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Det er en glede å fortelle dere at Jordmorforbundet 
NSF lykkes svært godt med vervekampanjen vår. 
Vi har fått 79 nye medlemmer i faggruppen vår 
bare siden 1. Januar 2015. Norsk Sykepleierforbund 
er på vei til å lykkes stort med jordmorsatsingen. 
Nå velger 40 prosent av de yrkesaktive jordmø-
drene i landet å organisere seg i NSF. Størstedelen 
velger også å organisere seg i Jordmorforbundet 
NSF, som har hatt en medlemsvekst på 27 pro-
sent fra 1. januar 2014. Det er fantastisk! Det ser 
ut til at vi i fellesskap har funnet nøkkelen som 
skal til for at vi nå lykkes med dette arbeidet. 
Jordmorforbundet NSF setter stor pris på alles 
arbeidsvilje og frikjøpte ressurser bevilget til fag-
gruppen det siste året som har gjort dette mulig. 
Nå tettes også lekkasjen av medlemmer i NSF 
som tidligere strømmet til andre fagorganisa-
sjoner etter endt jordmorutdanning. Vi beholder 
rundt 50 prosent av de nyutdannete jordmødrene 
i Jordmorforbundet NSF. Vi har fokus på å øke 
dette tallet med målrettet satsing mot denne 
viktige gruppen. Her er vårt tette samarbeid med 
NSFs fylkeskontor der det er jordmorutdanninger 
av vesentlig betydning. 

Det er et demokratisk prinsipp at fagorganisasjo-
ner med flest medlemmer skal ha størst gjen-
nomslagskraft, derfor er alle våre medlemmer 
i Jordmorforbundet med på å styrke den mest 
innflytelsesrike fagorganisasjonen for jordmødre 
i Norge. Medieprofilen til Jordmorforbundet er 
også tydelig. En oversikt fra 2014 viser at Jord-
morforbundet NSF har vært 109 ganger i media 
for å fronte aktuelle saker. Jordmorforbundet 
og NSF sørget for at vi fikk den første Jordmor-
boka på norsk, som brukes på jordmorutdan-
ningene i Norge. Den revideres nå og lanseres 
som App, som blir gratis for dem som allerede 
har kjøpt boka. Jordmorforbundet verner om dine 
arbeidstidsbestemmelser og kjemper for å bevare 
Arbeidsmiljøloven (AML). Vi firer ikke på tredje-
hver-helg prinsippet eller normalarbeidsdagen. Vi 
har klart for oss hvor viktig familietid og frihelgene 
er for våre medlemmer. NSF har et landsmøteved-
tak på at vi ikke skal jobbe oftere enn tredje hver 
helg. Vi tar i bruk de virkemidlene vi kan, og gikk 
ut i politisk streik for å bevare Arbeidsmiljøloven.

Det har vært en travel vår for Jordmorforbundet 
NSF med mange spennende møter. Jordmor-
forbundets leder har nylig vært på EFNNMA og 
WHO møte i Riga. På møtet stilte også nasjonale 
sjefleger, europeiske jordmorledere og sjefsyke-
pleiere for å styrke det internasjonale arbeidet 
for å oppnå WHOs helsemål for 2020. De andre 
norske delegatene var Bente Skulstad i funksjon 
som nasjonal sjefsykepleier, Karen Bjøro på vegne 
av Norsk Sykepleierforbund og helsedirektør Bjørn 
Guldvog. Jordmorforbundet jobber også strategisk 
for å få gjennomslag for å styrke landets svan-
gerskap-, fødsel- og barselomsorg. Vi har hatt 
møter med sentrale politikere i Arbeiderpartiet 
(deriblant nestleder Trond Giske og Tove Karo-
line Knutsen i helse -og omsorgskomiteen), Tone 
W. Trøan stortingspolitiker for Høyre, partileder 
 i Rødt Bjørnar Moxness, samt en rekke av landets 
ordførere.  

Gratulerer til alle jordmødre med utvidet rekvire-
ringsrett for prevensjonsmidler! Jordmorforbun-
det NSF mener dette vil åpne for et bredere og 
bedre tilbud til kvinnene, og bidra til færre uøn-
skete graviditeter. Rekvireringsretten innebærer 
at jordmødre med dokumentert kompetanse kan 
rekvirere alle hormonelle prevensjonsmidler og 
administrere alle prevensjonsmetoder inkludert 
de langstidvirkende reversible prevensjonsmid-
lene (LARC), det vil si kobberspiral, hormonspiral 
og p-stav, til alle kvinner fra 16 år. Rekvirerings-
retten knyttes til jordmødres profesjon som 
kvalifisert helsepersonell og ikke til tjenestested.

I høst arrangerer Jordmorforbundet vår gene-
ralforsamling og fagkonferanse i Tromsø. Kryss 
av 17. og 18. september i kalenderen og delta på 
årets happening for jordmødre. Programmet blir 
fantastisk spennende. Se jordmorforbundet.no 
og meld deg på.

Med ønske om en riktig god sommer til dere alle!

Vellykket vervekampanje

JORDMORA

Leder Jordmorforbundet NSF

LEDER: 
Hanne Schjelderup - Eriksen



4 JORDMORA  2-2015

Syk av 
krangling
Gravide blir syke av dår-
lig samliv. Krangling, 
usikkerhet og høyt kon-
fliktnivå kan føre til at 
gravide blir mer utsatt for 
å få influensa, forkjølelse 
eller andre infeksjonssyk-
dommer. Ifølge stipen-
diat Roger E. Henriksen 
ved Høgskolen i Bergen 
har de dobbelt så stor 
risiko for infeksjonssyk-
dom som de som lever i 
gode parforhold.

Kilde: Forskning.no

«Møter du noen uten smil,  
så gi ditt.» Svensk ordtak

Diaré hemmer utvikling
Små barn med mye diaré utvikler seg dårligere enn friske 
barn. Det antyder en studie som norske forskere har gjort i 
New Delhi. Forskerne målte barnas utvikling med metoden 
ASQ-3, som kartlegger barnets kommunikasjon, motorikk, 
problemløsningsevner og selvhjelpsferdigheter.

– Studien viser blant annet at jo flere dager med diaré, 
jo lavere skår på utvikling, sier psykologspesialist Ingrid-
Kvestad til Forskning.no.

Gratis prevensjon
Stortinget har vedtatt å utvide ord-
ningen med bidrag til prevensjonsmidler 
til kvinner mellom 16 og 20 år. Spiral og 
P-stav blir gratis eller rimeligere. Samtidig 
kan unge kvinner få p-piller for et halvt år av gangen. 
Dette er fordi langtidsvirkende metoder har ofte færre 
brukerfeil og høyere sikkerhet mot graviditet.

Kilde: Helsedirektoratet.no

SMÅNYTT

Risikoen for høyt blodtrykk hos gravide er økt etter prøverørsgraviditeter der kvinnen 
får satt inn et befruktet egg som har vært frosset. Det viser en nordisk studie som er 

publisert i Human Reproduction. Forskerne har sett på IVF-graviditeter for å finne ut 
om risikoen for tilstander med høyt blodtrykk hos mor, blant annet svangerskaps-

forgiftning, er forhøyet.
– Vi så at risikoen for høyt blodtrykk var nokså mye høyere ved tilbakesetting 

av befruktede egg som hadde vært frosset, enn ved tilbakesetting av ferske egg, 
sier førsteforfatter Signe Opdahl.

Hva det er som medfører den økte risikoen for høyt blodtrykk vet hun ikke.
– Resultatene er tydelige, og dette er en stor studie. Vi trenger mer opplysninger 

om det enkelte svangerskapet for å finne ut hva dette kommer av. Vi vet ikke hvem 
av kvinnene som har fått hormoner eller hvilken frysemetode som er brukt, sier hun.

Kilde: Dagens Medisin

Stress under graviditeten øker risikoen for 
barneeksem. Det viser en dansk studie 
utført av det Nationale Forskningscenter 
for Arbejdsmiljø. Kvinner som hadde høy 
arbeidsbelastning og lav innflytelse på 
jobbhverdagen sin, hadde høyere risiko for 
å få barn som ved sjuårsalderen utviklet 
barneeksem, sammenliknet med kvinner 
som hadde lave krav og høy innflytelse i 
jobben sin.

Kilde: Helserådet nr. 3/15 2015

Stress gir eksem

IVF-gravide har økt risiko
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Liten risiko for misdannelser
Nyfødte barn til kvinner som behandles med 
antidepressiva av typen SSRI eller venlafaxin 
tidlig i graviditeten har liten risiko for misdan-
nelser. Det viser en ny studie fra Folkehelsein-
stituttet. Studien omfatter over 2,3 millioner 
fødsler i Norge, Danmark, Sverige, Finland og 
Island mellom 1996 og 2010.

Kilde: Fhi.no 

Ny vaksine mot klamydia
En ny, dansk vaksine mot klamydia er klar for uttesting på men-
nesker i 2016.

– Det har lyktes oss å utvikle en helt ny type vaksine, som rammer 
bakterien der det gjør aller mest vondt, og som angriper både med 
T-celler og antistoffer, sier forskningssjef Peter Lawætz Andersen, 
ifølge Statens Serum Instituts nettside.

