, egenmestring
av sykdom og bruk av helse- og omsorgstjenesten.» (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019,
s. 4). Dette begrepet ble utarbeidet fra det engelske begrepet «Health literacy». Den engelske
definisjonen pa dette begrepet er etter fri oversettelse: «evnen den individuelle personen har

til & finne, forstd og anvende informasjon og helserelaterte tjenester for & utfore beslutninger
og handlinger for dem selv og andre som omhandler helse» (Centers for Disease Control and

Prevention, 2021).

For barselkvinner vil helsekompetanse handle om & styrke deres evne til & forholde seg til
helsefremmende tiltak om egen kropp, vite hvor man skal innhente kunnskap, hvordan man
ber bevare funksjonen til kroppen og kjenne til hva som skjer for, under og etter et
svangerskap. Malet er at helsetjenesten skal bidra slik at personer blir helsekompetente ved
hjelp av systemrettede eller individuelle tiltak. Informasjon skal vare tilgjengelig slik at en
lett kan opprettholde og bevare funksjonen, enten man er frisk, syk eller er en bruker av ulike

omsorgstjenester.

Barselkvinner er som oftest friske kvinner, men har likevel et behov for helsetjenester
gjennom svangerskapet. Det skal vere enkelt a finne frem til tilbud som gker
helsekompetansen, samtidig som det skal vare tilpasset malgruppen. I strategiplanen
fremkommer det at hoy helsekompetanse gir bedre forutsetninger for 4 ta gode og sunne valg
om egen livsstil, og helsepersonell har en viktig rolle for & bidra til & hjelpe personer med &
oke sin helsekompetanse. Ved a bevisstgjore bruken av kommunikasjon og hvordan denne
anvendes, og veileder personer til ulike plattformer vil man bistd med & fremme eller hemme
personens helsekompetanse (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Kommunikasjon er
sentralt for & ke kvinners helsekompetanse i folge en systematisk oversikt av Corrarino
(2013) som viser at ved & oke kvinnenes forutsetninger for okt helsekompetanse vil det bidra
til & bedre bade kvinnens og barnets forutsetninger for bedre helse. Slik kan kvinnene ta valg
som pavirker helsen positivt (Corrarino, 2013). Mange innhenter i dag informasjon pé
internett, og det er viktig 4 ha forutsetninger for a lete opp, vurdere og anvende
informasjonen man finner. Ved & ha informasjonen enkelt, méltilpasset og tilgjengelig kan
man gke helsekompetansen fordi man har ekt forutsetningene til person. Helsekompetanse
kan bidra til 4 minske sosiale ulikheter, gke forutsetningene for egenmestring og vare

okonomisk verdifullt for samfunnet fordi man lettere kan ta ansvar for egen helse sa fremt



man vet hvordan man skal anvende dette (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019).

2.3 Empowerment

Begrepet empowerment er ofte omtalt i helsevesenet, og har flere definisjoner og vinklinger
ut ifra teoretiske perspektiver. I mange norske definisjoner oversettes begrepet til
myndiggjering eller brukermedvirkning. En definisjon av begrepet empowerment er
«restaurering av egenverdi, egen styrke og evne til a takle livets utfordringer» (Aadland,
2011, s. 262). WHO sin definisjon er, etter fri oversettelse: «en prosess hvor mennesker
tilegner seg kontroll over faktorer og valg som pévirker livet til dette mennesket. I prosessen
oker og bygger man egen kapasitet for 4 fa tilgang, danne nettverk, stemme eller ha kontroll
over seg selv» (World Health Organization, 2021a). Empowerment kan sees pd som en méte
a lofte frem og styrke den enkeltes ressurser, slik at denne personen vil f4 mer kontroll over

egen situasjon.

Begrepet empowerment rettet mot barselkvinner handler om & styrke dem i den nye rollen
som mor, hjelpe de til & handtere livets utfordringer samt utvikle og tilegne seg nok kunnskap
til 4 ta informerte valg om egen kropp og helse. Kvinnene skal fa verktoy som gjer at de kan
ta velinformerte valg (Haaland, 2017, s. 168). En studie fra Skottland viser til at kvinner som
opplevde empowerment gjennom fedselen tok med seg denne styrken og kunnskapen videre
som et verktoy inn i den nye rollen som mor, som igjen styrket familierelasjonen og den
sosiale relasjonen (Edwards, 2010, s. 91-109). Jordmor ber i barselperioden hjelpe kvinnene i
prosessen mot & oppleve empowerment slik at de har gode forutsetninger for & mestre den
nye rollen og forandringene som skjer med kroppen. En studie av Menage, Bailey, Lees &
Coad (2020) ensket & se pd hva som skulle til for at kvinnene opplevde jordmor som
omsorgsfull og resultatene viste at ved hjelp av kommunikasjon, informasjon, veiledning og
mete kvinnene der de er, opplevde de empowerment. Ved hjelp av empowerment styrket det
kvinnene og hjalp dem i rollen som mor nér det kom 4 ta valg senere. Gjennom a anvende
empowerment gir man kvinnene gode forutsetninger for barselperioden videre. I oppgaven vil
empowerment rettes mot hvordan styrking av kvinner kan bidra til 4 eke deres kompetanse

om egen helse.



3 Metode

I dette kapittelet vil studiens forskningsdesign beskrives og metodevalgene som er gjort for &
besvare problemstillingen vil forklares. Det vil bli redegjort for hva kvalitativ metode er og
hvorfor vi har valgt & benytte oss av dette, i tillegg til vér forforstéelse om temaet, bruk av
intervju som metode, rekrutteringsprosessen og datainnsamlingen. Deretter vil det redegjores

for gjennomferingen av analyseprosessen og de etiske overveielsene som har blitt gjort.

3.1 Kvalitativ metode

Kvalitativ metode er en forskningsmetode som kan presentere og utvikle mangfold, nyanser
og subjektive erfaringer som stammer fra observasjoner eller samtaler (Malterud, 2017, s. 30-
38). For & kunne besvare problemstillingen er det derfor naturlig 4 ha en kvalitativ
tilnerming. Malet er & fa svar pa hvordan kvinner opplever a fa styrket sin kompetanse pa
sykehuset for hjemreise. Ved & bruke kvalitativ forskningsmetode dpner forskeren opp for a
vite mer om subjektets erfaringer, opplevelser, tanker, forventninger, motiver og holdninger
rundt et forskningsspersmal eller et fenomen (Malterud, 2017, s. 30-38). Ved a se pa
opplevelsene kvinnene har rundt denne tematikken vil vi {4 et innblikk i hva de har behov for

og trenger nr det kommer til 4 fa styrket sin kompetanse om egen helse.

Det ble gjort strategiske sok i de aktuelle medisinske databasene; Medline, Cochrane library,
Swemed+, UpToDate som ga fa treff pa forskning som undersekte kvinners opplevelse av a
fa styrket sin kompetanse om egen helse. Av forskningen som ble funnet var det ingen norske
studier som var gjennomfort pa temaet og den aktuelle forskningen som er inkludert i
oppgaven viser kun aspekter og likheter ved temaet som skal besvares. Vi har derfor valgt a
gé direkte til kilden og sperre kvinner om hvordan de opplever & fa styrket sin kompetanse

for hjemreise.

3.2 Forforstielse

Forforstéelse er ifolge Martin Heidegger et grunnleggende menster ved menneskets
tilvaerelse. Idealet er & g inn i forskningen med et dpent sinn, samtidig som det er
hensiktsmessig at den grunnleggende kunnskapen er til stede for & kunne nerme seg
forskningen pé en hensiktsmessig mate (Fangen, 2010, s. 47-52; Malterud, 2017, s. 44-46).

Gjennom vért utdanningsforlep har vi fitt en teoretisk forankring omkring vért tema pa



studien. Vi har gjennom teori laert oss hva kvinner skal informeres om og hva slags
kompetanse de ber inneha ved hjemreise fra barselavdelingen. Det vi derimot har observert
gjennom praksis pa ulike barselavdelinger er at helsepersonell gir informasjon ulikt og
kvinnene som mottar informasjonen er ulike. Da vi begge to jobber som ekstravakter pa
barselavdelingen er vi vant til 4 informere kvinnene om egen helse, men opplever at mye av
informasjonen blir glemt av kvinnene. Dette har fatt oss til & stille spersmél om hvor mye

kompetanse de faktisk sitter igjen med om egen helse ved hjemreise.

Gjennom utdanningen som jordmorstudenter blir vi preget av den kunnskapen vi tilegner oss
gjennom praksis, fra veiledere, prosedyrer pé aktuell avdeling og erfaringsbasert kunnskap.
Vi har ogsa fatt med oss det gkende antallet saker i media, og sosiale medier som belyser
hvordan kvinnene opplever & sitte igjen med lite kompetanse om egen helse etter oppholdet
pa barselavdelingen. Vér forforstielse om at kvinner ikke husker alt som blir sagt, har
redusert kompetanse ved hjemreise, og opplever at de far lite eller darlig informasjon ma
legges til side. Vi er begge bevisste pa var forforstaelse og hvordan denne ikke skal pavirke
informantene under intervjuet, i analyseprosessen og 1 fremvisningen av resultater.
Informantenes stemme skal vere i1 fokus og deres virkelighetsbilde skal vare sentralt
gjennom hele studien. Ved & vare bevisst pd vér forforstdelse vil vi kunne fa svar pé vér

problemstilling sett fra informantenes perspektiv.

3.3 Intervju som metode

Det kvalitative intervjuet forseker a se verden sett fra intervjuobjektets side (Kvale et al.,
2015, s. 20). Formélet er & fi fyldig og omfattende informasjon om hvordan andre mennesker
opplever sin livssituasjon (Thagaard, 2011, s. 87). Forskningsintervjuets struktur er lik den
dagligdagse samtalen, men som et profesjonelt intervju vil det ogsa inneholde en bestemt
metode og spoarreteknikk (Kvale et al., 2015, s. 22-23, 156-157). Vi valgte individuelle
semistrukturerte intervjuer, og arsaken til det var fordi kvinnene skulle fortelle om sine
opplevelser og sine tanker uten a bli pavirket av andre. Det kan derfor argumenteres for at
individuelle intervjuer er den foretrukne intervjumetoden da tematikken kan anses som
personlig og sensitiv. Ved & anvende denne metoden fikk vi et dypere innblikk i hvordan
kvinnene opplevde & fa styrket sin kompetanse pa barselavdelingen (Kvale et al., 2015, s. 42-

52; Malterud, 2017).
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I forkant av intervjuene ble det utviklet en intervjuguide med semistrukturerte hovedspersmal
og eventuelle oppfolgingsspersmaél (se vedlegg 3). Intervjuguiden ble kun brukt som en
veileder under intervjuene for 4 holde oss pé riktig tema, og komme innom alle de ulike
aspektene vi ensket a fa informasjon om. P4 denne méten kunne vi styre hvilke temaer som
ble belyst med tanke pd problemstillingen, samtidig som det apnet opp for at informanten
kunne ta opp andre temaer underveis som kunne gi nye innfallsvinkler. Gjennom
intervjuguiden ble det utviklet 20 hovedspersmal. Spersmalene startet med blant annet «kan
du fortelle meg...», «er det noe du ensker du hadde...», «kan du gjengi en episode....»,
«hvordan opplevde du....» for & oppfordre informanten til & komme med konkrete eksempler
og utdype erfaringer hun hadde angdende tematikken. Noen av spersmalene var &pne mens
andre var mer last. Intervjuene startet med konkrete spersmél om hvilket sykehus kvinnene
hadde fodt pd, og hvor mange uker det hadde gétt siden fodsel for pa denne maten {2 i gang
samtalen. Underveis i intervjuet kom mer utdypende spersmél som skulle f& kvinnene til &
reflektere mer og komme med egne erfaringer. Det var enskelig at de fortalte mest selv, og

hovedspersmélene var til hjelp for & holde samtalen innenfor det som var relevant for studien.

Det ble gjennomfort et pilotintervju med en kvinne som hadde fodt 4 uker tidligere. Hun
motte ikke inklusjonskriteriene og materialet er derfor ikke inkludert i studien. Malet med
pilotintervjuet var a fa trening i rollen som intervjuer og observater. Gjennom dette intervjuet
testet og evaluerte vi hvordan intervjuguiden kunne anvendes, hva som var gode spersmal og
hvilke som burde omformuleres. Det tekniske utstyret ble testet og Diktafonappen med
nettskjema ble anvendt etter retningslinjer fra Oslomet (Oslomet, 2020b). Etter
gjennomforingen av pilotintervjuet fikk vi tilbakemeldinger, og valgte & gjore noen sma

justeringer pa hvordan vi stilte spersmalene ut ifra intervjuguiden.