Vaksinen skal stoppe bakterien før den gjør skade, og samtidig 
minske risikoen for å smitte videre.                                        Kilde: Dagens medisin

Tre år gamle barn av mødre som hadde brukt antidepressiva 
i svangerskapet viste flere symptomer på angst enn deres 
søsken som ikke hadde blitt eksponert for antidepressiva 
i svangerskapet. Dette viser funn fra en studie utført av 
forskere fra Folkehelseinstituttet, Universitetet i Oslo og 
Hospital for Sick Children i Canada. 

Sammenhengen mellom antidepressiva-eksponering i 
mors liv og økte angstsymptomer hos barnet var til stede 
også etter at forskerne hadde justert for blant annet gene-
tiske effekter, delte miljøfaktorer mellom søsknene og ulike 
nivåer av depresjon hos mødrene under svangerskapet. Stu-
dien viser betydningen av å følge barn over tid for å studere 
mulige langtidskonsekvenser av legemiddeleksponering i 
svangerskapet.

Kilde: Fhi.no

Angst av  
antidepressiva

Tekst Johan Alvik Foto Colourbox

– Sangene går gjerne i tradisjon, fra 
generasjon til generasjon. Så lurer 
det seg underveis inn noen nye, spe-
sielt slike som er blitt kjent på tv eller 
som barna fanger opp i barnehagen, 
forteller Lisa Bonnár.

Hun tok i fjor doktorgradsavhand-
ling på vuggesang. Hun forteller at 
det ikke finnes eksakte tall for hvor 
mange prosent av foreldrene som 
synger vuggesang for sine små, 
men at antallet ganske sikkert er 
synkende.

– Vuggesang møter hard konkur-
ranse fra tv, spill og annen moderne 
teknologi, forklarer Bonnár. Men selv 
om det blir færre som synger, er det 
likevel fortsatt mange foreldre som 
har vuggesang som fast innslag på 
sengekanten, forsikrer forskeren.

Det er først og fremst foreldre 
med høy utdanning som opprett-
holder tradisjonen, viser studier fra 
utlandet.

– Det å synge for sine små er et 
viktig redskap for å få barn til å roe 

seg ned når det nærmer seg sovetid. 
Vuggesang er den ultimate omsorg 
og et hverdagsritual som skaper 
gode følelser både hos dem som 
synger og de som blir sunget for, 
sier Bonnár.

Hun peker på at vuggesangene 
gir barna en trygghetsfølelse og et 
positivt «eierforhold» til sangene. 
Samtidig får foreldrene mulighet til 
å kjenne på gode minner fra egen 
barndom.

Kilde: Forskning.no

Vuggesang går i arv
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HJELPEMIDDEL

To nybakte mødre bodde vegg i vegg med hverandre på intensivav- 
delingen i seks uker i 2013 uten å vite at de begge hadde født et barn 
med Downs Syndrom. Deres opp- og nedturer resulterte i Veslas koffert.

G ratulerer! «Fin gutt!» «Nydelig!» 
I det ene øyeblikket hagler det 
av gratulasjoner, komplimenter 

og rosord om det lille nurket blant hel-
sepersonellet der inne på barselavde-
lingen. Stoltheten, morslykken og forel-
skelsen er til å ta og føle på. Så kommer 
diagnosen og sjokket, og forelskelsen 
snur brått til vantro og sorg. Så blir to-
nen en annen: «Hvordan går det med 
deg?» Trykket på «går» stikker meg i 
ryggen og fortsetter som et lyn nedover 
ryggmargen. Sa de ikke nettopp at jeg 
hadde fått en nydelig baby? For et øy-
eblikk siden var de samme fjesene fylt 
av brede, gode smil. Nå er de alvorlige, 
tunge. Jeg har blitt en de skal muntre 
opp, en de skal trøste. Jeg blir forvirret. 
Har jeg fått en baby eller har jeg fått en 
diagnose? Skal jeg være glad, eller skal 
jeg være trist? 

Sjokk og vantro

Kaoset og følelsene raser på innsiden, 

men utenfor er det stille. Fryktelig stille. 
Ingen vet helt hva de skal si. Det gås 
sakte og forsiktig i dørene. Det strykes 
så forsiktig på skulderen. Kontrasten 
mellom det lykkelige livet på barselavde-
lingen er absurd; pappaer som flyr rundt 
med bilseter, og besteforeldre på besøk 
med lyseblå og rosa gaver. Det lille nur-
ket er ikke det nurket som vi har ventet 
på så lenge.

Her begynner historien om Veslas 
koffert. Mellom 2013 og 2014 ble fem 
av oss seks som står bak dette initiati-
vet, mamma til et lite barn med Downs 
Syndrom. Nyheten kom helt ut av det 
blå, og startet det som skulle bli en lang 
berg-og-dal-bane av følelser. Prosessen 
med å bearbeide sorgen og å akseptere 
diagnosen fortonet seg ulikt for oss alle. 
Det samme gjaldt erfaringene og opp- 
levelsene fra sykehusoppholdet, selv om 
fire av oss fødte ved samme sykehus. To 
ting går likevel igjen i historiene våre, 
og i de mange tilbakemeldingene som 

vi mottar fra andre foreldre til barn med 
Downs Syndrom (DS), og er det som 
Veslas koffert har vokst ut fra, og som 
stadig driver oss videre.

Støttende fellesskap

Det første er en følelse av ensomhet, 
og å være alene. Det er sjeldent det er 
flere nybakte foreldre til barn med DS 
på barsel, eller nyfødt intensiv samtidig,  
og dersom dette er tilfelle, forhindrer 
taushetsplikten som regel disse forel-
drene å få informasjon om hverandre. 
To av mødrene i Veslas koffert bodde 
vegg i vegg med hverandre på inten-
sivavdelingen i seks uker uten å vite at 
de begge hadde fått et barn med DS. 
Ved en tilfeldighet, to dager før den ene 
reiste hjem, oppdaget de hverandre, 
og har siden vært uatskillelige. I en 
sorgprosess oppstår det ofte tanker og 
følelser som kan forbindes med tabu, og 
som mange foreldre synes er vanskelig 
å dele med familie og venner som ikke 
har lignende erfaringer. Vissheten om 
at noen går, eller har gått samme veien 
før, er betryggende og skaper grunnlag 
for et støttende fellesskap. Felles skjebne 
– felles trøst, er det noe som heter. Kan 
taushetsplikten omgås ved å stille et 
hypotetisk spørsmål til foreldrene om 
de ønsker kontakt med noen i samme 
situasjon? 

Usynlig informasjon

Heldigvis er det mange som går den 
samme veien samtidig, og som har gått 
den før! Norsk Nettverk for Downs 

Veslas koffert

Tekst Karete Roksvåg, Veslas koffert

■■ Veslas koffert er basert på frivillig arbeid, 
private donasjoner og sponsorinntekter fra 
næringsliv. Organisasjonens viktigste kanal, 
for å mobilisere frivillighet er Facebooksi-
den; (https://www.facebook.com/pages/
Veslas-koffert/919542701407108). Veslas 
koffert har per i dag et stort team av frivil-
lige som strikker, hekler og syr, men trenger 
stadig nye hender og villige donatorer for at 
prosjektet skal være bærekraftig i et lang-
tidsperspektiv. Ved å gi informasjon om 

Downs Syndrom og å avkrefte myter ønsker 
Veslas koffert også å drive med holdnings-
skapende arbeid. Prosjektet er inspirert av 
Jack s̀ Baskets – et lignende initiativ i USA.

■■ Veslas koffert samarbeider med NNDS og 
Ups & Downs-foreningene i Norge.

■■ Ønsker ditt sykehus/nyfødt intensivavdeling 
å ta imot Veslas koffert? Ta kontakt med 
Karete Roksvåg eller Iben Hansen v/Veslas 
koffert (karete.roksvag@veslaskoffert.
com/iben.hansen@veslaskoffert.com). 

Frivillig arbeid
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Syndrom (NNDS) er en landsdekkende 
frivillig organisasjon som arbeider for 
mennesker med DS, og som tilbyr støtte 
og informasjon til foreldre og familier. 
Ups & Downs-foreningene er lokale fri-
villige støtteforeninger med foreldre i 
spissen. De arrangerer sosiale sammen-
komster, men som ofte også tilbyr seg å 
snakke med nye foreldre, enten på syke-
huset eller hjemme. Begge har levende 
og dynamiske sider på Facebook med god 
takhøyde, og kan tilby uvurderlig støtte 
ved lange kvelder og netter på sykehuset, 
og i «det nye livet» der hjemme. Denne 
informasjonen finnes, men dessverre 
distribueres den ikke i tilstrekkelig grad 
på sykehusene. Og fordi den ofte er van-
skelig å finne fram til på egen hånd, når 

den derfor sjeldent frem til de nybakte 
foreldrene. 

Se muligheter

Det andre som går igjen i våre, og mange 
andres erfaringer, er opplevelsen av at 
helsepersonellet ofte har et ensidig, og 
i overvekt negativt fokus på DS. Den 
medisinske informasjonen som gis vekt-
legger ofte de potensielle helsemessige 
utfordringene som mennesker med DS 
kan ha/få, noe legene også er pliktige til 
å gi. Men like viktig, om ikke viktigere, 
er det å gi informasjon om hvilke mulig-
heter medisinen og det offentlige støt-
teapparatet i Norge gir, og som kan øke 
livskvaliteten til både barnet og familien. 
Helsemessige utfordringer kan det gjøres 

noe med! Samme informasjon bør også 
fremheve barnets unike muligheter og 
potensial, og gi en tidsriktig og oppdatert 
framstilling av hvordan det kan være å 
ha et barn, og å være et menneske med 
DS i Norge i dag. De aller fleste lever 
meningsfulle og tilnærmet «normale» 
liv integrert i barnehage, skole og jobb.