3.4 Inklusjonskriterier

Problemstillingen sgker svar pa hvordan kvinner opplever & fé styrket sin kompetanse for
hjemreise fra barselavdelingen. Arsaken til at friske kvinner ble inkludert er fordi
rutineinformasjonen som gis til disse kvinnene skal vaere lik. Det ble ogsé valgt & avgrense
studien til & gjelde forstegangsfedende da disse kvinnene kan ha et gkt behov for informasjon
siden de ikke har gjennomgétt et barselforlep tidligere. Kvinnene métte inneha god norsk-,
svensk-, dansk- eller engelskkunnskap. De skulle ogsd vare over 18 ar pd grunn av samtykke.

Kvinnene matte ha fodt vaginalt, og tang- eller vakuum forlgsninger ble ogsa inkludert.

11



Tidsperspektivet fra fodselen fant sted til intervjuet skulle gjennomfores var satt til 4-8 uker.
Denne tidsbegrensningen ble satt for at kvinnene skulle 4 anledning til & bearbeide tanker og
folelser rundt forlesningen samt opplevelsene de hadde hatt pa barselavdelingen. Samtidig
var det viktig at intervjuet ikke ble gjennomfort for lenge etter oppholdet pa barselavdelingen

da det skulle komme tydelig frem hvilken informasjon som var ervervet pa sykehuset.

3.5 Rekruttering

Kvinnene ble rekruttert via sosiale medier fra aktuelle grupper pa Facebook. Det ble sendt ut
informasjon om studien og hva som ble forsket pa til administrator av gruppene. Det var
administratorene som godkjente at rekrutteringsinformasjonen ble publisert pa de aktuelle
gruppene. Kvinnene tok sa kontakt med oss enten per telefon eller e-post. De som oppfylte
inklusjonskriteriene, mottok deretter et skriftlig samtykkeskjema (se vedlegg 4) og ytterligere
informasjon om hva en deltagelse i studien ville innebere. I samtykkeskjemaet var det
informasjon om studiens formdl, at deltakelsen var frivillig, en dato for mulighet til & trekke
seg med tanke pd oppstart av analyseringen av data og at personopplysninger ville bli
anonymisert. Det var 14 kvinner som tok kontakt, og av disse ble seks kvinner inkludert i
studien og det ble avtalt tid for nar intervjuene skulle finne sted. Det var atte kvinner som ble
ekskludert da de ikke oppfylte inklusjonskriteriene, eller av sine &rsaker ikke responderte
tilbake etter forste e-post. Rekrutteringen av informanter og intervjuene ble gjennomfert over

en periode pa 14 dager.

3.6 Datainnsamling

Vi ensket & gjennomfore intervjuene med opptak for & kunne ha fullt fokus pd informanten og
konsentrere oss om intervjuets emne og dynamikk. Ved bruk av lydopptak hadde man
muligheten for & here opptaket flere ganger og fange opp ordbruk, pauser, tonefall og
lignende registreringer. Intervjuene ble tatt opp via Diktafonappen pé telefonen med kryptert
kobling opp mot en nettside kalt Nettskjema, som var eneste metode Oslomet godkjente for
opptak (Oslomet, 2020b). Vi valgte begge a vere til stede under alle intervjuene for & kunne
fange opp flere trader a spille videre pa gjennom intervjuet. Den ene var hovedintervjuer, og
den andre tok en mer observerende rolle og tok notater som ikke ville komme frem pé
lydklippet. Observataren stilte ogsa spersmal underveis i intervjuet dersom det kom frem

temaer som hovedintervjueren ikke tok opp. P4 denne méten kunne vi sikre at mest mulig
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relevant data ble trukket frem. Intervjurollene ble byttet mellom de ulike intervjuene og vi

gjennomforte begge tre intervjuer hver.

Alle intervjuene ble gjennomfoert pa Zoom etter kvinnenes eget enske, og grunnet geografiske
avstander. Gjennomferingen av intervjuene fulgte OsloMet sine retningslinjer for bruk av
Zoom i forskningsintervju (Oslomet, 2020a). Alle kvinnene hadde pa forhdnd sendt en
bekreftelse med underskrift pd at de hadde lest og samtykket til & delta i studien. For selve
opptaket startet ble inklusjonskriteriene gjennomgétt pa nytt for & sikre at informanten var
kvalifisert til & delta, i tillegg til at samtykkeskjemaet ble gjennomgatt muntlig. Kvinnene ble
ogsa informert om muligheten til 4 trekke seg, at intervjuet ble tatt opp med lyd, ivaretakelse
av personvern, taushetsplikt, anonymisering og de fikk mulighet til & stille eventuelle
spersmél om studien for oppstart av lydopptak. Intervjuene hadde en varighet fra 26 minutter
til 44 minutter nar lydopptaket ble startet. I noen av intervjuene kom det frem at kvinnene
enda hadde behov for mer svar og oppfelgning etter fodsel. P& grunn av vér rolle som
forskere var ikke dette en trad vi kunne folge opp, og derfor ble de aktuelle informantene

oppfordret til 4 ta kontakt med de rette instansene.

3.7 Transkribering

Transkribering er en overgang fra talesprak til skriftsprak (Kvale et al., 2015, s. 204-205). 1
folge Malterud skjer det alltid en fordreining nar muntlig tale skal omsettes til skriftlig tekst
(Malterud, 2017, s. 77-82). Gjennom transkriberingsprosessen ble intervjuene omgjort fra
lydopptak til ratekst. Tekstene inneholdt pauser, latter og formuleringer ordrett slik
informanten fortalte. Dialekt ble derimot fjernet og skrevet over i bokmal for ytterligere
anonymisering av informantene. Intervjuene ble transkribert kort tid etter de fant sted for a ha
intervjuet friskt i minnet. Vi fordelte det slik at hovedintervjueren hadde ansvar for &
transkribere intervjuet, og til sammen tilsvarte det transkriberte materialet 67 sider med tekst.
For a kunne transkribere lydopptak til rdtekst ble OsloMet sine retningslinjer fulgt i henhold
til sikring av data (Oslomet, 2020b).

3.8 Innholdsanalyse
Kvalitativ innholdsanalyse er en systematisk prosess. Analyse av kvalitativ data bestar av a
stille sparsmal til materialet, organisere og lese data i lys av dette. Dette innebaerer ogsa at

man gjenforteller svarene pa en systematisk, relevant og forstaelig méte. I folge Malterud

13



krever analysen bade narhet og distanse (Malterud, 2017, s. 91-92). Denne analyseprosessen
er inspirert av Graneheim og Lundman (2004) sin fremgangsmaéte for innholdsanalyse av
kvalitative data. Denne fremgangsmaéten skiller mellom analyse som tar sikte pa manifest
mening, det teksten faktisk sier, eller latent mening, det som blir snakket om. Manifest
innhold betyr dermed analyse av det som faktisk er skrevet og som fremgér som opplagte
elementer. Latent innhold vil pd den andre siden ta for seg analyse som tolker tekstens
underliggende mening. Bade manifest og latent innhold omhandler tolkning av tekst, men
tolkningen varierer i dybde og abstraksjonsniva (Graneheim & Lundman, 2004). Gjennom
vér analyseprosess er hovedvekten av de meningsbarende enhetene preget av latent mening.
Kvinnene nevner ikke nedvendigvis akkurat hva som styrket deres kompetanse, men nevner
ulike sider av hva som skal til for at de far tilegnet seg kompetanse. Mye baserer seg pa hva
de savnet under barseloppholdet sitt og med dette i bakgrunn pavirket hvordan de fikk styrket

sin kompetanse.

I henhold til Graneheim og Lundman (2004) sin innholdsanalyse er en av de mest
grunnleggende beslutningene & velge en analyseenhet. Derfor er det besluttet i denne studien
a betegne hvert intervju som en analyseenhet. Dataprogrammet NVivo ble brukt gjennom

analyseprosessen som et hjelpemiddel.

3.8.1 Strategi for innholdsanalyse

Vi startet var analyseprosess ved a lese gjennom det transkriberte materialet gjentatte ganger,
og skrev ned stikkord for & danne et helhetsinntrykk av innholdet. Dette er i henhold til
Graneheim og Lundman (2004) sin fremgangsmate og ble gjort individuelt slik at begge var
satt godt inn i innholdet av alt datamateriale. I analysen av innholdet i det transkriberte
materialet startet prosessen med & trekke ut meningsbarende enheter. En meningsbarende
enhet er en samling av ord og setninger som inneholder samme aspekt eller kontekst knyttet
til hverandre gjennom innholdet (Graneheim & Lundman, 2004). Denne prosessen ble
gjennomfort i fellesskap for & diskutere seg frem til en felles enighet om de meningsbarende
enhetene som kunne vere et ledd i prosessen med & svare pa problemstillingen i studien.
Videre ble de meningsbarende enhetene omgjort til koder ved direkte uthenting av
datamaterialet i Nvivo. Da alle de meningsb@rende enhetene var hentet ut og kodet, ble det
gjennomfort flere revideringsrunder. Koder fikk ny ordlyd og ble mer spisset mot hva den

meningsbarende enheten bestod av og kan ses pa som et verktoy for 4 se pa meningene og
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materialet i intervjuene pa en ny mate (Graneheim & Lundman, 2004). Transkribering ble
lest pd nytt for a sikre at alle meningsbarende enheter var trukket ut, og veileder fra oslomet

kom med tips og rad pa veien.
Eksempel pé veien fra meningsbarende enhet til kode:

Tabell nr.1

Meningsbaerende enhet

men sa var det akkurat det der
med fysisk aktivitet de 6 forste
ukene som var om mor da. sa
det var jo egentlig bare det som
var om mor. Men det var jo
bedre enn ingenting, hehe. Jeg
fikk i alle fall med meg mye av
det hun sa akkurat der for det
husker jeg veldig godt.

Fikk god informasjon om fysisk
helse

Jeg hadde en veldig kjekk
jordmorstudent som og var der
en del i etterkant og hun folte
jeg, jeg turte liksom a sperre hu,
for at hu var ung og eh, og lett &
snakke med s da terte jeg
liksom & sperre hun om det

En god relasjon gjer det lettere &
sperre

Og det husker jeg jeg tenkte
gjennom flere ganger nar vi
hadde hatt samtaler at det var Hadde satt pris pa a fa den
sann, det var sa mye ting at det muntlige informasjonen skriftlig
hadde veert greit & fa noe itillegg
skiftelig sénn at jeg kunne lest
det i ettertid

Med utgangspunkt i kodene ble det utarbeidet subkategorier og kategorier. Via subkategorier
abstraherte vi videre ut tre kategorier som skulle svare pa var problemstilling. Denne
prosessen kaller Graneheim og Lundman (2004) abstraksjon og er kjernen i innholdsanalyse.
Ved & samle koder som ligner eller uttrykker det samme i subkategorier og kategorier skapes
en rad trad mellom kodene og vi fér et overblikk over de meningsbarende enhetene.
Gjennom hele prosessen diskuterte vi materialet med veileder fra OsloMet, for & skape en
enighet angdende sorteringen av datamaterialet. For hver runde vi gikk igjennom

transkripsjonene, kodene, subkategoriene og kategoriene ble det endret ordlyd og fjernet
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meningsbarende enheter som ikke var relevante. Materialet som var likt ble satt sammen
under samme kode eller subkategori, og kategoriene endret ordlyd gjennom flere
vurderingsrunder. Til slutt var det 3 kategorier og 24 subkategorier som til sammen utgjorde

vart resultat.

Eksempel pé veien fra subkategorier og kategorier

Subkategorier Kategori

Tiltro til at helsepersonell vet
best

Tabell nr.2

Informasjon som styrker
kvinnens tro pa seg selv

Informasjon som ble trukket Gode relasjoner til

frem som positivt helsepersonell

Gode opplevelser dersom
helsepersonell tar seg tid

En god relasjon forenkler det
a sporre

3.9 Personvern og etiske overveielser

For selve rekrutterings- og intervjuprosessen startet ble det sgkt godkjenning fra Norsk senter
for forskningsdata, NSD, for & kunne gjennomfere studien. Bakgrunnen for denne segknaden
var behovet for 4 innhente personopplysninger i form av navn, telefonnummer og epost-
adresse. Seknaden inneholdt beskrivelse av prosjektet, den forelgpige intervjuguiden samt
informasjonsskrivet til informantene. Den skriftlige informasjonen ble utarbeidet med

utgangspunkt i NSD sin mal for informert samtykke og seknaden ble godkjent 07.06.21 med
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prosjektnummer 102914 (se vedlegg 2).

Personvernet til kvinnene ble opprettholdt gjennom studien ved at de ikke ble nevnt ved navn
ndr materialet presenteres som sitater. P4 denne maten sikret vi kvinnenes anonymitet og
vernet om deres privatliv. Det kan tenkes at kombinasjonen av informasjon som kommer
frem i det transkriberte materialet kan settes i sammenheng med kvinnene. Sannsynligheten
for det var liten, men av hensyn til dette blir ikke det transkriberte materialet vedlagt. Alle de
digitale lydopptakene og direkte personopplysninger slettes 1 etterkant av studien. Som nevnt
under tidligere avsnitt fikk alle kvinnene samtykkeskjema som de signerte i forkant av
intervjuene. Arsaken til at det ble gjennomgitt pa nytt var for at kvinnene skulle f4 mulighet
til & trekke seg dersom de ikke lenger onsket & delta. Det var ogsa satt en tidsfrist for & trekke
seg fra studien etter at intervjuet var gjennomfert. Gjennom arbeidsperioden tilstrebet vi &
holde et faglig og neytralt standpunkt, og i resultatkapittelet var vi neye pé at tekst samsvarte

med den informasjonen kvinnene ga.
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4 Resultater

I dette kapittelet vil resultatene presenteres. Resultatene er fra intervju med seks kvinner som

har fodt i Norge. Alle var forstegangsfodende som hadde fodt 4-8 uker for intervjuet fant sted

og hadde fodt pa fem ulike sykehus i Norge. Det vil bli presentert 3 kategorier. Hvert avsnitt

bygges opp med sitater fra selve intervjuet med kvinnene. I tabell nr. 3 vises det overordnede

temaet, kategoriene og subkategorier som ligger til grunn for resultatene.

Tabell nr. 3
Kategori Okt fokus pd kvinnen
Ansvaret for egen helse etter utskrivelse
Informasjon om kvinnens helse som ble
Subkategorier lite eller ikke informert om

Mer informasjon om hva man meter
hjemme

Mer informasjon pa andre steder enn
barsel

Opplevde lite fokus pa kvinnens helse

Reflekterte over hvor lite informasjon
man mottok

Savnet informasjon om hvor man kan
henvende seg etter hjemreise

Savner svar pa undersgkelser som ble
gjort under innleggelsen

Sekte opp informasjon om egen helse
etter utskrivelse

Vanskelig & tenke pd egen helse under
barseloppholdet

Onske om bedre oppfoelging etter
hjemreise

Tilrettelegging av
omgivelser

Folte seg alene pé barsel

Opplevde at
helsepersonell ikke hadde
tid

Opplevde barsel som
forvirrende

Opplevde barsel som
hektisk

Savnet mer skriftlig
informasjon

Vanskelig & huske
informasjonen

Onske om at
helsepersonell tar seg tid
til samtale

Onske om et bedre
tilrettelagt sted for &
motta informasjon

En god relasjon til
helsepersonell
En god relasjon forenkler

det & sporre

God opplevelse dersom

helsepersonell tar seg tid

Informasjon som ble

trukket frem som positivt

Tiltro til at helsepersonell

vet best

Informasjon som styrker

kvinnens tro pa seg selv
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4.1 Okt fokus pé kvinnen

Resultatene viser at kvinnene opplevde at det var lite informasjon & f& om egen helse pé
barselavdelingen. De uttrykte at de hadde ensket seg mer informasjon som de kunne
nyttiggjort seg av i barselperioden, og et gkt fokus pa egen helse under oppholdet pa
barselavdelingen. Et gjennomgédende tema var opplevelsen av at informasjonen ble gitt
gjennom korte samtaler, formidlet i forbifarten og at det var generelt et lite fokus rettet mot
kvinnen. Derfor gnsket kvinnene at det skulle vaert mer kontinuerlig informasjon under
barseloppholdet. Opplevelsen av at det var lite fokus pd kvinnens helse ble forsterket etter
hjemreise fra sykehuset. Fra & bli fulgt opp tett pa barselavdelingen til & sta alene med
ansvaret uten tilstrekkelig kompetanse opplevdes som skremmende. En kvinne uttrykte denne
overgangen som & bli kastet ut i noe hun ikke var klar for. Kvinnene opplevde ogsa at det
ikke var en klar struktur nar det gjaldt & gi informasjon om deres helse, men nér det kom til
informasjon om barnet og amming var det derimot gode rutiner. Dette forte til at kvinnene
opplevde at det var et klart fokus pd barnet, og at det var lite rom for & skulle tenke pé seg
selv og egen helse. Opplevelsen av & ikke vere i fokus ble ogsé forsterket etter selve
fodselen. Pé fadestuen opplevde kvinnene god, kontinuerlig informasjon underveis, at de
bestemte og at kvinnene var i fokus hos helsepersonellet. Dermed ble kontrasten til
barselavdelingen stor. En av kvinnene uttrykte det slik:

«opplevelsen pa fodestua var mer positiv i forhold til at jeg folte at jeg bestemte, det var jeg

som var i fokus.»

Under oppholdet pa barselavdelingen folte kvinnene at de hadde fatt tilegnet seg mye
kompetanse om egen helse, og felte seg klare for a reise hjem og mete hverdagen. Det var
forst i etterkant av oppholdet at de forstod og reflekterte over hvor lite fokus det hadde vaert
pa kvinnens helse. Hjemme hadde kvinnene tid og ro til & kjenne etter hvordan det stod til
med kroppen og hvordan de hadde det. Det var derfor forst etter hjemreise at de sa sine egne
behov. Som folge av dette kom flere spersmal kort tid etter hjemkomst, og det var ingen
fagkyndige 4 rette spersmalene til. Kvinnene folte seg derfor veldig alene om ansvaret for
egen helse. Kvinnene uttrykte et enske om & f4 mer informasjon under barseloppholdet om
hvor de kunne henvende seg i slike situasjoner nér spersmélene dukket opp. Fra & bli fulgt
opp tett under svangerskapet og fodselen opplevdes overgangen til barselavdelingen og
oppfelgingen der som et skille. Kvinnene reagerte pé at barnet skulle folges opp tett pa

helsestasjonen med flere kontroller, mens de hadde kun et tilbud om kontroll like etter fodsel
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og en seks-ukers kontroll. Det var mange spersmal kvinnene skulle enske de hadde stilt
helsepersonellet pd barselavdelingen nér de forst hadde anledning, men da de 14 der visste de
ikke hva de skulle sperre om. Dette var refleksjoner kvinnene kjente pd i etterkant av
oppholdet. To av kvinnene fortalte at de hadde fatt mulighet til 4 stille noen spersmal til
helsesykepleier pd barnets kontroll, men savnet & ha en egen person de visste de kunne
henvende seg til. En kvinne uttrykte opplevelsen slik:

«jeg foler vel egentlig at alt det kommer i etterkant... jeg fikk svar pd det jeg trengte og
sporre om der og da men det handlet jo ikke sd mye om meg fordi at min kropp... jeg hadde
akkurat fodt... men jo mer som jeg far det unna nd sa kjenner...det er veldig mange ting jeg

skulle...fatt vite om som man trenger d vite om ndar man er der.»

Kvinnene savnet mer konkret informasjon om hva som foregikk i kroppen etter fodselen.
Temaer som renselse, sértilheling, sting, intim hygiene, bivirkninger av jerntabletter, seksuell
helse og forebygging av sére bryster og hvor lang tid kroppen bruker pa 4 komme seg etter
fodsel var informasjon kvinnene hadde behov for & vite mer om. Det var ogsa et enske om
bedre informasjon om mentale utfordringer som var vanlig 4 kjenne pd den ferste tiden, og
hvilke hensyn de skulle ta med tanke pd kroppen etter fodsel. Disse enskene baserte seg pé et
behov for a stille bedre rustet til barseltiden hjemme. En av kvinnene uttrykte et behov for &
f4 mer informasjon om hvordan det kunne vare & komme hjem med en nyfedt baby, og
hadde selv blitt overrasket over hvor utfordrende metet med den nye hverdagen hadde veert.
Opplevelsen av lite informasjon rundt barseltarer og barseldepresjon ble ogsa vektlagt av
kvinnene. De opplevde at det var mangelfull informasjon om dette, og det var vanskelig &
vite hvor grensen mellom vanlige og unormale tanker gikk. Kvinnene syntes det derfor var
vanskelig & vite hvor skillet gikk med tanke pa nar de skulle kontakte noen for ytterligere
hjelp. Et annet tema kvinnene savnet mer informasjon om var komplikasjoner som kunne
forekomme 1 barselperioden med tanke pé infeksjoner som kan oppsta, og hva de eventuelt
skulle gjore om dette skjedde. En kvinne uttrykte opplevelsen av mangelfull informasjon slik:
«Det er jo ingen som fortalte oss at ... du bor vente seks uker etter fodsel for man har samliv
igjen ... Det ... har jeg forstdtt i etterkant at ogsa er ganske kritisk informasjon med tanke pd

infeksjonsfare og sanne type ting.»

Et viktig funn i resultatene var at kvinnene synes det var ubehagelig a ta opp temaer de ansa
som intime. Kvinnene papekte at helsepersonellet ikke tok seg tid til a tilse sting og at dette

var noe de matte sporre om selv. A sperre om tilsyn av noe s intimt opplevde kvinnene som
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langt utenfor deres komfortsone. Det var ogsé flere andre omrader kvinnene opplevde som
ubehagelige a sporre om da det ikke var tilrettelagt for at samtaler kunne gjennomfores pa et
egnet sted. Deriblant samtale om avfering etter fadsel, hemoroider og om de kunne ga med
vanlig undertoy. En kvinne fortalte at hun ikke visste om hun burde holde en klut mot
stingene nér hun skulle pa toalettet for & ha avfering, 1 frykt for at de skulle ryke. Dette var
samtaler kvinnene ensket at helsepersonellet skulle tatt initiativ til. Ved at helsepersonellet
ikke tok opp disse temaene, tenkte heller ikke kvinnene pa dette for de kom hjem. Det forte
til at det heller ikke ble naturlig for kvinnene & invitere til slike samtaler for & fi mer
informasjon om egen helse mens de var pa barselavdelingen. En kvinne uttrykte opplevelsen
pa denne méten:

«man blir jo veldig usikker...hvis jeg presser nd ryker alt ned-i-der igjen liksom. For det

kjennes jo litt sann ut i starten. Du aner jo egentlig ikke hva som skjer der nedey

Kvinnene mente det var for lite fokus pa a informere om komplikasjoner etter fedsel som
skulle folges opp pa barselavdelingen, blant annet ulike prever som ble tatt. En kvinne
fortalte at det hadde blitt tatt flere prever av henne mens hun 1a pa barselavdelingen, hvorpé
hun aldri fikk svar pé resultatene til tross for 4 ha etterspurt de flere ganger. En annen
opplevde & ha heyt blodtrykk etter fodsel, men folte seg ikke tilstrekkelig informert om hva
dette skyldtes og hva hun skulle gjore videre med tanke pa oppfelging. Dette ansvaret folte
hun ble overlatt til henne til tross for at hun verken folte seg kompetent eller tilstrekkelig
informert. Hun opplevde en stor bekymring over a ikke vare informert av helsepersonellet
om konsekvensene ved & gd med heyt blodtrykk over tid. Vannlatning og urinretensjon var
ogsa et tema kvinnene opplevde & ikke fa nok informasjon om mens de 14 pa
barselavdelingen. En kvinne fortalte om frustrasjonen hun kjente pé ved at hun hele tiden ble
oppfordret til & prove & ga pa do. Hun opplevde dette som masing fra helsepersonellet, og
fortalte at det hadde vaert lettere & forstd dette maset om hun hadde fatt informasjon om
hvorfor det var s viktig & prove & tomme bleren. Hun fortalte det slik:

«Nei, jeg husker jeg var ganske irritert pa slutten pd det der med tissinga fordi at ... det var

nok fordi jeg folte jeg ikke fikk nok informasjon om hvorfor de gjorde dety.