For mye negativ fokus er med på å gi 
foreldrene en følelse av at barnet ikke er 
ønsket i samfunnet og vil dermed for-
sterke sorgfølelsen. Det er en tung bør 
å bære. Og for par som befinner seg i 
den tunge og vanskelige situasjonen der 
de skal avgjøre om fosteret i magen skal 
få leve, er nøytral og nyansert informa-
sjon avgjørende, i dobbel betydning, for 
å kunne ta et informert valg.

MOR OG SØNN: Syver og Karete Roksvåg. Foto: Privat.
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HJELPEMIDDEL

I møte med foreldrene

Jordmødre er en faggruppe som jobber 
tett på foreldre i sine livs største øye-
blikk. Et øyeblikk som samtidig også kan 
være fylt av sorg. Hvordan overleverer 
man en slik beskjed? Hvordan snakker 
man, og hvordan oppfører man seg i 
etterkant? Hvordan møter man disse 
foreldrene der de er? 

Helsepersonell må være bevisst 
på hvordan de omgår både foreldrene  
og barnet, og på hvilke signaler de sender 
ut før, under og etter at beskjeden har 
kommet. Hvilke følelser helsepersonellet 
legger vekt på når beskjeden overleve-
res er svært viktig: har man en over-
raskende eller uventet nyhet, eller har 
man en dårlig eller trist beskjed? Man 
bør i alle tilfeller tilstrebe å være nøytral  
og balansere informasjonen som gis. 

Det er ulikt hvordan vi mennesker 
reagerer på en slik beskjed, og det er 
forskjell på omstendighetene rundt. 
Kanskje er det andre medisinske forhold 
rundt barnet som gjør at syndromet blir 
lite i sammenheng. Det finnes ingen fasit 
på dette. Det vi vet er at måten beskje-
den overleveres og formidles på er avgjø-
rende for hvordan foreldrene selv møter  
og bearbeider den. Det vi vet er at de 
holdningene som helsepersonellet selv 
viser til Downs Syndrom, har stor inn-
virkning på foreldrenes egne holdninger. 

Mindre ensomt

Med Veslas koffert ønsker vi å sende en 
helt konkret og personlig hilsen for å vise 
at vi har et godt og oppegående, varmt og 
hjertelig nettverk som venter på disse for-
eldrene og barnet deres, og at barnet er 
ønsket og ventet i samfunnet. Kofferten 
skal inneholde informasjonsmateriell fra 
NNDS, Habiliteringstjenesten for barn 
og unge, Ups & Downs-foreningene, og 
eventuelle lokale fadderordninger, eller 
kontaktfamilier, dersom det finnes på 
stedet. I tillegg vil den inneholde hånd-
lagde gaver til barnet; teppe, lue, sokker 
og en babyleke. Til foreldrene gir vi boka 
«Livet med Marikken», skrevet av far 
og journalist Eivind Eidslott, essayet 

«Velkommen til Nederland» av Emily 
Perl Kingsley, en sjokolade, satt sammen 
spesielt for Veslas koffert, samt en hilsen 
fra mammaene bak initiativet, og deres 
personlige fødselshistorier. 

Ved å samle og tilgjengeliggjøre den 
informasjonen som finnes, og å vise at 
det finnes et støttende fellesskap, tror vi 
at Veslas koffert kan bidra til å gi forel-
drene et mer positivt bilde på fremtiden, 
og å gjøre deres situasjon mindre ensom. 

Kan gjøre en forskjell

Visjonen vår er å være et konkret tiltak 
og et hjelpemiddel i oppfølgingen av 
nybakte foreldre til barn med Downs 
Syndrom ved norske sykehus, slik at 
den blir bedre, og slik gi foreldrene en 
enklere start på livets reise.  

Oslo universitetssykehus var tidlig 
ute med å ønske tiltaket velkomment  
og var det første sykehuset som vi gjorde 

avtale om utlevering til. Den fantastiske 
Ann Mari Haug, som er ansatt som ver-
nepleier og som har ansvar for oppføl-
ging av nye foreldre til barn med DS 
ved sykehuset, har vært oppmuntrende 
og kommet med verdifulle råd. I våres 
inngikk vi en avtale med Sykehuset 
Telemark HF, som i likhet med OUS, har 
vært utelukkende positiv til prosjektet. 
Utlevering til begge sykehus starter i 
begynnelsen av juni, noe vi gleder oss 
enormt til. Det blir spennende når de 
første tilbakemeldingene på prosjektet 
kommer fra sykehus og foreldre. Vi håper 
og tror at vi kan gjøre en forskjell!

Framover ønsker vi å gjøre avtaler 
med sykehus som har som har engasjerte 
medarbeidere og som har god kompe-
tanse på oppfølging av foreldre som har 
fått et barn med Downs Syndrom, og på 
sikt håper vi å kunne levere kofferter til 
alle landets nyfødt intensivavdelinger! 

PERSONLIG HILSEN: Kofferten inneholder informasjonsmateriell i tillegg til håndlagde gaver til barnet. 
Foto: Privat.
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Omslagsfoto Forlagene

bokanmeldelsebokanmeldelse

Tittel: Metodebok
Forlag: Sex & samfunn  

– Senter for ung seksualitet
Anmelder: Raija Dahlø, førstelektor, 

Jordmorutdanningen, HiST,  
Trondheim.

Tittel: Effective Birth Prepa-
ration – Your practical guide 

to a better birth
Forlag: Intuition UN Ltd

Anmelder: Ingebjørg Laache, 
jordmor, St. Olavs Hospital, 

Trondheim

Metodisk om sexMental trening før fødselen

Forfatteren av «Effective birth preparation»,  
Maggie Howell, er grunnlegger av Natal Hypnote-
rapi, som gjennom sine kurs, cd-er og bøker hevder 
å ha hjulpet over 100.000 kvinner med å bekjempe 
frykt og usikkerhet knyttet til fødsel.

Denne bokutgivelsen, som også inkluderer et 
lydspor, er i første omgang rettet mot gravide,  
og derfor nyttig for jordmødre å kjenne til.

Her presenteres mange personlige historier 
om store, positive endringer i tanker og følelser 
rundt svangerskap og fødsel. Nesten hver side i 
boken har også et relevant visdomsord, og det er 
satt av mye plass til å skrive ned egen graviditets-  
og fødeprofil.

Boken er delt inn i tre hoveddeler. Den første 
delen starter med den instinktive fødsel, tar oss 
videre til den fryktbaserte fødselskulturen og så til 
redselen for smerte som påvirker tanken på fødsel.

Del to beskriver natal hypnoterapi, mens del tre 
tar leseren gjennom fem skritt til en bedre fødsel, 
der gis det praktiske råd og treningsoppgaver.

Dersom den gravide, samtidig som hun leser 
boken, også konsulterer en som mestrer denne 
mentale treningen, skal dette øke sjansene for 
å snu negative tanker og følelser for fødsel til 
positive.

Boken er så langt kun tilgjengelig i engelsk 
versjon. 

Sex og samfunn – Senter for ung seksualitet har igjen i 2015 
utgitt en oppdatert metodebok, den sjuende reviderte utga-
ven. Redaktør er Siv Gamnes, og medisinsk ansvarlig er Marius 
Johansen.

Boken er rettet mot leger i allmennpraksis og helseper-
sonell som arbeider ved prevensjonskontorer og ungdoms- 
helsestasjoner, men er også relevant for jordmødre, ikke minst 
siden vi nå får utvidet rekvireringsrett på prevensjon.

Innholdet i boken er basert på nyere forskningsresulta-
ter og behandlingsregimer. Boken inneholder kapitler om 
prevensjonsmidler, menstruasjon, svangerskap og svan-
gerskapsavbrudd, infeksjoner og sexologi. I boken finnes det 
også et kapittel om kommunikasjon. Flere nyttige prosedyrer 
er også med.

Boken er egnet som oppslagsbok, det er en tydelig kapit-
telinndeling og kapitlene er delt i mindre underkapitler på en 
ryddig måte. Hvert kapittel begynner med et kort sammen-
drag, og metodeboken er i det hele tatt svært brukervennlig.

Det bemerkes dessuten i boken at det finnes flere nyttige 
dokumenter som ikke er kommet med, men som kan lastes 
ned fra sexogsamfunn.no.

Til revisjon av boken har Sex og samfunn mottatt øko-
nomisk støtte fra statsbudsjettet, formidlet av Helsedirek-
toratet. Stoffet i boken er derfor tilpasset for å gjelde alle 
aldersgrupper, ikke bare ungdom, på grunn av Helsedirektora-
tets ønske om at denne Metodeboken skal være en standard 
for ungdomshelsestasjoner og for andre som jobber med 
seksuell helse.