4.2 Tilrettelegging av omgivelser
Det at sykehusene ikke var godt nok tilrettelagt for & gjennomfere samtaler var et viktig

resultat 1 studien. Sensitiv informasjon ble snakket om pé flermannsrom eller i korridoren da
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det ikke fantes et mer egnet sted til dette noe som til at kvinnene unnlot & sperre om egen
helse da de ikke ensket at informasjonen skulle deles med fremmede til stede. En kvinne
uttrykte at hun folte seg som «allemannseie» pd sykehuset. Da hun skulle sjekkes eller
informasjon skulle gis ble det ikke tilrettelagt for at dette kunne gjores pa et mer egnet sted.
En annen kvinne fortalte at hun kjente pa behovet for & opprettholde en fasade pa
flermannsrommet noe som gjort gjorde at det var vanskelig & stille private sparsmal.
Kvinnene savnet at samtalene og undersegkelsene ble bedre tilrettelagt og gjennomfert pa et
mer egnet sted. Flere horte samtaler mellom helsepersonell og de andre pd rommet, noe som
skapte forvirring i flere situasjoner. Kvinnene ble usikre pa om informasjonen naboen mottok
ogsa gjaldt dem. En kvinne reagerte pa at jordmor skulle sjekke stingene hennes inne pa
flermannsrommet. Med kun et forheng mellom henne og kvinnen hun delte rom med
opplevdes dette som ubehagelig, hvilket hun reagerte pa. Kvinnene uttrykte et savn om
tilrettelegging av omgivelsene slik at undersekelser av privat karakter kunne gjores pa et
annet rom. En kvinne fortalte om opplevelsen angdende flermannsrom slik:

«...selv om man star der i bleie og ikke har dusjet pd en uke og alt er liksom dritt sd prover
man fortsatt d holde en fasade. Og det er jo klart at nar det i tillegg er en annen person inne
pd det rommet med sin baby og sin mann er det vanskelig d stille disse vanskelige

sporsmdlene day

Under oppholdet pa barselavdelingen var det flere kvinner som opplevde at helsepersonellet
ikke hadde tid til dem og at barselavdelingen var travel. Kvinnene synes det var vanskelig a
vite hva de skulle sperre om og hvem de kunne stille spersmadl til. De som ikke hadde veert
innlagt pé sykehuset for opplevde disse dagene som forvirrende. Dette medferte at kvinnene
kviet seg for & sperre om egen helse og heller ikke oppsekte helsepersonellet ndr de trengte
hjelp. Det var en felles opplevelse av at helsepersonell var opptatte og utilgjengelige, og at de
ikke kom inn p4 rommet med mindre de hadde en spesifikk oppgave & utfere. Dette forte til at
kvinnene vegret seg for 4 be om hjelp, og heller ikke fikk den informasjonen de hadde behov
for om egen helse. De sé at helsepersonellet hadde mye & gjore og ensket ikke & vere en
ekstra belastning, og unnlot derfor & tilkalle de mer enn heyst nedvendig. Informasjonen de
mottok var oppstykket og opplevdes som tilfeldig, og ble gjerne gitt 1 bisetninger nér
helsepersonellet skulle utfere sine rutiner. Oppleringen kvinnene mottok var lite tilrettelagt
og kvinnene madtte spesifisere at de ensket at helsepersonellet skulle ta seg god tid, slik sikret
kvinnene seg at de fikk den tiden de trengte til opplaering. Gjennom 4 tilrettelegge for bedre

tid til opplaering folte kvinnene at de mestret oppgaven bedre og folte seg trygg pa & skulle
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gjiennomfore oppgaven selv. To kvinner fortalte om opplevelsen slik:

«Det var litt vanskelig d fd tak i noen rett og slett. Selv om jeg skulle huke tak i noen i
gangen, sd du at nd er de pa vei et sted....,de har ikke tid til noe tull pd veien liksom»
«...pd en mdte ndr du opplever at de har sa darlig tid sa fdar du pd en madte... Terskelen blir

hayere for d sporre om ting da.»

Kvinnene opplevde at barselavdelingen ikke var tilrettelagt for at partner kunne vere til stede
under hele oppholdet. Dette gjorde at barseloppholdet opplevdes som ensomt. En kvinne
fortalte at hun reiste hjem sa fort hun fikk lov. Dette var pa bakgrunn av at hun ikke opplevde
a fa tilstrekkelig med hjelp og folte seg alene pé barselavdelingen. Hun forklarte videre at hun
egentlig ikke folte seg klar for a reise hjem, men med to andre kvinner pa rommet orket hun
ikke tanken pd & vere der en natt til. Hun utdyper at hun selvfelgelig hadde et valg om & bli
der lenger, men likevel ikke folte det var et valg. A f4 muligheten til 4 vare sammen nir man
mottar informasjon om egen helse trakk kvinnene frem som viktig slik at partner ogsa hadde
mulighet til & stille spersmél. Dette apnet ogsd opp for at kvinnene hadde noen & snakke med
rundt informasjonen som var gitt. En kvinne fortalte at partneren hennes aldri hadde fétt
mulighet til & stille spersmal under besgket. Hun trakk frem at partneren ogsa var viktig under
barseloppholdet og at det ikke bare var hun som hadde fatt et barn. En kvinne fortalte det slik:
«Du er i en egen boble og det der at du er, du er jo der alene uten partneren din ogsd da sa
du har jo liksom ikke den d spille ball med heller og tenke hoyt om , ja bade om deg selv og

babyen egentlig. Sd sitter du jo bare der alene og horer pa de andre pa rommet.»

Mangelen pa sevn og mye oppstykket informasjon underveis gjorde det vanskelig a f4 med
seg alt som ble sagt, og det var utfordrende for kvinnene 4 vite hvilken informasjon som var
viktigst. Kvinnenes oppmerksomhet var rettet mot a bli kjent med barnet, som gjorde det
vanskelig & fa med seg det som ble sagt om egen helse. Kvinnene uttrykte at de ensket & f
med seg skriftlig informasjon hjem. Det hadde gjort det lettere & oppseke informasjonen i
etterkant av barseloppholdet. Et skriv som handlet om egen helse og hvor de kunne ta kontakt
dersom det oppstod komplikasjon i etterkant av hjemreise. Det ble ogsa fremhevet av
kvinnene at deler av den skriftlige informasjonen de fikk for hjemreise var vanskelig & forsta
da den var skrevet pa et medisinsk faglig sprék. Ved a tilrettelegge bedre for at den skriftlige
informasjonen er pa et sprak kvinnene forstér vil det gjore det lettere a forstd hva som skjer
rundt egen helse. En kvinne fortalte det slik som dette:

«...det star jo kanskje noe om det i papirene, men der stdr det jo ikke pd norsk holdt jeg pad d
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si, der star det jo pa latin hele brevet liksom..... og jeg far ikke spurt sparsmal om det, jeg

kunne spurt hva betyr det her, men det hadde veert lettere hvis det stod litt mer pd norsk da.»

4.3  Gode relasjoner til helsepersonell

En god relasjon til helsepersonalet var viktig for at kvinnene skulle klare & tilegne seg
nedvendig informasjon og kompetanse om egen helse. De synes det var lettere & stille
spersmaél til den personen de hadde opparbeidet tillit til. I relasjonen var det viktig at
helsepersonellet tok opp temaer og apnet opp for at kvinnene kunne stille spersmal tilbake.
Ved 4 fa grunnleggende informasjon om egen helse, pa initiativ fra helsepersonellet, var det
lettere for kvinnen 4 stille spersmal senere, eller fA muligheten til & tenke ut spersmal knyttet
til den tidligere samtalen. P4 den maten folte de seg komfortable med & sperre og opplevde
ikke & veere til bry. Slike situasjoner var veldig positive, og bidro til at kvinnene fikk okt sin
kompetanse om egen helse. En kvinne fortalte det slik:

«for meg er det optimale med tillit sann som hun jordmorstudenten og atte de som kommer
inn, de sitter og bryr seg om deg og har fokus pd deg akkurat her og nd og ikke er opptatt
med veldig mange andre ting... hatt et tilbud om at nd kan vi gd ut i en liten stund sd hvis det

er noe du lurer pa sd kan vi ta det der.»

Kvinnene fortalte at de satte pris pa tid til samtale med helsepersonellet som omhandlet
kvinnen. Utreisesamtalen ble trukket frem som en god samtale, for her opplevde kvinnene &
fa relevant kompetanse som var viktig & vite. I denne samtalen opplevde flere av kvinnene en
mulighet for a stille spersmal og fortelle selv. Her opplevde kvinnene at de fikk en god
relasjon til denne personen de snakket med. Det at helsepersonalet tok seg tid i
utreisesamtalen til 4 informere om deres egen helse, og se dem som et individ var viktig for
alle kvinnene. En kvinne nevnte spesifikt en informasjonssamtale med en fysioterapeut som
hun opplevde som svert nyttig. [ samtalen ble det informert om fysisk helse i barselperioden
som hjalp & sette egne forventningene pa et riktig nivd. En annen kvinne trakk frem at
helsepersonellet fortalte at hun métte stole pa seg selv og sine instinkter. Dette radet hadde
hun stor nytte av i barselperioden. En kvinne fortalte om denne samtalen slik:

"Jeg synes pd en mdte hjemreisesamtalen var fin fordi at det var den eneste stunden jeg folte

at noen hadde tid til a snakke med meg pd en mdte.»

Kvinnene trakk frem viktigheten av at helsepersonellet s& dem i den nye situasjonen de stod i.
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Ved 4 vise kvinnene forstaelse for de utfordringene de opplevde den forste tiden ved & vaere
nybakt mor, forte til at kvinnene fikk folelsen av & vaere sett, hort og forstitt. At det ble vist
forstaelse for barseltarer og folelsene som kommer rett etter en fedsel var viktig for kvinnene.
En slik forstéelse skapte anerkjennelse for at det var greit 4 fole at ting var litt toft og
overveldende. To kvinner fortalte om dette behovet slik:

«Men det er jo noe jeg skulle onske liksom, gitt at de hadde sett at de hadde brukt tid pa meg
med tanke pd det da. At liksom, at hvordan har du det...»

«Og den dagen barseltarene mine kom da var alt helt krise inne pd rommet der og da kom det
en sykepleier inn og hun sa bare pa meg og spurte «a nei, sitter du d gratery...Det var liksom

at det var rart. Jeg ble sa overraska over at hun stilte sporsmalet pa den mdten...»
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5 Diskusjon

I dette kapittelet vil resultatene fra studien diskuteres forst, deretter vil kvaliteten pa studiens
metode diskuteres. Det overordnede temaet er behovet for at kvinnehelse far et fokus og at
informasjonen tilpasses den enkelte. Det vi mener er de viktigste resultatene vil bli diskutert
punkt for punkt; tid til & skape relasjon, behovet for ekt fokus pa kvinnens helse og behov for

tilrettelegging nér kvinnene skal motta informasjon.

5.1 Behovet for at kvinnehelse fér et fokus og at informasjonen tilpasses den enkelte

5.1.1 Tid til & skape relasjon og et sterre individfokus

Funn fra studien viser at en god relasjon til helsepersonell var viktig for at kvinnene skulle f&
styrket sin kompetanse om egen helse. Den gode relasjonen mellom kvinnene og
helsepersonell var med pa & skape dpenhet og tillit, som videre forte til at kvinnene turte &
snakke om sin egen helse og stille sparsmél. Det var lettere for kvinnene a ta opp temaer med
den personen de visste tok seg tid. Dette funnet viser hvor viktig det er at helsepersonell
stiller seg tilgjengelig og apner opp for at det skal kunne dannes en relasjon. En amerikansk
studie gnsket 4 se pd hvordan man kunne forberede og styrke kunnskapen til barselperioden.
Studien peker pa viktigheten av & tilstrebe kontinuitet blant helsepersonell da det var en viktig
faktor for dannelse av relasjon og tillit. Kvinnene i den amerikanske studien fortalte at 4 mote
en person de allerede hadde blitt kjent med tidligere forte til at de opplevde en lavere terskel
for & stille sparsmaél, og at det foltes tryggere (Martin et al., 2014). En systematisk oversikt av
Walker, Rossi og Sander (2019) undersgkte hvilke behov kvinner har for & mestre den nye
rollen som mor i barseltiden. Studien tok for seg 19 artikler og funn viste at dersom kvinnene
ikke opplevde en tilknytning til helsepersonellet, kunne dette pavirke negativt i overgangen
til den nye rollen som mor. Kvinnene i studien til Walker et al. (2019) trakk ogsé frem
hvordan det 4 fa informasjon fra helsepersonell opplevdes som mer palitelig enn & seke opp
informasjon selv, eller fa det fra venner og familie. Dette stottes ogsa av funn fra McLeish,
Harvey, Redshaw og Alderdice (2021) sin kvalitative studie hvor de s& pa hvordan
forstegangsmeadre opplevde stotte fra helsepersonellet pa barselavdelingen. Funn fra studien
viste at kvinnene opplevde storre tillit til informasjon som ble gitt av helsepersonell fremfor
informasjon gitt av venner og familie. Funn fra studiene til Martin et al. (2014), Walker et al.