Aktuelle  bøker
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H else- og omsorgsdepartementet 
sendte i 2014 ut et forslag om 
utvidet rekvireringsrett på pre-

vensjonsmidler for jordmødre og helse-
søstre på høring. Forslaget ble hoved-
sakelig svært godt mottatt av dem som 
svarte på høringen. Helsedirektoratet 
er nå i ferd med å utarbeide tekst til 
nytt rundskriv og kvalitetssikre opplæ-
ring. (NSFs høringssvar finnes på NSFs 
hjemmeside under høringsuttalelser, 
dato 16.09.2014).

Erfaring fra mödravårdscentralen

Jordmora har snakket med jordmor og 
seniorrådgiver Cecilie Sommerstad i 
Helsedirektoratets folkehelsedivisjon, 
avdeling for oppvekst og aldring. Som-
merstad er utdannet jordmor og sexo-
logisk rådgiver i Norge. For å bygge på 
sin kompetanse innen kvinnehelse, har 
hun praktisert på mödravårdscentralen 

i Tanumshede i Sverige. Hun sier at det 
var nyttig å lære hvordan jordmødrene 
arbeider med hele spekteret av kvinne-
helse i alle aldre ved mödravårdscen-
tralen. Det hun lærte her har vært til 

inspirasjon i arbeidet med å utvide 
kompetansen og arbeidsfeltet til jord-
mødre og helsesøstre i Norge. Før hun 
begynte å arbeide i Helsedirektoratet 
startet hun «Det Gule Huset» i Moss. 
Her driver hun fortsatt privat jordmor-
tjeneste én dag i uka.

Kompetanse og ansvar

Når jordmødre og helsesøstre nå kan 
rekvirere prevensjon til friske kvin-
ner i alle aldre, vil det ikke begren-
ses til å gjelde dem som arbeider på 
ungdomshelsestasjonene slik som det 
har vært frem til våren 2015. Utvidel-
sen gjelder også rett til å rekvirere og 
administrere langtidsvirkende preven-
sjon (LARC = Long-acting reversible 
contraception). Dette er kobber- og 
hormonspiral, p-stav og p-sprøyte. 

Det er mange ting som må på plass, 
mener Sommerstad. 

 – Jordmødre og helsesøstre har litt 
ulikt behov for utvidelse av kompetan-
sen. Jordmødre kan mer om kvinne-
helse og reproduktiv helse. Vi er alle 
sykepleiere som kan legge inn veneflo-

ner og sonder. Det er klart vi kan legge 
inn spiraler og implantater når vi får 
opplæring i det, sier Sommerstad. 

– Jordmødrene som har kompetan-
sen i dag, er flinke til å sette spiraler 
og ta celleprøver. Jeg er ikke bekym-
ret. Det er på høy tid at vi tar plass i 
omsorgen for friske kvinner, slik som 
det er i Sverige. Der har også jordmø-
drene henvisningsrett til spesialist 
dersom man oppdager patologi ved 
en gynekologisk undersøkelse eller i 
et anamneseopptak, fortsetter hun. 

Nytt opplæringsprogram

Jordmødre som blir utdannet etter 
dagens læreplan har forskrivningsrett 
til kvinner i aldersgruppa 16–19 år. 
Jordmødre med eldre utdanning har 
kunnet få dette etter å ha tatt et ekstra 
kurs, som tidligere ble holdt av forenin-
gene og av høyskolene. Helsedirekto-
ratet er i god dialog med høyskolene 
om utvidelse av læreplanene og Som-
merstad forteller at det arbeides med 
et opplæringsprogram som skal være 
nasjonalt standardisert og tilbys på 
høyskolene både for dagens studenter 
og jordmødre med gammel utdanning. 

En utfordring her er at opplærings-
programmet må gjøres lett tilgjenge-
lig for alle jordmødre og helsesøstre. 
Bestått eksamen må også koples til 
autorisasjonsregisteret.

PREVENSJON

– Jeg er ikke bekymret. Det er på høy tid at vi tar plass i omsorgen for friske kvinner, 
svarer Cecilie Sommerstad på spørsmålet om hva hun mener om utvidet rekvirerings-
rett på prevensjonsmidler. Tekst Eli Aaby, jordmor, Ahus

Rekvireringsretten 
blir utvidet

	«Det er klart vi kan legge inn 
spiraler og implantater.» Sommerstad
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LANGTIDSVIRKENDE: Utvidelsen gjelder 
også rett til å rekvirere kobber- (avbildet)  
og hormonspiral, p-stav og p-sprøyte. Illustra-
sjonsfoto: Scanpix.

Referanser:

1.	 �http://www.sexogsamfunn.no/For-fagfolk/Metde- 
bok/ 

2.	 https://www.nsf.no/nsf-mener/horingsuttalelser 

3.	 http://www.nice.org.uk/guidance/cg30

– Vi må gjøre dette så enkelt som 
mulig. Det er ikke tilstrekkelig med 
kun teoretisk opplæring. Praksis er 
også nødvendig. Helsedirektoratet har 
nedsatt en arbeidsgruppe bestående 
av representanter fra utdanningene 
der man skal se nærmere på hvor-
dan man kan sikre god teoretisk og 
praktisk opplæring for jordmødre og 
helsesøstre. Jeg tror at helsesøstrene 
kommer til å få flere konsultasjoner 
for de yngste kvinnene, og jordmø-
drene med dem som har født og helt 
opp til menopausen, sier Sommerstad. 

Kun for de over 16 år

De nye endringene gjelder prevensjons-
midler, men bare til kvinner over 16 år. 
Hva med de yngste? Hvorfor må de fort-
satt gå til fastlegen og ikke helsesøster? 

– Dette har antakelig med lovver-
ket å gjøre, samt med politisk priorite-
ring av oppgaver. Seksuell lavalder er 
16 år. Helsedirektoratets anbefaling 
går imidlertid ut på at den utvidete 
rekvireringsretten også burde omfatte 
de under 16 år, sier Sommerstad. 
Flere av høringsinstansene proble-
matiserer dette med at vi som treffer 
de aller yngste ikke kan skrive ut pre-
vensjon til dem, legger hun til. 

Sommerstad mener de likevel 
kan hjelpe, gi råd og sende dem til 
for eksempel helsestasjonslegen for å 
få prevensjon. Hun er glad for at unge 
kvinner lettere kan få tilgang til spi-
ral, p-stav og p-ring som har mindre 
hormoner enn p-piller. 

– Det er fint med en større meny å 
velge i, og gledelig at pris ikke er noen 
hindring lenger. Bidragsordningen i 
dag gjør at disse metodene også er 
gratis for de yngste. Kondom er fort-
satt mannens prevensjonsmiddel, sier 
Sommerstad.

Nytt for undertegnede, er at spiral 
(både kobberspiral og hormonspiral) 
nå anbefales til unge kvinner, også 
dem som ikke har født. (Se blant 
annet britiske NICE guidelines). 

Takstsystemet må endres

De nye barselretningslinjene med 
krav til hjemmebesøk av jordmor etter 
fødsel og utvidet rekvireringsrett, vil 
utvide jordmødrenes arbeidsområde. 
Det gjør også at det er behov for å 
endre finansieringen av jordmortje-
nesten. Cecilie Sommerstad sender 
stafettpinnen videre til jordmororga-
nisasjonene.

Leder i Jordmorforbundet, Hanne 
Charlotte Schjelderup-Eriksen sier at 
dette er en større diskusjon.

– Det handler om å forene «sør-
ge-for-ansvaret» med «finansierings-
ansvaret» i primærhelsetjenesten. 
Det kjente problemet med de små 
jordmorstillingene i kommunene har 
blant annet sin årsak i den grunnleg-
gende ulikheten mellom finansiering 
av jordmortjenesten og fastlegetje-
nesten. Legetjenesten er statlig finan-
siert, mens jordmortjenesten betales 
av kommunen. Da er det klart at 
når kommunen kan få svangerskap-
somsorgen og prevensjonsveilednin-
gen betalt av staten ved at fastlegene 

gjør det, så ser ikke rådmannen behov 
for større jordmorstillinger, selv om 
kvinnene foretrekker å gå til jordmor, 
sier Schjelderup-Eriksen. 

Helsestasjon- og skolehelsetje-
nesten er i hovedsak finansiert av 
kommunene, og erfaringene de siste 
årene med at bevilgninger til disse 
har gått til andre etater i kommunene, 
gjør at vi må tenke nytt. 

– Jordmorforbundet NSF ønsker 
årsverkstakster – takster som gjør at 
jordmortjenesten er 100 prosent stat-
lig finansiert og ikke basert på akti-
vitet, slik som dagens takstsystem er, 
sier Schjelderup-Eriksen. Hvis myn-
dighetene ønsker å videreføre dagens 
system, mener Jordmorforbundet NSF 
at finansieringen av jordmortjenesten 
skal likestilles med fastlegene, avslut-
ter hun.   



TRYGG FØDSEL

Sjekklister skal bedre  
pasientsikkerheten
I prosjektet Trygg Fødsel tester jordmødre i Bergen og Voss ut sjekklister til bruk i fød-
selsforløpet. Bedre sjekklister kan bidra til færre fødselsskader og sikre god behandling.

Bakgrunn

I Norge fødes cirka 60 000 barn årlig. Noen av føds-
lene har et uheldig resultat med varig nevrologisk 
og fysisk skade hos barnet. Svangerskap og fødsler 
er komplekse hendelser, og noen medfødte tilstan-
der hos barn kan vi aldri unngå, mens andre skyldes 
menneskelig svikt eller systemsvikt. De fleste foreldre 
som opplever å få et skadet barn, melder hendelsen 
inn til Norges Pasientskadeerstatning (NPE).