(2019) og McLeish et al. (2021) underbygger vare funn som peker pa at det er viktig at
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helsepersonell er bevisst pa relasjonsbygging. Relasjon og tillit til helsepersonell kan ogsé
sees 1 lys av teorien om helsekompetanse. Ved at helsepersonell bygger relasjon til kvinner pa
barselavdelingen eker man forutsetningene for at de kan gke kompetansen om egen helse.
Selv om informasjon om kvinnens helse er tilgjengelig pa internett vil det muligens aldri
kunne erstatte kompetansen til helsepersonellet. Det er derfor viktig & danne en relasjon til
kvinnene pé barselavdelingen for a at de skal fa en folelse av trygghet og tillit. Det opplevdes
som styrkende for kvinnene i studien vér da helsepersonell ga informasjon, viste seg
tilgjengelig og svarte pd spersmél. Denne styrken kunne kvinnene ta med seg videre inn 1
barselperioden, og helsepersonell hadde brukt samtale og relasjonsbygging som et verktoy for

a skape empowerment og helsekompetanse.

Kvinnene onsket 4 bli sett pa som individer mens de 13 pa barselavdelingen. A bli sett som et
individ var en viktig faktor for & oppleve at informasjonen de mottok var relevant for dem, og
for 4 fa styrket sin kompetanse. Barselkvinner er ikke en homogen gruppe, men kommer med
ulike forutsetninger for & omfavne og takle den nye rollen som mor. Det er derfor viktig & se
pa kvinnene med et individuelt fokus. Kvinnene i studien opplevde & fa informasjon i
forbifarten, og at det var tilfeldig hvilken informasjon som ble gitt. Dette forte til at
individfokuset forsvant og kvinnene opplevde at de ikke ble sett. Utreisesamtalen ble trukket
frem som en positiv opplevelse da kvinnene folte seg sett og hert. Dette var en samtale der
helsepersonellet satte seg ned og ga kvinnene tid pd tomannshind. Viktigheten av a bli sett
som et individ stettes opp av flere andre studier (Coates et al., 2014; McLeish et al., 2021;
Persson et al., 2011; Wiklund et al., 2018). Studiene papeker pa viktigheten av et
individfokus. McLeish et al. (2021) sin studie s& pd hvordan ferstegangsmedre opplevde a fa
stotte fra helsepersonell pa barselavdelingen, og funn viste at kvinnene folte seg verdsatt nér
det ble satt av tid til dem. Dette viser ogsa funn fra Persson et al. (2011) sin studie som
undersekte hva som pavirket kvinners opplevelse av trygghet den forste uken etter fedsel. En
kvalitativ studie av Coates et al. (2014) undersgkte hvilke folelser kvinner kjente pa som
nybakt mor, og resultatet viste at mange av de folte seg oversett av helsepersonellet pa
barselavdelingen. Dette underbygger viktigheten av at kvinner blir sett og hert mens de er pd
barselavdelingen for a styrke opplevelsen av individfokuset. Ved a ta seg god tid til
individuelle samtaler om kvinners helse kan det fore til at de far styrket sin kompetanse.
Barselkvinnene vil da oppleve at helsepersonellet vil hjelpe dem pé veien videre, og at
informasjon som gis er rettet til deres helse. Ved 4 tilrettelegge for bedre individuell

oppfelging vil kvinnene ifelge var studie fa styrket sin kompetanse om egen helse for det blir
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lettere 4 stille spersmal og danne en relasjon til helsepersonellet som er pa jobb.

Resultatene viser at kvinnene opplevde barselavdelingen som travel og hektisk, og at
helsepersonellet ikke kom inn pa rommet sé fremt de ikke maétte. Dette opplevde kvinnene
som svaert hemmende for & kunne tilegne seg nok kunnskap og kompetanse om egen helse.
Kvinnene kviet seg for & ettersporre informasjon fordi de ikke ensket & veare til bry. Dette
resulterte 1 at kvinnene ikke ringte pd nér de trengte hjelp eller hadde spersmal. De opplevde
heller ikke at helsepersonellet hadde tid til & sette seg ned & snakke eller informere om
kvinnens egen helse. Dette funnet stottes av en systematisk oversikt av Wiklund et al. (2018)
som undersegkte hvordan foreldre blir informert, og hvordan de oppnér trygghet under
oppholdet pa sykehuset. Denne studien viste at 35% opplevde at helsepersonellet ikke hadde
tid til & lytte, og at dette reduserte mulighetene for 4 ta opp viktige temaer (Wiklund et al.,
2018). Disse funnene stottes av Persson et al. (2011) og Barimani og Vikstrom (2015) sine
studier som viste at kvinnene ble stresset av at helsepersonell ikke hadde tid og at det var
travelt pa avdelingen. Kvinnene i disse to kvalitative studiene ensket at det hadde vert flere
muligheter til 4 stille spersmal eller & den hjelpen de trengte mens de 14 pa sykehuset
(Barimani & Vikstrom, 2015; Persson et al., 2011). I en studie av McKellar, Pincombe og
Henderson (2002) intervjuet de forstegangsfedende kvinner via fokusgruppeintervju.
Gjennom intervjuene kom det frem at kvinnene opplevde at helsepersonell ikke hadde tid til &
veilede og informere dem, og at dette pdvirket deres opplevelse av gkt kunnskap. Funnene fra
disse fire studiene samsvarer med det som kom frem i vér studie. Opplevelsen av at
helsepersonellet hadde dérlig tid preget kvinnenes opplevelse av 4 fa tilegnet seg nok
kompetanse for hjemreise. Ved at helsepersonellet ikke hadde tid til 4 informere kvinnene om
deres helse, resulterte det i at kvinnene reiste hjem uten nok kompetanse for & mate
barseltiden hjemme. I lys av teorien om helsekompetanse er det derfor essensielt at
helsepersonellet setter av nok tid til & eke kvinners kompetanse. Teorien om helsekompetanse
baserer seg pa a ta velinformerte valg hvor man innehar nok kunnskap til 4 kunne ta en
beslutning som man mener selv er best (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). En
systematisk litteraturstudie sa pa virkningen av helsekompetanse opp mot generell
kvinnehelse. Denne studien viste at kvinners helsekompetanse vil pdvirke valgene de tar nar
det kommer til seg selv, barnet og familien (Corrarino, 2013). Ved 4 prioritere tid til kvinnene
pa barselavdelingen og informasjon om egen helse kan det fore til en styrket kompetanse, og

meote det behovet kvinner opplever at de har.
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5.1.2  Behovet for okt fokus pa kvinnens helse

Det fremkommer i studien at kvinnene hadde et behov for gkt fokus pd egen helse mens de
var pa barselavdelingen. Kvinnene opplevde at helsepersonellet hadde mest fokus rettet mot
barnet. De opplevde derfor at deres egen helse ble nedprioritert, og dette svekket muligheten
for & okt kompetansen. Informasjon om deres helse ble gitt tilfeldig, noe som forte til at
kvinnene fikk en oppfatning av at det ikke var viktig & kjenne etter hva som skjedde i deres
kropp etter fodsel. Fokuset 1a heller pé a bli kjent med barnets signaler, hdndtere barnet og bli
kjent med den nye rollen som mor. P4 barselavdelingen opplevde kvinnene at det ikke var tid
a bli kjent med bade barnet sitt og sin egen kropp pa samme tid, og dette skapte en form for
interessekonflikt. Kontrasten fra fodestuen til barselavdelingen ble dermed stor etter & ha hatt
en- til- en oppfelging, fatt mye relevant informasjon hele veien og vert hovedfokuset til
jordmor. Kvinnene opplevde at de ikke lenger var like viktige pa barselavdelingen, da det var
flere personer som hadde ansvar for kvinnene, og de matte dele fokuset med flere andre
personer, samt sitt eget barn. Det at barselavdelingen har mest fokus pa barnet og at kvinnene
onsket et delt fokus fremkommer ogsa i andre studier (Buurman & Lagro-Janssen, 2013;
Martin et al., 2014; Persson et al., 2011). I en svensk kvalitativ studie av Persson et al. (2011)
undersokte de hvilke faktorer som forte til at kvinner opplevde en form for trygghet den
forste uken etter fodsel. Et av funnene fra den svenske studien var kvinnenes opplevelse av at
helsepersonellet kun hadde fokuset sitt rettet mot barnet, og at deres enske om & bli undersokt
selv ikke ble mett (Persson et al., 2011). I Buurman og Lagro-Janssen (2013) sin kvalitative
studie fra Nederland undersegkte de kvinners plager med bekkenbunnen og nar de oppsekte
hjelp for disse plagene. Det kom frem i studien at kvinnenes fokus hadde vart pé barnet, og
siden helsepersonellet ikke rettet fokuset mot kvinnens helse ble signaleffekten at kvinnene
ikke hadde fokus pé seg selv. Dette medferte at de brukte lang tid pé & oppseke hjelp for
plagene sine da de tenkte at det var normalt & ha det sann etter fodsel (Buurman & Lagro-
Janssen, 2013). Dersom barselavdelingene 1 Norge legges opp slik at det blir tilrettelagt for et
storre fokus pa kvinners helse, bidrar det ogs4 til at de ma reflektere mer over dette temaet
selv. Helsepersonellet far signalisert til kvinnene at de ma rette mer fokus over til seg selv
fremfor fullt fokus pa barnets helse. P4 denne maten vil helsepersonellet legge opp til at
kvinnene mé tenke mer pé barseltiden videre nar det omhandler egen helse, og ta mer initiativ

for 4 gke sin kompetanse.

Resultatene viser at kvinnene synes det var vanskelig som forstegangsmedre a vite hva de

skulle eller burde spurt om mens de var pa barselavdelingen. Det var flere temaer de fikk
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kunnskap om ved at de tilfeldig spurte om ting. Til tross for dette var det mye kvinnene
opplevde etter hjemreise at de burde spurt om, men som ikke falt dem inn & sperre om mens
de 14 pa barselavdelingen. Kvinnen uttrykte at det ikke trengte a vere lange samtaler med
mye informasjon, men heller kortere og konsise samtaler for & fa i gang en tankeprosess ved
hjelp av helsepersonellet. Kvinnene i studien opplevde at helsepersonellet ikke tok opp
relevante temaer pa eget initiativ. Dette medferte at de heller ikke visste hva de burde lure pa
eller skulle spurt om. Vére funn samsvarer med funn fra tidligere studier. En kvalitativ studie
av McLeish et al. (2021) undersekte hvordan foerstegangsfedende opplevde & bli stettet av
helsepersonellet under oppholdet pd barselavdelingen og viste at kvinnene 1 studien ikke
visste hva de skulle sparre om, og ensket 4 fa informasjon underveis. Dette funnet stottes
ogsé 1 en kvalitativ studie av Carolan (2007) hvor forfatteren sa pa informasjonsbehovet til
forstegangsfedende under oppholdet pd barselavdelingen. Et av funnene var at kvinnene ikke
visste hva de burde spurt om da helsepersonell var tilgjengelig (Carolan, 2007). I en studie av
Buurman og Lagro-Janssen (2013) viste funnene at kvinnene ensket flere direkte spersmal,
og at det var helsepersonellet som satte agendaen for hvilke temaer kvinnene burde fokusere
pa. Oppholdet pé barselavdelingen er preget av mye ny informasjon gjennom hele oppholdet
(Helsedirektoratet, 2014). Dersom helsepersonellet hadde tatt initiativ til flere samtaler om
kvinners kropp og helse, kunne dette fort til at flere kvinner hadde fokusert pa disse temaene
selv. Helsepersonell ma tilrettelegge for at kvinnene skal tenke og reflektere pd egenhand. Péa
denne maten kan helsepersonell styrke deres helsekompetanse, ifolge kvinnene fra var studie.
Dette bidrar til okt tilegnet kunnskap om egen kropp og styrkes av teorien om empowerment.

Dette gker forutsetningene kvinnene har til a ta egne og veloverveide valg senere.

Kvinnene i studien hadde et storre behov for informasjon enn hva de fikk mens de 18 pé
barselavdelingen. Dette behovet ble forsterket da kvinnene kom hjem, for her mette de en
hverdag rundt egen helse de ikke hadde nok kunnskap om. De ytret et behov for mer konkret
informasjon om de fysiske, seksuelle og mentale endringene som var vanlige og normale etter
fodsel. Til tross for & ha hatt flere samtaler hvor denne informasjonen skulle vare i1 fokus,
opplevde ikke kvinnene at de hadde tilstrekkelig informasjon om egen helse. Noen av
kvinnene hadde vert pé en felles samtale for medre, noen hadde fétt en utreisesamtale og
noen hadde kun fétt informasjon i bruddstykker. Likevel opplevde ikke kvinnene at dette var
nok til & fole at de hadde tilegnet seg den kompetansen om egen helse som de hadde behov
for. Flere andre studier peker mot lignende funn som viser at kvinner ikke er godt nok

informert om egen helse pé barselavdelingen (Buurman & Lagro-Janssen, 2013; Martin et al.,
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2014; McLeish et al., 2021; Slomian et al., 2017; Wiklund et al., 2018). Vare funn stettes av
en systematisk oversikt av Wiklund et al. (2018) som ensket & se pa hvordan informasjon til
barselkvinner kunne gi okt folelse av trygghet. Den systematiske oversikten inkluderte 10
artikler, og fant ut at kvinnene og deres partnere opplevde at informasjonen som ble gitt ikke
alltid var konsis eller relevant noe som preget deres opplevelse av trygghet. I en kvalitativ
studie av Martin et al. (2014) onsket forfatterne a se pa ulike faktorer som styrket kvinner i
rollen som mor og det som skjer i barseltiden. Resultatene i studien viste at kvinnene
opplevde & ikke vaere godt nok forberedt pa hva som skjedde med kroppen etter fodsel, og at
informasjonen som var gitt ikke tilfredsstilte deres behov for informasjon. En studie av
McLeish et al. (2021) peker mot at kvinnene ensket mer konsis og viktig informasjon slik at
de var mer forberedt pa tiden hjemme. Slik kunne de lettere ta velvurderte valg nér det kom
til & lose rollen som ny mor. Funnene fra disse tre studiene viser at det ikke bare er kvinnene i
vér studie som savnet & f4 mer informasjon om egen helse. Retningslinjene for
barselomsorgen i Norge er klare og tydelige i sine anbefalinger om hvilke temaer kvinner
skal informeres om for hjemreise for a sikre en visst kunnskapsniva (Helsedirektoratet, 2014).
Ved & folge disse retningslinjene kan helsepersonell sikre at kvinnene mottar grunnleggende
informasjon, men ma ogsa se pa de individuelle forskjellene og tilpasse informasjonen etter
dette. Vér studie tyder pa at det er et generelt problem at kvinner opplever & ikke motta god
nok informasjon nér det kommer til sin egen helse, og stetter opp under samme funn som den
norske brukerundersegkelsen viser til (Holmboe & Sjetne, 2018). Denne brukerundersegkelsen
viser at barselkvinner opplever & ikke & motta nok informasjon om egen helse (Holmboe &
Sjetne, 2018). Dersom helsepersonell informerer og snakker med kvinnene kan de bruke
kommunikasjon som et verktey for & styrke kompetansen deres. Denne informasjonen kan
oke kvinnenes forutsetninger for a forstd hva som skjer med egen kropp i barseltiden.
Kommunikasjon kan derfor ses i lys av helsekompetanseteorien som viser at kommunikasjon
er essensielt for a gke kvinners helsekompetanse og styrke deres mulighet for & ta egne valg
som omhandler kroppen (Helse- og omsorgsdepartementet, 2019). Kvinner kan dermed fa
kunnskap og innsikt i hva som foregar, hva som skjer pa barselavdelingen og hva de kan
forvente bade fysisk, seksuelt og mentalt. Dette vil igjen fore til at de foler seg styrket i sin
nye rolle som mor og fole seg mer klar til & hdndtere de utfordringene det medforer & vaere

forelder for forste gang.
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5.1.3 Behov for tilrettelegging ndr kvinnene skal motta informasjon

Resultatene viser at det var et behov for & tilrettelegge for mer privatliv pa barselavdelingen
for at kvinnene skulle torre & snakke om egen helse. Kvinnene mottok informasjon de ansa
som svert sensitiv med andre til stede pa rommet. Mangelen pa muligheten for 4 tilrettelegge
for private samtaler forte ogsé til at flere kviet seg for 4 stille spersmél da de ikke onsket at
noen skulle overhere samtalene de hadde med helsepersonellet. Med kun en tynn gardin
mellom seg selv og andre pa rommet var det flere temaer de ikke turte & ta opp. Det kom frem
1 intervjuene at det var s&rlig temaer som kvinnene ansd som private og intime som var
utfordrende a sporre om med andre pa rommet. Dette kunne vere 4 fa tilsett sting eller
spersmél rundt forste avfering etter fodsel. Kvinnene ble heller ikke tatt med ut av rommet
for & 4 informasjon, noe de gjerne ensket. Dette betydde at all informasjon kvinnene fikk, ble
gitt inne pa rommet med andre til stede. Gjennom Helsepersonelloven skal helsepersonell
hindre at uvedkommende fér tilgang til opplysninger om folk legems- eller sykdomsbilde
(Helsedirektoratet, 2014, 2019a). Dermed kan det settes spersmalstegn ved hvordan
taushetsplikten overholdes nér kvinnene ligger pa flermannsrom, og ikke blir tatt med ut av
rommet for & motta informasjon. Sykehuset har et ansvar for 4 tilrettelegge forholdene slik at
helsepersonell kan utfere forsvarlig helsehjelp uten a rope taushetsbelagt informasjon om en
pasient i paher av andre pasienter, og eventuelt parerende som er til stede (Eilertsen, 2015).
Samtidig var ikke barselavdelingene pa sykehusene tilrettelagt for at kvinnene kunne ha
enerom. Det méa derfor tilrettelegges bedre for at det skal finnes et egnet sted slik at kvinner
kan {4 informasjon. Ved at sensitiv informasjon gis pa et rom med andre til stede kan det
diskuteres hvordan dette pavirker deres mulighet for okt helsekompetanse. Gjennom bedre
tilrettelegging pé barselavdelingen nar informasjon skal gis 4pner man opp for at kvinnene

kan stille spersmaél og vil pa denne maten fi okt sin helsekompetanse.

Resultatene fra studien viste at kvinnene hadde et behov for mer tilrettelegging nir det kom
til & motta og huske den informasjon som ble gitt. Disse tilretteleggingene handlet om
muligheten for & ha partner til stede, men ogsa & motta informasjon skriftlig. Mangel pd sevn
og tilpasningen av den nye livssituasjonen medforte at informasjon som ble gitt, fort ble
glemt. Derfor hadde kvinnene et ensket om at partner skulle fi lov til & vaere mer til stede slik
at de hadde en person a diskutere de ulike temaene med. Sammen kunne de ha reflektert
rundt det som ble sagt, tenkt ut flere spersmal rundt kvinnens helse og sammen fatt svar pa
det de hadde av spersmél. Gjennom 4 fa informasjonen skriftlig i tillegg hadde paret hatt et

sted & lete frem igjen informasjonen etter utskrivelse fra barselavdelingen. I en systematisk
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oversikt av Wiklund et al. (2018) viste funnene at partner sin deltagelse og tilstedeverelse
skapte trygghet inn i rollen som foreldre og at det var viktig at helsepersonell s& begge parter
som like viktige. Lignende funn ble gjort i den svenske kvalitative studien til Persson et al.
(2011) som viste at dersom partneren fikk vaere mest mulig til stede okte folelsen av tosomhet
og styrket paret i troen pa at dette var noe de skulle mestre sammen. En studie utfort av
Slomian et al. (2017) undersekte hvordan kvinner bruker internett for & innhente informasjon
i tiden etter fodsel. Studien til Slomian et al. viste at 63,5% av kvinnene maétte soke opp
informasjon om egen helse etter de hadde kommet hjem. Studien drefter ikke arsaken til at
kvinnene sekte opp informasjon, men belyser behovet for & kunne hente opp igjen
informasjon som er gitt (Slomian et al., 2017). Ved & se pé disse studiene opp mot funn fra
vér studie ser man at partner spiller en viktig rolle for kvinnene, og gir dem trygghet.
Kvinnene i vér studien uttrykte nytten av & fa den muntlige informasjonen skriftlig i tillegg.
Pa denne maten kunne de se tilbake pa informasjon som var gitt etter hjemreise.
Helsepersonell har et ansvar om 4 forsikre seg om at mottakeren forstir det som blir sagt og
gitt av skriftlig informasjon (Helsepersonelloven, 1999). Ved & gi informasjon til kvinnene og
deres partnere, og i tillegg gi informasjon skriftlig, tilrettelegger helsepersonell for at de kan
oke sin helsekompetanse ogsé etter hjemreise. I de tilfellene hvor den skriftlige
informasjonen ikke har blitt forstatt, kan det stilles spersmélstegn ved om helsepersonell har
utfort sitt lovpalagte ansvar. Det lovpélagte ansvaret inneberer & forklare hva som star i
papirene, og at den tilpasses kvinnens niva (Helsepersonelloven, 1999). Det ville vert en
styrke for bade kvinnene og deres partnere & ha hert informasjonen om kvinnens helse pd
barselavdelingen og kan vare en trygghet ved at de ikke er de eneste som skal huske
informasjonen. I tillegg har de en person a sperre i etterkant som kanskje husker
informasjonen de selv har glemt. Disse funnene kan ses i lys av empowerment teorien. Ved &
tilpasse informasjonen som skal gis meter helsepersonellet kvinners behov, og styrker deres
kunnskap om egen helse. Dette kan muligens fore til en okt grad av empowerment (Menage
et al., 2020). Ved & forsikre seg om at informasjonen som er gitt, ogsa har blitt forstatt,
styrker man kvinnene bdde med tanke pa okt helsekompetanse og empowerment. Dette

styrker kvinnene i & kunne ta riktige og viktige valg om egen helse videre.

5.2 Troverdighet i kvalitativ forskning
For a belyse studiens troverdighet vil det diskuteres gyldigheten, paliteligheten og
overfoerbarheten til studien. Det vil i felgende kapittel dreftes hvordan disse punktene er fulgt.
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Gjennom a gjere dette vil det belyses styrker og svakheter ved studien.

5.2.1 Gyldighet

Gyldigheten til en studie omhandler hvordan datasamlingen og analysen til studien er
gjennomfort (Graneheim & Lundman, 2004). Fremgangsmaten i studien er tydelig beskrevet
tidligere gjennom inklusjonskriterier, rekruttering, datainnsamling og analysen som er gjort
underveis. Kvalitativ metode har vist seg 4 vaere den rette metoden & benytte, da vi ensket &

underseke kvinners opplevelser.

Datamaterialet som er innhentet i forbindelse med studien er begrenset da det kun var seks
deltagere. Informantene ble rekruttert og intervjuet over en to ukers periode. Grunnet
tidsbegrensning og manglende mulighet til & kontakte kvinner direkte kan det diskuteres om
utvalget av informanter og antallet hadde vert annerledes om rekrutteringen hadde vart over
en lengre periode. Det ble innhentet rikelig med datamateriale for & kunne besvare studiens
formél og svare pa problemstillingen, men man kunne til fordel hatt enda flere informanter
for & f et enda rikeligere datamateriale. Til gjengjeld mener Malterud at man kan ha en hoy
informasjonsstyrke med fa deltakere dersom datamaterialet er rikt nok (Malterud, 2017, s. 63-
64). I folge Graneheim og Lundman (2004) er det onskelig & fa deltakere med ulike erfaringer
da dette oker muligheten til 4 belyse ulike aspekter ved temaet. Kvinnene i studien hadde fodt
pa ulike sykehus som kan vare med 4 styrke studiens gyldighet. P4 den ene siden kunne det
veart enda storre geografiske ulikheter pa hvor i landet sykehusene var. Derimot handler ikke
kvalitative design om & finne svar som kan overfores til en hel befolkning eller ha et
representativt utvalg. Det skal heller vaere et godt nok utvalg til 4 kunne belyse
problemstillingen og styrke den interne validiteten (Malterud, 2017, s. 66-68). Ved 4 ha en
storre variasjon pd hvor i landet kvinnene hadde fodt, ville det muligens belyst om det var

ulikheter pé opplevelsene kvinnene satt igjen med basert pé geografiske forskjeller.

Til tross for at kvinnene fedte pa ulike sykehus, hadde alle lignende opplevelser nér det kom
til & motta informasjon om egen helse. Det kan derfor diskuteres hvilke kvinner som ensker &
bidra i en studie om dette emnet. P4 den ene side vil kvinner som er forneyde med sitt
opphold pa barselavdelingen kunne enske & bidra for 4 belyse de positive opplevelsene om
temaet. P4 en annen side siden kan det diskuteres om det kun er kvinner med negative

opplevelser som gnsker & delta pa en slik studie for a belyse hvorfor det er viktig & oke
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fokuset pa kvinnehelse. Dette vil ogsa kunne pdvirke hvilket resultat man sitter igjen med.