Dr. Stine Andreassen og medarbeidere har syste-
matisk gjennomgått alle NPE-saker i fødselshjelpen 
fra tidsrommet 1994–2008. Årsaken til utfallet av 
de ulike hendelsene er komplekse. Forskergruppen 
konkluderer likevel med at menneskelig feil er sterkt 
medvirkende i 89 % av sakene. I de resterende 11 %, 
så man avvik fra allerede godkjente metoder under 
igangsettelse av fødsel, og medikamentell stimulering 
av rier. Sakkyndige vurderte at i 20 % av tilfellene var 
ri-stimulerende medikament «Oxytocin» feildosert. 
På bakgrunnen av dette så man stor nytteverdi av å 
gjennomføre kvalitetsforbedringstiltak knyttet til 
fødsler, og «Trygg fødsel» ble initiert som innsats-
område i pasientsikkerhetsprogrammet i Helse Vest.

Målet med prosjektet:
• �Å redusere frekvensen av alvorlige fosterskader og 

fosterdød med 50%.
• Å bedre pasientsikkerheten til mor og barn.
• �Å innføre målrettet bruk av ristimulerende med-

ikament.
• Å bedre kvinners/parets fødselsopplevelse. 

Tiltak

Helse Bergen fikk tildelt pilotstatus, det vil si at sjekk-
lister skulle prøves ut her før programmet ble utrulert 
i hele Helse Vest. Høsten 2014 ble det opprettet en 
prosjektgruppe ved Kvinneklinikken, Haukeland 
Universitetssjukehus. Senere ble fødeavdelingen på 
Voss SH trukket inn. Gruppens hovedoppgave var 
å utarbeide og implementere sjekklister til bruk på 
ulike tidspunkt i fødselsforløpet. Målet med bruk av 
sjekklistene var å hjelpe personalet til å følge allerede 
etablerte retningslinjer for å sikre en standardisert 
behandling.
Innføring av sjekklister ble delt opp i 3 trinn:
1. �Sjekkliste ved innkomst til fødeavdeling, samt 

«timeout» minimum hver 4. time for alle i fødsel.

TRYGGHET: Gode ruti-
ner på fødeklinikker gir 
tr ygge rammer rundt 
fødselen. Illustrasjons-
foto: Ann-Elin Wang/
Norsk Sykepleierforbund.

Av Bente Bjørnås, jordmor

Siw Gjelsten, jordmor 

Anne Tandberg, overlege 
PhD
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2. �Sjekkliste for Oxytocin-stimulering (ristimulerende 
medikament).

3. �Sjekkliste for vaginal operativ forløsning. (Vakuum/
tang)

Prosessen

Gruppen startet med å informere ansatte om prosjek-
tet, en utfordrende oppgave på en stor arbeidsplass. 
Prosjektgruppen var opptatt av å skape engasjement 
rundt prosjektet. Det ble arrangert to kick-off møter 
for alle ansatte ved Obstetrisk seksjon ved HUS. 
Her deltok prosjektgruppen for «Sikre fødsler» ved 
Hvidovre Hospital i Danmark, og delte sine erfaringer 
vedrørende implementering av sjekklister i fødsel-
somsorgen. Videre ble informasjon gitt via e-post, 
ved avdelingsmøter, fagdager og via en nyopprettet 
webside til intern bruk i Helse Vest.

Retningslinjer vedrørende bruk av medikamentet 
Oxytocin ble også endret. 

Prosjektet har en god ledelsesforankring. Støtte og 
forståelse for frikjøp av tid, og interesse for gruppens 
arbeid har vært viktig!

Behovet for avklaring av definisjoner ble raskt 
avdekket. Likeså viktigheten av felles oppfatning av 
ulike begreper. 

Vi startet opp med bruk av «Varsel- og tiltakslinje» 
i fødeprogrammet Natus. I praksis innebærer dette 
blant annet en økt bevissthet i forhold til definering 
av fødselens aktive fase, og forventet framgang. Bru-
ken av Oxytocin ble vurdert som et ristimulerende 
tiltak først når tiltakslinjen i fødeprogrammet ble 
krysset. I perioden mellom varsling og tiltak ble 
det økt fokus på «myke tiltak» (for eksempel hvile, 
aktivitet og næringstilførsel). Hensikten var og er 
å øke bevisstheten på effekten av stimulering med 
Oxytocin, og å unngå både over- og understimulering.

Sjekkliste/time-outskjema ved oppstart av Oxyto-
cin ble innført i oktober 2014, og implementering har 
gått gradvis. Så langt i år har sjekklistene vært brukt 
i 80 % av fødsler med ri-stimulering i stadium 1 og 2 
ved de to fødeavdelingene som bruker Oxytocin ved 
Kvinneklinikken, Haukeland universitetssjukehus. 

Det er også utarbeidet en tilpasset sjekkliste til 
lavrisikoenheten Storken. Der benyttes Oxytocin bare 
i siste fase av fødselen.  

Sjekkliste før operative vaginale forløsninger ble 
innført medio mars 2015. Innsjekk ved innkomst til 
fødeavdeling, er under utarbeiding.

Vi har videre fått informasjonstavler i fødegan-
gene, med oppdatert informasjon om prosjektet, 
tall på bruken av sjekklistene og andre relevante 
resultater. Hensikt med tavlen er fokus og åpenhet. 

Gruppens brukerrepresentanter ble rådført i forhold 
til tavlene, og har vært svært positive til tiltaket. Bru-
kerrepresentantene har også vært med under meste-
parten av prosessen, og kommet med nyttige innspill.

Videre har man innført tavler på hver fødestue. 
Her dokumenteres viktig informasjon om fødekvin-
nen, og eventuelle risikofaktorer hos kvinnen eller 
fosteret. Dette er ment som en trygghet for fødeparet 
(«de vet at vi vet»). I tillegg viser dette seg å være et 
godt hjelpemiddel for helsepersonell i akutte situa-
sjoner. Det være seg barneleger, anestesipersonell og 
gynekologer som vil bli tilkalt til akutte situasjoner 
på fødestuen. Tavlen vil her raskt kunne gi relevant, 
begrenset og nyttig informasjon.

Resultater

Foreløpig måler vi bruken av de ulike sjekklistene vi 
har innført, samt bruken av varsel- og tiltakslinje i 
fødeprogrammet Natus. 
Indikatorer er:
 • �antall dager siden nyfødt med Apgar etter 5 min 

< 7.
• �antall dager siden et barn er født med arteriell pH  

< 7. (navlestrengsprøve)
 • �antall dager siden et barn er født med metabolsk 

acidose.
Viktige suksesskriterier: 
• Frikjøp av tid til å jobbe med prosjektet.
• �Forankring i ledelsen og etterspørsel av resultat
• Fremdriftsplan (tidsfrister)
• Håndtering av utfordringer (motstand/engasjement)

• �Sørge for input utenfra, det være seg tidligere pro-
sjektdeltakere/-ledere, eller andre som jobber med 
lignende prosjekt.

• Hjelp til å lære og bruke analyseverktøy og statistikk. 

Veien videre

I fortsettelsen av prosjektet vil vi erstatte papirsjekk-
listene med et lite laminert kort i lommeformat. Dette 
skal dekke innsjekk, sjekkliste før oppstart med Oxy-
tocin drypp og sjekkliste for operativ forløsning.

Vi håper å kunne bidra til en betydelig nedgang 
av fødsler der barn blir født med skader på grunn av 
oksygenmangel, og også til at alle fødekvinner får 
den beste vedtatte behandlingen. 

«Vi håper å bidra til en betyde-
lig nedgang av fødsler der barn 
blir født med skader.» 
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«Tap av kontroll kan gi utrygghet 
og en følelse av å takle fødselen 
dårligere enn forventet.»

FORSKNING

Innledning

Vi ønsker å bidra til å redusere antall kvinner i 
Norge som opplever fødselen sin som negativ. Vi 
trenger derfor å vite hva som påvirker kvinners 
opplevelse av fødsel, slik at vi kan justere vår 
yrkesutøvelse i en retning som fremmer positive 
fødselsopplevelser. På bakgrunn av ulike opple-
velser som jordmorstudenter i praksis ønsket vi 
å fordype oss i kvinners fødselsopplevelse, og om 
det er en sammenheng med selekterte obstetriske 
faktorer. 

Helhet og kontinuitet er «gullstandard» for hvor-
dan vi skal drive fødselsomsorg (Hodnett, Gates, 
Hofmeyr, & Sakala, 2013). Fødselsopplevelse påvir-
kes av flere faktorer. Dencker, Taft, Bergqvist, Lilja, 
og Berg (2010) trekker frem trygghet og opplevd 

kontroll, opplevelse av smerte, støtte, jordmors 
omsorg, informasjon, deltakelse og medbestemmelse 
som viktige elementer i fødselsopplevelsen. Selve 
fødselsopplevelsen er viktig for den fødende kvinnen 
i forhold til selvtillit, tilknytning til barnet, og over-

gangen til morsrollen (Nilsson, Thorsell, Hertfelt 
Wahn, & m, 2013).

I Norge fødes cirka 60 000 barn hvert år (Fol-
kehelseinstituttet, 2014). Litteraturen viser til tall 
mellom 7–34 prosent kvinner som har en negativ 
fødselsopplevelse (Garthus-Niegel, Knoph, von 
Soest, Nielsen, & Eberhard-Gran, 2014; Hildingsson, 
Johansson, Karlström, & Fenwick, 2013; Larsson, 
Saltvedt, Edman, Wiklund, & Andolf, 2011; Wal-
denström, Hildingsson, Rubertsson, & Rådestad, 
2004), og det vil si cirka 4000–20 000 kvinner 
hvert år i Norge. Antallet planlagte keisersnitt har 
økt betraktelig i nyere tid, og det er sett at tidligere 
negativ fødselsopplevelse gir økt risiko for ønske 
om planlagt keisersnitt ved neste fødsel (Karlström, 
Nystedt, Johansson, & Hildingsson, 2011). Ved et 
universitetssykehus på Østlandet har antall plan-
lagte keisersnitt faktisk doblet seg på ti år (Folke-
helseinstituttet, 2014), og man kan undre seg over 
om disse tallene har en sammenheng. 

De ovennevnte tallene, og erfaring fra praksis 
vekket en interesse i oss for å finne ut hva som egent-
lig påvirker opplevelsen kvinnene sitter igjen med 
etter fødsel. Hensikten med vår oppgave ble derfor 
å fordype oss i om kvinners fødselsopplevelse kan ha 
sammenheng med gitte obstetriske faktorer.

I begrepet fødselsopplevelse valgte vi å fokusere 
på de fire områdene; egen kapasitet, profesjonell 

Av Anette Selman  
Osgjelten, jordmor 
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jordmor

Helene Saksvik Ringås, 
jordmor
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støtte, opplevd trygghet og deltakelse. Områdene 
kan sees på isolert eller som en total opplevelse av 
fødselen. Vi ønsket å se på om det er noen forskjell 
i kvinners opplevelse av de ovennevnte punkter ut 
fra de selekterte obstetriske faktorene; paritet, fød-
selsstart og forløsningsmetode i tillegg til faktorene 
alder og epidural (EDA). 

Metode

Vi valgte en kvantitativ tilnærming. Kvantitativ 
metode er ofte brukt for å undersøke fødselsopp-
levelse. En deskriptiv tverrsnittsstudie ble vår 
studiedesign ettersom vi var avhengige av å gjøre 
datainnsamling innenfor et forholdsvis kort tidsrom. 
En tverrsnittsstudie undersøker prevalens av et feno-
men på et gitt tidspunkt i en definert populasjon ved 
planlagt datainnsamling (Nortvedt, Jamtvedt, Gra-
verhold, & Reinar, 2007). Tverrsnittsstudie gir også 
mulighet for å søke en sammenheng mellom en eller 
flere variabler. Hensikten med en deskriptiv studie 
er å observere, beskrive og dokumentere aspekter 
av en situasjon slik den framstår i øyeblikket (Polit 
& Beck, 2012). Vi har beskrevet fødselsopplevelsen 
til vår studiepopulasjon slik som de selv oppfattet 
den 2–3 dager postpartum.

Vi utarbeidet et spørreskjema bestående av spørs-
mål angående de selekterte obstetriske faktorene vi 
ønsket og se opp mot kvinners fødselsopplevelse, i 

tillegg til et validert instrument; «The Childbirth 
Experience Questionnaire», forkortet CEQ. CEQ 
er utviklet av Anna Dencker og medforfattere og 
er utviklet for å måle kvinners fødselsopplevelse 
innenfor områdene egen kapasitet, profesjonell 
støtte, opplevd trygghet og deltakelse, og ved sum 
av disse den totale fødselsopplevelsen. Vi fikk tilla-
telse av Anna Dencker til å bruke CEQ i vår spør-
reundersøkelse. 

Gjennomføring 

Vi gjennomførte en anonym spørreundersøkelse 
ved en kvinneklinikk på et sykehus på Østlandet, 
på henholdsvis barselhotellet (heretter kalt avdeling 
A) og barselavdelingen (heretter kalt avdeling B) 
ved sykehuset. Avdeling A er for friske kvinner med 
friske nyfødte, mens avdeling B er for kvinner og 
nyfødte med komplikasjoner og/eller større behov 
for oppfølging. Studien ble godkjent av klinikkle-
delsen ved kvinneklinikken og Personvernombudet. 

Oppstart av spørreundersøkelsen kom i gang 
3.9.14. Vi leverte ut 100 spørreskjemaer til hver avde-
ling, til sammen 200 skjemaer og målet vårt var å 
få inn 100 svar. Skjemaene ble delt ut til kvinnene 
av personalet ved avdelingene for å sikre kvinnenes 
anonymitet og personvern. De ble delt ut og sam-
let inn igjen den dagen kvinnene skulle reise hjem, 
omtrent dag 2–3 postpartum. Vi avsluttet innsam-

FREMME POSI-

TIVE OPPLEVEL-

SER: – Vi trenger å 
vite hva som påvir-
ker kvinners opple-
velse av fødsel for å 
gjøre en bedre jobb, 
sier jordmødrene. 
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lingen av skjemaene etter planen 1.10.14, og hadde 
da fått inn ønsket antall svar. 

Inklusjonskriterier og utvalg

Inklusjonskriterier var første- og flergangsfødende 
kvinner med ett barn i hodeleie til termin (= 37 uker) 
og med planlagt vaginal forløsning. Kvinnene var inn-
lagt på avdeling A eller B i løpet av september 2014.

Det endelige studieutvalget vårt inkluderte 102 
kvinner. Vi ekskluderte 8 fordi de ikke oppfylte inklu-
sjonskriteriene våre. Vi fikk en svarprosent på 82,2 
prosent.

Registrering av data og analyse

For registrering og analyse av dataene brukte vi 
dataprogrammet Statistical Package for the Social 
Sciences (SPSS 22) for Windows. 

Grunnet skjevfordeling av materialet brukte vi 
median og interkvartil bredde. Testen vi anvendte 
for å finne p-verdi mellom to gruppers median var 
ikke-parametrisk test av uavhengig utvalg med 

Mann-Whitney U test. Alder har flere grupper, og 
der brukte vi ikke-parametrisk test av uavhengig 
utvalg med Kruskal-Wallis test for å finne p-verdi. 
Signifikans nivå ble satt til p-verdi < 0,05.

Resultater 

Egen kapasitet
For kvinnenes opplevelse av egen kapasitet var alder 
(p = 0,032), paritet (p = 0,049) og fødselsstart (p = 
0,015) statistisk signifikant. Fødekvinnene i alders-
gruppen 25–29 år, flergangsfødende og de som hadde 
spontan fødselsstart opplevde høyest grad av egen 
kapasitet. Forløsningsmetode (p = 0,051) og epidural 
(p = 0,136) var ikke statistisk signifikant for opple-
velse av egen kapasitet.

Profesjonell støtte
Profesjonell støtte ble ikke påvirket statistisk signi-
fikant av noen av de selekterte obstetriske faktorene 
med følgende p-verdier: alder (p = 0,105), paritet (p 
= 0,376), fødselsstart (p = 0,06), forløsningsmetode 
(p = 0,951) eller EDA (p = 0,839). 

Opplevd trygghet
Opplevd trygghet var statistisk signifikant forbundet 

med paritet (p = 0,01), fødselsstart (p = 0,024) og 
forløsningsmetode (p = 0,028). Førstegangsfødende, 
induserte og kvinner med operativ forløsning opplevde 
mindre trygghet enn de andre gruppene. Alder (p = 
0,873) og EDA (p = 0,079) hadde ingen statistisk sig-
nifikant sammenheng med opplevelsen av trygghet. 

Deltakelse
Fødselsstart (p < 0,001) var statistisk signifikant 
for deltakelse. Induserte kvinner følte at de deltok 
minst i fødselen. Alder (p = 0,1), paritet (p = 0,485), 
forløsningsmetode (p = 0,124) og EDA (p = 0,414) 
hadde ingen statistisk signifikant sammenheng med 
kvinners opplevelse av deltakelse i fødsel. 

Total fødselsopplevelse
Faktorer statistisk signifikant for total fødselsopple-
velse var paritet (p = 0,045), fødselsstart (p = 0,001) 
og forløsningsmetode (p = 0,042). Førstegangsfø-
dende, induserte og kvinner med operativ forløsning 
hadde lavere totalscore enn de andre gruppene. Det 
var ingen statistisk signifikant sammenheng mellom 
den totale fødselsopplevelsen og alder (p = 0,129) 
eller EDA (p = 0,118). 

Diskusjon

Fødselsstart viste seg å være en statistisk signifikant 
faktor for kvinnenes opplevelse av egen kapasitet, 
opplevd trygghet, deltakelse og den totale fødsels-
opplevelsen. Induserte kvinner scoret lavere enn 
kvinner med spontan fødselsstart på alle de nevnte 
områdene. Det var ingen statistisk signifikant sam-
menheng mellom fødselsstart og profesjonell støtte 
(p = 0,06). I litteraturen om hva som påvirker fød-
selsopplevelse er fødselsstart lite nevnt, og det var 
derfor noe overraskende for oss at akkurat det så 
tydelig var viktig for majoriteten av områdene i 
CEQ. Induksjon framstår som en klar risikofaktor 
for å oppleve fødselen mindre positiv enn spontan 
fødselsstart i vårt utvalg. De som var prosentmessig 
hyppigst indusert i vårt studieutvalg var kvinnene i 
aldersgruppen under 24 år og over 35 år, og første-
gangsfødende. De induserte kvinnene hadde oftere 
operativ forløsning og epidural. 