I intervjusituasjonen ensket alle kvinnene & gjennomfoere intervjuet via Zoom, men det var
ikke alle som ensket & ha kameraet pa. Det kan diskuteres om dette kan vare en svakhet ved
innhenting av materialet da det ikke var mulighet til & tyde kroppsspréket til kvinnene
underveis som er en vesentlig del av intervjuprosessen. Samtidig kan gjennomferingen av
intervjuene via Zoom ha fort til at flere folte seg mer avslappet fordi det ble utfort der
kvinnene selv ensket. Kvinnene trengte heller ikke bekymre seg for hvordan miljeet rundt
dem var. Dette kan ha fort til at kvinnene snakket mer fritt og 4pnet seg mer opp, og etter var
mening kan ha fort til en okt gyldighet. Derimot mistet man mye av det non-verbale spréket,
og den gode relasjonen til kvinnene blir ikke like lett & skape underveis 1 intervjuet.
Kontakten med kvinnene i forkant hadde kun vert via e-post eller tekstmelding for de skulle
intervjues. Gjennomferingen via Zoom var ogsé utfordrende til tider da det periodevis var
ustabilt internett som skapte en darligere flyt i samtalen. Tenkepausene til kvinnene kom ikke
like tydelig frem, spesielt for de som ikke hadde pa kamera, og oppfelgingsspersmal ble
derfor spurt for kvinnen var ferdig med a svare. Dette ble vi mer bevisst pa gjennom
intervjuene. Det kan derfor diskuteres om dette medforte et mindre rikt materiale og om dette

pavirker studiens gyldighet.

Transkriberingen av intervjuene ble gjennomfert fortlapende, og begge forfattere leste
gjennom det transkriberte materialet flere ganger. Det ble diskutert hva som kom frem 1
materialet i flere omganger for & sikre at alt materialet som kunne belyse problemstillingen
var tatt med. Ved & vare to om denne prosessen sikret vi at det ble reflektert grundig
underveis og at innholdet som kunne svare pa problemstillingen ble fanget opp. I folge
Malterud (2017, s. 100) er det en stor fordel & veere to om denne prosessen slik at flere
nyanser blir fanget opp. Graneheim og Lundman (2004) trekker frem viktigheten av & velge
ut riktige meningsbarende enheter for 4 svare pd temaet som forskes pd. De trekker ogsa
frem viktigheten ved at kategoriene som dannes er i trdd med temaet. Problemstillingen er
viktig & tenke pd i denne prosessen slik at det hentes ut datamateriale som kan belyse ulike
sider av den. Det skal hele tiden vare rotter tilbake til temaet og kodene nar kategoriene
dannes. De meningsbarende enhetene ble hentet ut av det transkriberte materialet i flere
omganger for 4 sikre at alt viktig materiale kom med. I fremvisningen av resultatene er det
tatt med sitater fra informantene for 4 underbygge funn fra studien. Det ma papekes at noen

av sitatene kan ha hatt en annen betydning enn det forfatterne mener de har. Vi har derfor

35



veert bevisste gjennom hele analyseprosessen pa vart stasted og veert kritiske til at de
meningsbarende enhetene har samsvart med problemstillingen. Datamaterialet og
analyseprosessen har blitt diskutert mye mellom forfatterne, med lerere og med
medstudenter. Dette har fort til en felles forstaelse av materialet som er plukket ut til studien

og at innholdet har blitt forstatt pa lik méate. Dette styrket studiens gyldighet.

5.2.2 Palitelighet

Pilotintervjuet som ble gjennomfoert i forkant av intervjuene kan ha styrket studien. Selv om
intervjuet ikke er inkludert i resultatene, hjalp det oss 1 rollen som intervjuere med & fi en
introduksjon pa hvordan et forskningsintervju skulle gjennomferes. Vi ble tryggere pa
hvordan det var & tre inn i rollen som intervjuer, og vi fikk provd det tekniske utstyret. Dette
medforte at det ikke ble noen problemer med dette under intervjuene. Det kan diskuteres om
det kunne ha styrket studien ytterligere om det hadde blitt gjennomfert enda et pilotintervju
for studieintervjuene startet. Dette kunne fort til at intervjuerne hadde blitt ytterligere trygget
i sin rolle da vi merket en forskjell pd gjennomferingen av de forste intervjuene til de siste.
Laake, Olsen og Benestad (2008) trekker frem at samtalen i et kvalitativt intervju gjerne skal
ha mest mulig naturlig flyt fremfor & folge intervjuguiden slavisk. Som intervjuere merket vi
at det var lettere a folge en naturlig flyt etter & ha gjennomfort et par intervjuer. P4 denne
méten kunne det med fordel ha blitt gjennomfert et pilotintervju til for & lesrive oss fra
intervjuguiden raskere. Dette kunne fort til at informanten hadde folt seg enda friere under

intervjuet og fort til et rikeligere datamateriale.

Selve datainnsamlingsprosessen foregikk over en periode pa 14 dager. Intervjuguiden ble
utarbeidet i samrdd med veileder. Alle spersmalene i intervjuguiden ble fulgt opp, slik at
kvinnene fikk de samme temaene som skulle besvares. Slik ble vart metodevalg for
semistrukturerte intervju fulgt, og intervjuguiden ble ikke endret underveis i
datainnsamlingsprosessen. Det som derimot endret seg gjennom intervjuene var blant annet
intervjuerne. Vi utviklet oss gjennom intervjuprosessen og ble tryggere i rollen som forte til
at det ble lettere 4 stille relevante oppfelgingsspersmél og f& mer informasjon fra kvinnene
med tanke pd problemstilling. Det kan dermed diskuteres om det hadde veert en fordel & ha
gjennomfort intervjuene over en lengre tidsperiode for 4 fa enda mer relevant informasjon fra
vare informanter. Rollene vi inntok som hovedintervjuer og observater beholdt vi gjennom

hele prosessen. Observateren kom kun med innspill og noen fa oppfelgingsspersmal
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underveis i intervjuene.

De endringene som ble foretatt underveis i datainnsamlingsprosessen var antall uker etter
fodsel intervjuene fant sted. Det startet med & skulle rekruttere kvinner som hadde fodt 6-8
uker i forkant av intervjuene. Dette ble endret til 4-8 uker grunnet antall kvinner som meldte
seg og onsket & delta. Ved & endre dette kriteriet fikk vi rekruttert flere kvinner. Vi reflekterte
rundt denne endringen, og hvordan det eventuelt kunne pévirke materialet vi fikk og
konkluderte med at det ikke ville utgjore store forskjeller. Hadde studien pdgatt over lengre
tid, hadde vi ogsa hatt lengre tid til rekrutteringsprosessen og kunne rekruttert flere kvinner

innenfor det forste inklusjonskriteriet som var satt.

A utove refleksivitet og vare bevisst i rollen som forsker underveis i en slik studie er
vesentlig slik at man ikke forsgker & lede informanten eller datamaterialet (Malterud, 2017, s.
44-46, 69). Gjennom denne studien har vi vart bevisste pd vér rolle som jordmorstudenter og
sykepleiere, i tillegg til var forforstdelse om emnet. Slik reduserte vi sannsynligheten for a at
vi pavirket datamaterialet og intervjuprosessen i minst mulig grad. Rollen som
jordmorstudenter kan potensielt oppleves av kvinnene som at vi representerer
fodselsomsorgen, og kan dermed ha pévirket svarene vi fikk i intervjuet. Vi forsekte a
redusere var pavirkning ved & la kvinnene fortelle selv uten ledende spersmal fra oss. Ved at
kvinnene fikk bestemme hvordan de ensket & gjennomfere intervjuet, enten fysisk oppmeate
eller via Zoom, kan dette ha fort til at de folte seg tryggere og dpnet seg mer opp. Kvinnene
fikk ikke informasjon om hvor vi jobbet eller hadde vert i praksis, kun hvilken skole vi
studerer ved. Det ble ogsa tydeliggjort at alt som ble sagt av hensyn til personvern var
taushetsbelagt, slik at kvinnene skulle fa tillit til oss og fele at de kunne apne seg opp for

selve intervjuet startet.

5.2.3 Overforbarhet

Studiens overforbarhet skal vaere opp til hver enkelt leser & bedemme (Graneheim &
Lundman, 2004). P& bakgrunn av tidligere redegjorelse av studien vil leseren selv bestemme
omfanget av overforbarhet av véare funn. Det er redegjort for utvalget vért tidligere i studien.
Det har ikke veert et mal 4 fa til et utvalg som kan gi et fullstendig svar, men belyse ulike
aspekter ved hvordan kvinner har fatt styrket sin kompetanse pa barselavdelingen. Studien er

kvalitativ, og dermed vil svarene fra vare kvinner kun gjelde for dem. Innholdet er rikelig og
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kvinnene var ulike med tanke pé variasjon pé fedested, hvor i landet de fodte og at de hadde
ulike erfaringer. Vi mener resultatene er overforbare da studien kan vekke refleksjoner som
kan bidra til gkt innsikt p&d emnet. Vare resultater kan ogsa vaere viktige refleksjoner i
prosessen med & eventuelt endre barselomsorgen i Norge og hvordan kvinner opplever a fa

styrket sin kompetanse om egen helse.
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6 Avslutning

Hensikten med denne kvalitative studien var & underseke hvordan kvinner opplevde & fa
styrket sin kompetanse om egen helse for hjemreise fra sykehuset. Seks kvinner ble intervjuet
hvor de delte sine tanker og opplevelser rundt temaet. Studiens hovedfunn viser at kvinnene
har et behov for at kvinnehelse far et storre fokus, og at informasjon tilpasses den enkelte.
Gjennom studiens resultater trekkes det ut tre hovedpoeng: tid til d skape relasjon, behovet
for okt fokus pa kvinnens helse og behov for tilrettelegging ndr kvinnene skal motta
informasjon. Kvinnene opplevde det som utfordrende a fa styrket sin kompetanse om egen
helse da oppholdet pa barselavdelingen var preget av lite tilrettelegging for private samtaler,
travel avdeling, usikkerhet over hva man skal sperre om og at informasjon ble gitt i
forbifarten. Dette forte til at kvinnene opplevde at de ikke hadde fatt tilstrekkelig med

informasjon om egen helse mens de 18 pa barselavdelingen.

6.1 Konklusjon

For & fa styrket sin kompetanse om egen helse under oppholdet pé barselavdelingen var det
flere faktorer som kvinnene trakk frem. Studiens hovedfunn viser at kvinnene hadde et behov
for at kvinnehelse fikk et storre fokus, og at informasjonen ble tilpasset den enkelte. Ved a fa
flere individuelle samtaler hvor det var rom for & stille spersmél, dannelse av en god relasjon
til helsepersonell, oppleve a bli sett som et individ, samt at kvinnens helse kom i fokus mens
de 14 pa barselavdelingen gjorde at kvinnene fikk styrket sin kompetanse om egen helse.
Disse funnene styrkes gjennom teorien om helsekompetanse og empowerment, forskning og
relevant litteratur. Barselkvinner er ikke en homogen gruppe, de kommer fra ulike
bakgrunner og med ulike forutsetninger. Dette medferer at oppfelgingen og informasjonen
som gis ma vaere mer individuelt tilpasset enn det den er i dag. Anerkjennelse fra
helsepersonell om at kvinners helse er viktig bidrar til 4 gi det beste grunnlaget for mestring
av den nye hverdagen hjemme. Slik kan helsepersonell gi kvinnene de riktige verktoyene pé
veien inn i den nye rollen som mor/forelder. Dette vil styrke kvinners tro pa seg selv og oke

deres kompetanse om egen helse.

6.2 Kliniske implikasjoner og videre forskning
Studien kan bidra til & synliggjere et behov for endring av dagens barselomsorg, slik at

kvinnene reiser hjem med den kompetansen de har behov for. Den kan ogsa vaere med pa a
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synliggjere ovenfor helsepersonell at de muligens tar for gitt at kvinnene har sterre kunnskap
enn de faktisk har ved hjemreise. Denne synliggjoringen kan fore til at helsepersonell blir
mer bevisste pa hvordan informasjon om kvinnenes helse blir gitt, at det blir tilrettelagt for
flere private samtaler og en viktig pdminnelse om at kvinnens helse mé fi et storre fokus enn
det har i dag. Resultatene fra studien tydeliggjor den viktige jobben helsepersonell har med &
veilede og gi informasjon til forstegangsfodende og at selv om det er tidspress pa avdelingen
er det viktig & se kvinnene som er der. Ved & gke bevisstheten rundt disse faktorene kan

helsepersonellet vaere med pa & styrke kvinnenes kompetanse pa barselavdelingen.