Ved spesifikt søk på induksjon og fødselsopp-
levelse fant vi litteratur som peker i retning av at 
fødselsstart påvirker fødselsopplevelsen, men det 
er gjort lite forskning på dette temaet. 

I vår studie vet vi ikke hvorfor kvinnene var 
indusert, og dermed ikke om årsaken kan ha en 
påvirkning på fødselsopplevelsen. Hildingsson et 
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al. (2011) viste at årsak til induksjon kunne påvirke 
opplevelsen på den måten at dersom det var en hel-
segevinst for mor eller barn å bli satt i gang var det 
lettere å forstå at det måtte gjøres, og det ga kvin-
nene en større fortrolighet med beslutningen. De 
samme forskerne fant også at svangerskapslengde 
kunne være en faktor som påvirket opplevelsen av 
induksjon. Kvinnene som ble indusert ved termin 
var mindre fornøyde fordi de følte de kunne ha kom-
met i gang av seg selv, kontra overtidige kvinner som 
var glade for at svangerskapet skulle avsluttes mens 
mor og barn fortsatt var friske. 

Spontan fødselsstart kan tenkes å fremme egen 
kapasitet ved at det er egen kropp som setter i gang 
fødselen når tiden er inne. Det er forbundet med 
færre intervensjoner og følelsen av å klare det selv 
kan tenkes å være sterkere enn hos kvinner som 
blir indusert. Under området egen kapasitet ble 
kvinnene spurt blant annet om fødselen gikk som 
forventet. Det er nærliggende å tro at en del av de 
induserte kvinnene som var friske frem til fødsels-
start vil svare negativt på dette spørsmålet. På bak-
grunn av studien til Hildingsson et al. (2011), kan 
man tenke seg at kvinner som har hatt komplikasjo-
ner i svangerskapet har vært mer forberedt på induk-
sjon, og dermed ikke har svart så negativt på dette 
spørsmålet. I tillegg så vi en større andel operative 
forløsninger hos de induserte kvinnene, og det er 
nærliggende å tro at de ikke forventet det på forhånd 
og dermed svarte negativt på om fødselen forløp slik 
som de hadde forestilt seg. Induksjon er forbundet 
med mer smerter og mer bruk av medikamentell 
smertelindring enn spontan fødselsstart (Mayes› 
Midwifery: A Textbook for Midwives, 2012), og det 
stemmer overens med våre funn av hyppigere bruk 
av epidural hos de induserte kvinnene. Det kan også 
være en årsak til at induserte kvinner følte mindre 
kapasitet enn spontant startende kvinner, især om 
de i utgangspunktet ikke hadde tenkt seg at de skulle 
benytte seg av medikamentell smertelindring (Nils-
son et al., 2013). 

Som Henderson og Redshaw (2013) skrev i sin 
artikkel opplevde induserte kvinner at det var 
mange behandlere innom og mange å forholde seg 
til; det kan påvirke hvordan man opplever profe-
sjonell støtte. Vi har i praksis opplevd at jordmor 
gjerne har ansvar for flere kvinner tidlig i induk-
sjonsfasen, og kvinnene kan da føle på mindre 
tilstedeværelse og kontinuitet som vi vet påvirker 
fødselsforløpet og fødselsopplevelsen (Hodnett et 
al., 2013). Spontant startende kommer ofte inn i 

etablert aktiv fødsel og jordmor ser frem til at det 
kanskje blir fødsel på hennes vakt. Begge parter ser 
enden på det i fellesskap, til forskjell fra induserte 
kvinner som gjerne kan bruke flere vaktskift på i 
det hele tatt å komme i aktiv fødsel. På tross av 
dette fant vi ingen statistisk signifikant sammen-
heng mellom fødselsstart og profesjonell støtte 
i vår studie, men en mulig antydning om at det 
var av betydning. Forskningen vi fant på området 
gir et innblikk i hvor viktig profesjonell støtte er 
for kvinnenes videre mentale helse. Michels et al. 
(2013) fant i sin studie at kvinnene som syntes de 
ble godt ivaretatt hadde signifikant større sann-
synlighet for å oppleve god psykisk funksjon etter 
fødselen. Det påvirker igjen amming og samspill 
med barnet, som er viktig for fremtiden (Beck & 
Watson, 2008). 

Det at fødselsstart påvirker opplevd trygghet 

BESVÆR: Mer smerte kan også forklare hvorfor førstegangsfødende oftere benytter epidu-
ral som smertelindring enn flergangsfødende. Alt dette kan påvirke hvor trygge kvinnene føler 
seg under fødselen, og hvordan hun opplever egen kontroll. Ilustrasjonsfoto: Scanpix.
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tenker vi kan skyldes blant annet at induksjon er 
forbundet med flere intervensjoner i fødselsforlø-
pet (Mayes› Midwifery: A Textbook for Midwives, 
2012). Kvinnene blir tenkelig avhengige av den 
medisinske kompetansen på en annen måte enn 
spontant startende, som etter større sannsynlighet 
opplever en fødsel med færre intervensjoner. Ved 
operativ forløsning kan tryggheten rokkes ved at 
det blir mange mennesker å forholde seg til, en 
uventet situasjon og kanskje haster det. Det å være 
redd for seg selv eller barnet er forbundet med en 
mindre positiv fødselsopplevelse (Gartner et al. 
2014). 

Median score for deltakelse var 11 for kvinner 
med spontan fødselsstart, og 8 for induserte kvin-
ner, med en mulig maksimal score på 12. Kvinner 
med spontan fødselsstart har gjerne større mulighet 
for å påvirke i hvilken grad de ønsker å bevege seg 
rundt og hvilken stilling de ønsker å føde i, mens 
induserte kvinner kanskje i større grad blir bun-
det til intervensjonene. Vi tenker at dette kan være 

mulige årsaker til at det er såpass stor forskjell på de 
to gruppenes opplevelse av deltakelse i fødsel. Epi-
dural kan også virke negativt for fri bevegelse etter-
som det krever monitorering av fosteret (Mayes› 
Midwifery: A Textbook for Midwives, 2012), samt 
at epidural erfaringsmessig kan gi nedsatt følelse i 
bena og mindre mulighet for bevegelse. 

Ved at alle de fire områdene påvirkes av fødsels-
start, påvirkes også den totale fødselsopplevelsen. 
Waldenström et al. (2004) gjorde tilsvarende funn, 
nemlig at fødselsstart er signifikant for en mindre 
positiv fødselsopplevelse. Når vi ser av litteratu-
ren hvor viktig egen deltakelse, egen kapasitet og 
profesjonell støtte er for positiv fødselsopplevelse 
(Hodnett et al. 2013; Garthus-Niegel et al 2013; 
Cipoletta & Balasso 2011; Bryanton et al 2008; 
Waldenström et al 2004; Nilsson et al 2013, 2014; 
Dencker et al 2010), ser vi med bekymring på de 
induserte kvinnene i vår studie. Dette er et viktig 
funn som vi vil ta med oss videre i vår nye arbeids-
hverdag som nyutdannete jordmødre. Det at det er 
gjort såpass lite forskning på hvordan fødselsstart 
påvirker fødselsopplevelse, gjør at dette funnet blir 

spesielt interessant for oss og er noe vi ønsker å rette 
mer fokus mot.

I vårt utvalg var paritet en signifikant faktor for 
kvinnenes opplevelse av egen kapasitet og opplevd 
trygghet, samt den totale fødselsopplevelsen. Før-
stegangsfødende scoret lavere enn flergangsfødende 
innenfor disse områdene. Vi må se våre resultater 
i sammenheng med at det brukte instrumentet i 
utgangspunktet ikke er validert for flergangsfø-
dende. Vi har likevel valgt å se funnene våre som 
interessante. 

I vårt studieutvalg var førstegangsfødende hyp-
pigst indusert. De hadde oftere operativ forløsning 
og hyppigere bruk av epidural som smertelindring. 
Sett i sammenheng med litteraturen som sier at før-
stegangsfødende oftere har et lengre fødselsforløp 
som igjen generer flere risikofaktorer, og at de har 
økt risiko for operative forløsninger (Mayes› Mid-
wifery: A Textbook for Midwives, 2012) stemmer 
dette godt overens. Et lengre fødselsforløp med flere 
intervensjoner kan medføre mer smerte, kvinnene 
kan bli mer slitne under fødsel og det kan påvirke 
hvordan kvinnen opplever at hun håndterer situa-
sjonen, som igjen påvirker fødselsopplevelsen. Mer 
smerte kan også forklare hvorfor førstegangsfødende 
oftere benytter epidural som smertelindring enn 
flergangsfødende. Alt dette kan påvirke hvor trygge 
kvinnene føler seg under fødselen, og hvordan 
hun opplever egen kontroll. Tap av kontroll kan gi 
utrygghet og en følelse av å takle fødselen dårligere 
enn forventet. Flergangsfødende kvinner har vært 
igjennom en eller flere fødsler før og vet sannsyn-
ligvis mer om hva en fødsel går ut på, og hva de 
kan forvente. På den andre siden kan en flergangs-
fødende ha en tidligere negativ fødselsopplevelse i 
bagasjen som påvirker hennes opplevelse, og hun 
trenger ikke nødvendigvis ha en vaginal forløsning 
bak seg. En førstegangsfødende vil kanskje være 
mer avhengig av jordmor og partner for å oppleve 
trygghet og mestring på grunnlag av redsel for det 
ukjente. Det og ikke vite hva man kan forvente seg 
kan skape usikkerhet. 