Det finnes lite norsk forskning pd hvordan kvinner opplever & fa styrket sin kompetanse om
egen helse for hjemreise. Det kunne derfor vert behov for en sterre studie som kunne bidratt
til & si noe mer om hvordan kvinner opplever denne tematikken. Det ville ogsé veert
interessant & undersgke om det forekommer senkonsekvenser som folge av kvinners
opplevelse rundt kompetanse om egen helse, og om dette forer til flere komplikasjoner pé sikt
og en gkt kostnad for samfunnet. Mer forskning pa kvinners opplevelse av oppfelging etter
hjemreise, og tilbud om flere kontroller i barselomsorgen kunne ogsa vert spennende og hatt
mer forskning pa. Spesielt med tanke pd om dette hadde fort til okt helsekompetanse og en

starre opplevelse av trygghet etter hjemreise.
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Vedlegg

Vedlegg 1 — Gruppeprosessen

Denne studien er gjennomfort som et samarbeidsprosjekt mellom forfatterne. Arbeidet har
blitt jevnt fordelt ettersom oppgaven har tatt form, og vi har begge bidratt like mye i de ulike
prosessene gjennom oppgaven. Kildehenvisning er det kun en av oss som har tatt
hovedansvar for med tanke pa EndNote, allikevel har begge to passet pé at kildehenvisning
har blitt lagt inn riktig. Det har vert diskusjoner mellom forfatterne om ulike aspekter rundt
oppgaven og grubling over hvordan ting skal utformes. Vi har alltid blitt enige, og vi har
stottet hverandre og hatt tider hvor den ene métte vaere drahjelpen. I skriveprosessen har vi
mett hverandre fysisk, men ogsa benyttet oss mye av Zoom underveis. Det har veart et veldig
godt samarbeid hvor vi har bidratt med vére ulike styrker, laert mye om oss selv og hverandre.

Vennskapet har vokst og blitt styrket.
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NSD sin vurdering

Prosjekttittel

“Kvinners kunnskap om egen helse etter fodsel”
Referansenummer

102914

Registrert

Behandlingsansvarlig institusjon

OsloMet — storbyuniversitetet / Fakultet for helsevitenskap / Institutt for sykepleie og helsefremmende arbeid
Prosjektansvarlig (vitenskapelig ansatt/veileder eller stipendiat)
I

Type prosjekt

Studentprosjekt, masterstudium

Kontaktinformasjon, student
I
Prosjektperiode

20052021 - 31.122021

Status

07.06.2021 - Vurdert

Vurdering (1)

07.06.2021 - Vurdert

Det er var vurdering at behandlingen vil vare i samsvar med personvernlovgivningen, si fremt den
gjennomferes i trad med det som er dokumentert i meldeskjemaet den 07.06 2021 med vedlege, samt i
meldingsdialogen mellom innmelder og NSD. Behandlingen kan starte.

TYPE OPPLYSNINGER OG VARIGHET

Prosjektet vil behandle alminnelige personopplysninger og szrlige kategorier av personopplysninger om
helse frem til 31.122021.

LOVLIG GRUNNLAG
Prosjektet vil innhente samtykke fra de registrerte til behandlingen av personopplysninger. Vir vurdering er

hitpesV meldeskjema. red. oo vurdering 607ePm7- 9006 4266-a8T76-celSbbEalo(2
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862021 Meldeskjema for behandling av pessoaopplysninger
at prosjektet legger opp til et samtykke i samsvar med kravene i art. 4 nr. 11 og 7, ved at det er en fmvillig,
spesifikk informert og utvetydig bekreftelse, som kan dokumenteres, og som den registrerte kan trekke
tlbake.

For alminnelige personopplysninger vil lovlig grunnlag for behandlingen vare den registrertes samtykke jf.
personvemnforordningen art. 6 nr. 1 a.

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

PERSONVERNPRINSIPPER
NSD vurderer at den planlagte behandlingen av personopplysninger vil fglge prinsippene 1
personvemnforordningen:

om lovlighet, rettferdighet og dpenhet (art. 5.1 a), ved at de registrerte far tilfredsstillende informasjon om og
samtykker til behandlingen

fonnalsbegrensmng(an 5.1b), vedatpetsompplysmrgersamlesmnfcrspesxﬁkke uttrykkelig angitte og
berettigede formil, og ikke viderebehandles til nye uforenlige formal

dataminimering (art. 5.1 c), ved at det kum behandles opplysninger som er adekvate, relevante og nodvendige
for formilet med prosjektet

lagringsbegrensning (art. 5.1 €), ved at personopplysningene ikke lagres lengre enn ngdvendig for a oppfylle
formalet.

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

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

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

FOLG DIN INSTITUSJONS RETNINGSLINJER

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

Office365 er databehandler i prosjektet. NSD legger til grunn at behandlingen oppfyller kravene til bruk av
databehandler, jf. art 28 og 29.

For a forsikre dere om at kravene oppfvlles, mi prosjektansvarlig folge interne retningslinjer/radfere dere
med behandlingsansvarlig institusjon.

MELD VESENTLIGE ENDRINGER

Dersom det skjer vesentlige endringer i behandlingen av personopplysninger, kan det vere ngdvendig i
melde dette til NSD ved a oppdatere meldeskjemaet. For du melder inn en endring, oppfordrer vi deg til &
lese om hvilken type endringer det er nodvendig d melde:

https-//www.nsd no/personvemntjenester/fylle-ut-meldeskjema-for-personopplysninger/melde-endringer-i-
meldeskjema

Du mi vente pa svar fra NSD for endringen gjermomfegres.

OPPFOLGING AV PROSJEKTET

NSD vil fglge opp ved planlagt avsluming for i avklare om behandlingen av personopplysningene er
avsluttet.

hatpec ' mebdeskjema. rad oo vardering 60TePnT- 9006 S266-a876-ceBL2bEalc(2 23
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Kontaktperson hos NSD: Henrik Netland Svensen

Lykke til med prosjektet!

a3
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Vedlegg 3 — Intervjuguide

Intervjuguide

N kA wDD

10.

1.
12.
13.
14.
15.

16.

17.

18.

19.

20.

Hvilket sykehus fedte du pa?
Hvor mange uker er det siden du fodte?
Hvor lenge var du pé barsel?
Hva fikk du mest informasjon om pa barsel?
Hvordan opplevde du & komme hjem?
Var det noe som overrasket deg angéende egen helse da du kom hjem?
Forberedte du seg til barseltiden for fodselen?
- Hvordan.....
Benyttet du deg av noen av de ulike informasjonstilbudene som ble nevnt pa sykehuset?
Hva mener du er det viktigste du fikk vite om egen helse pa barsel?
Opplevde du & veere mottagelig for informasjon om egen helse?
- Husker du ...
Mottok du informasjonen alene eller hadde du noen med deg?
Er det noe du ensker du hadde fétt informasjon om for du reiste hjem fra sykehuset?
Synes du informasjonen du fikk pé sykehuset var relevant for deg?
Kan du fortelle meg om en god opplevelse en gang du fikk informasjon péa sykehuset?
Kan du fortelle meg om en mindre god opplevelse en gang du fikk informasjon pé
sykehuset?
Hvem ga hovedsakelig mest informasjon til deg om egen helse?

Er det noe du tror andre kvinner savner & f& mer informasjon om?

Hvordan kunne du pé best mulig mate mottatt informasjon om egen helse pa sykehuset for

hjemreise? (sluttspersmal — reflekterende).

Hvis du skulle trekke ut tre ting som du mener er det viktigste vi har snakket om, hva ville
det veert?

Hvis du kunne valgt pa gverste hylle hva hadde vaert den beste muligheten & fa

informasjon pa?

Oppfolgingssporsmdl

Kan du gi en mer detaljert beskrivelse om det som skjedde?
Hva gjorde du?

Hvordan husker du det?

Kan du si noe mer om det?

Kan du gi noen eksempler pa det du sier?
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Vedlegg 4 - Samtykkeskjema

Vil du delta i forskningsprosjektet

“Kvinners kunnskap om egen helse etter fodsel”

Dette er informasjon til deg om a delta i et forskningsprosjekt hvor formalet er 4 innhente kunnskap fra
kvinner som nylig har fedt om informasjonen de fikk angdende egen helse for utreise fra sykehuset. I
dette skrivet gir vi deg informasjon om malene for prosjektet og hva deltakelse vil innebzre for deg.

Formil

Formalet med denne oppgaven er 4 underseke om kvinner opplever a ha nok kunnskap om sin egen
kropp etter fodsel. Innehar kvinnene kunnskap til 4 vite hva som skjer med sin egen kropp, og

er de godt nok forberedt pa de fysiske og mentale endringene som forekommer? Ma denne
informasjonen som gis for utreise forbedres? Opplever kvinnene at helsepersonell gir god nok
informasjon om fysisk og mental helse etter fadsel?

Dette er et masterprosjekt av to jordmorstudenter via Oslomet, ||| NG o<
Vi ensker 4 intervjue flere friske forstegangsfedende kvinner som har fadt vaginalt.

Opplever friske kvinner som har fedt vaginalt pa sykehus at de har nok kunnskap om egen helse
etter fodsel ved hjemreise?

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet?
OsloMet - storbyuniversitet er ansvarlig for prosjektet.

Hvorfor far du spersmil om i delta?

Gjennom sosiale medier har vi etterspurt deltagere for vart masterprosjekt, hvor du har tatt kontakt og
ensker d delta. Du er en frisk forstegangsfedende, med normalt svangerskap, ingen grunnsykdommer
som har krevd tettere oppfolging enten pa helsestasjon eller pa sykehus, og har fodt vaginalt.

Hva innebzerer det for deg a delta?

Vi vil avtale et tidspunkt for intervju, enten via fysisk oppmete eller via digital plattform som f.gks
Skype, Zoom, Teams, etc... Selve intervjuet blir tatt opp kun via bandopptager, men vi vil ogsa notere
underveis. Det vil bli satt opp ca 60 min til intervjuet. Det vil bli stilt apne spersmal i form av en
samtale for 4 kunne besvare var problemstilling.

Det er frivillig a delta

Det er frivillig 4 delta i prosjektet. Hvis du velger a delta, kan du nar som helst trekke samtykket
tilbake uten a oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil ikke ha noen
negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger a trekke deg. Med hensyn til
bearbeiding av materialet vil det bli satt en frist for nar man kan trekke seg fra studiet.
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Ditt personvern — hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formilene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler
opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det er kun ansvarlige personer
for prosjektet og veileder som vil fa tilgang til datamaterialet fer blir anonymisert. Navn og
personopplysninger vil bli kodet og adskilt fra evrige data. Dataen og alle personopplysninger vil bli
forsvarlig lagret underveis. Det vil ikke vare mulig for andre 4 identifisere hva som blir sagt under
intervjuet i var endelige masteroppgave.

Hva skjer med opplysningene dine nar vi avslutter forskningsprosjektet?
Prosjektet er planlagt avsluttet 31.12.21. Opplysningene anonymiseres nar prosjektet
avsluttes/oppgaven er godkjent og sensuren er lagt.

Dine rettigheter
Sa lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til:
- innsyn i hvilke personopplysninger som er registrert om deg, og a fa utlevert en kopi av
opplysningene,
- & fa rettet personopplysninger om deg,
4 fa slettet personopplysninger om deg, og
a sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger.

Hva gir oss rett til 4 behandle personopplysninger om deg?
Vi behandler opplysninger om deg basert pa ditt samtykke.

Pa oppdrag fra OsloMet har NSD — Norsk senter for forskningsdata AS vurdert at behandlingen av

personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.

Hvor kan jeg finne ut mer?
Hvis du har spersmal til studien, eller ensker a benytte deg av dine rettigheter, ta kontakt med:

e Virt personvernombud: personvernombud@oslomet.no
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Hvis du har spersmal knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:
e NSD — Norsk senter for forskningsdata AS pa epost (personverntjenester(@nsd.no) eller pa
telefon: 55 58 21 17.

Med vennlig hilsen

(Forsker/veileder)

Samtykkeerklzering

Jeg har mottatt og forstatt informasjon om prosjektet Kvinnens kunnskap om egen helse etter fodsel, og
har fatt anledning til 4 stille spersmal. Jeg samtykker til:

O adeltai interviu

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

(Signert av prosjektdeltaker, dato)
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