Vi kan se dette opp mot Banduras teori om 
menneskers tro på egen mestring, og forventning 
og mulighet til å gjennomføre noe. En kvinne som 
har sterk tro på egen mestring vil ha troen på at hun 
vil takle fødselen, uavhengig av hvordan den utvikler 
seg. På den andre siden vil kvinner med en svak 
mestringstro føle liten kontroll, og handlekraft. Som 
jordmor er det viktig å prøve å få kvinnen til å tro på 
seg selv og sin evne til å mestre fødselen (Hildings-

«Tap av kontroll kan gi utrygg-
het og en følelse av å takle 
fødselen dårligere.»
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son et al., 2013), og ha i bakhodet at kvinner med 
en sterk mestringstro gjerne møter bedre forberedt 
enn kvinner med en svak mestringstro (Bandura, 
1977). Hvilken kvinne man møter i fødsel er av 
betydning for hvordan jordmor jobber for å hjelpe 
kvinnen igjennom fødselen og fremme hennes egen 
styrke. En positiv innstilling til fødselen assosieres 
med en positiv fødselsopplevelse (Hildingsson et 
al. 2013), og motsatt assosieres en negativ innstil-
ling til fødselen med en negativ fødselsopplevelse 
(Haines et al., 2012). Det er grunn til å tenke at de 
som kommer med en positiv innstilling til fødselen 
har høyere mestringstro enn de som kommer med 
negativ innstilling til fødselen. Det er også nærlig-
gende å tenke at flergangsfødende har høyere mest-
ringstro enn førstegangsfødende, især dersom de 
har en tidligere positiv fødselsopplevelse. På den 
andre siden kan flergangsfødende ha fått forsterket 
lav mestringstro dersom de har en tidligere negativ 
fødselsopplevelse bak seg og i utgangspunktet hadde 
liten tro på egen mestring. 

Vi fant også at paritet var av signifikant betyd-
ning for den totale fødselsopplevelsen, hvor de 
førstegangsfødende hadde lavere score sammen-
liknet med flergangsfødende. Dette har en naturlig 
sammenheng med at områdene egen kapasitet og 
trygghet er tungtveiende områder innenfor CEQ, 
og en lavere score på disse vil påvirke totalscoren 
på fødselsopplevelsen. 

Vi fant ingen statistisk signifikant sammenheng 

mellom paritet og opplevelse av profesjonell støtte 
og deltakelse. Alle fødende har krav på god jordmor 
omsorg i form av tilstedeværelse, informasjon og 
at jordmor forstår kvinnens behov samt bidrar til 
opplevelse av ivaretakelse (Helsedirektoratet, 2010). 
Kvinners rett til deltakelse er lovfestet i Pasient- og 
brukerrettighetsloven § 3-1; pasienter har rett til å 
medvirke ved gjennomføring av helse- og omsorgs-
tjenester (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). 
Det er gledelig å finne at kvinner uavhengig av pari-
tet opplevde god profesjonell støtte, og mulighet til 
medvirkning og deltakelse i egen fødsel. 

Vi fant statistisk signifikant sammenheng 
mellom forløsningsmetode og hvordan kvinnene 
opplevde trygghet i fødselen, samt den totale fød-
selsopplevelsen. Kvinnene med operativ forløsning 
følte seg signifikant mindre trygge, enn de med 
spontan vaginal forløsning. Kvinnene med operativ 
forløsning scoret lavere på områdene egen kapasitet 
og deltakelse, men uten statistisk signifikans. Kvin-
nene i vårt studieutvalg med hyppigst forekomst av 
operativ forløsning viste seg å være induserte kvin-
ner, førstegangsfødende, aldersgruppene under 24 
og over 35 og de med epidural.

En mulig årsak til at kvinner føler seg mindre 
trygge ved en operativ forløsning kan som tidligere 
nevnt være at fødselen tar en annen vending enn de 
var forberedt på, og hadde en forventning om (Wal-
denström et al. 2004; Dencker et al. 2010). En ikke 
planlagt operativ forløsning kan være nødvendig på 

M I N D R E  F O R -

NØYD: Kvinnene 
som ble indusert 
ved termin var min-
dre fornøyde fordi 
de følte de kunne 
ha kommet i gang 
av seg selv. Illustra-
sjonsfoto: Scanpix.
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bakgrunn av en akuttsituasjon hvor mors og/eller 
barnets helse står i fare (Mayes› Midwifery: A Text-
book for Midwives, 2012), og kvinnene kan både bli 
redde for seg selv og barnet. I en slik situasjon kan 
det være avgjørende for kvinnen at det blir forklart 
for henne hva som skjer, og at hun kan oppleve en 
større trygghet dersom hun får mer oversikt over 
situasjonen selv. Kvinner i fødselsomsorgen har rett 
til å få informasjon om behandlingen som blir gitt/
tilbudt, og den skal være så god og tilpasset hennes 
nivå at hun kan ta et informert valg når hun med-
virker ved for eksempel valg av forløsningsmetode 
(pasrl, 1999). I løpet av vår praksisperiode ved føde-
avdelingen har vi sett at det i noen akuttsituasjoner 
blir nedprioritert å informere kvinnen og hennes 
partner, og de har blitt lite involvert i det som skjer. 
I andre akuttsituasjoner har vi opplevd at informa-
sjonen til kvinnen var god, og at kvinnen og hennes 
partner ble ivaretatt og tatt med i avgjørelsen på en 
måte som kanskje bidro til at de følte seg mer del-
takende. Det er nærliggende å tenke at kvinnene i 
disse forskjellige situasjonene vil oppleve forskjellig 
grad av trygghet. Ved en akuttsituasjon blir kvin-

nen avhengig av den medisinske kompetansen på 
en annen måte, enn hvis fødselen gjennomføres 
uten komplikasjoner. Det å føle seg trygg på den 
medisinske kompetansen er viktig for opplevelsen av 
trygghet, særlig når man ellers opplever situasjonen 
som utenfor egen kontroll. Det kan også tenkes at 
noen kvinner har vært involvert i ubehagelige syke-
husopplevelser tidligere som kan påvirke hvordan 
de takler en ny ubehagelig opplevelse på sykehus. 

Det var ikke signifikant sammenheng mellom 
operativ forløsning og opplevelsen av egen kapasitet, 
men vi så at kvinnene i vårt utvalg med operativ 
forløsning scoret lavere enn de med spontan vaginal 
forløsning innenfor området. Denne observasjonen 
kan si oss noe om at når det er behov for tiltak som 
vakuum, tang eller keisersnitt for å forløse barnet, 
kan kvinnen kanskje sitte igjen med følelsen av at 
hun ikke klarte det selv, og dermed en svakere opp-
levelse av mestring. Fødselen ble kanskje ikke slik 
kvinnen hadde forestilt seg, og hun kan føle at hun 
mistet kontrollen. I noen tilfeller kan det derimot 
være en lettelse for kvinnen å få hjelp til å forløse 
barnet fordi hun er sliten, og ikke makter mer. Hun 

kan i tillegg være redd for barnet, og av den grunn 
oppleve det som en lettelse at hun får hjelp (Hil-
dingsson et al., 2013). 

Forløsningsmetode var heller ikke signifikant for 
hvordan kvinnene opplevde profesjonell støtte. Om 
kvinnen følte seg godt ivaretatt av jordmor, om jord-
mor brukte tid med kvinnen og partneren og forsto 
behovene deres, var alle elementer under området 
profesjonell støtte. Vi så at kvinnene scoret høyt 
innenfor området profesjonell støtte, uavhengig av 
forløsningsmetode. Det gleder oss, og det forsterker 
inntrykket vi har fra praksis. Vi synes å ha observert 
at der jordmor har brukt nok tid på fødekvinnen 
og partneren, informert underveis i fødsel, forstått 
fødekvinnens behov og bidratt til en god følelse av 
ivaretakelse, er forløsningsmetode underordnet i 
fødselsopplevelsen. Med tanke på at kvinnene i vår 
studie, uavhengig av forløsningsmetode, scoret høyt 
på profesjonell støtte kan man spørre seg om det 
kan ha bidratt til at området egen kapasitet ikke blir 
påvirket statistisk signifikant av forløsningsmetode. 
Man kan tenke seg at det kan være en sammenheng 
mellom å oppleve god profesjonell støtte og god egen 
kapasitet på den måten at jordmor legger til rette for 
at kvinnen kan få bruke sin kraft og sine ressurser, 
eller hjelper henne til å finne styrken i seg selv. 

Hvordan forløsningsmetoden påvirker fødsels-
opplevelsen er motstridende i litteraturen. Bry-
anton et al. (2008), Waldenström et al. (2004) og 
Hildingsson et al. (2013) støtter at dette kan være 
en faktor som påvirker hvordan kvinner opplever 
fødselen. Waldenström et al. (2004) fant en særlig 
sammenheng mellom ikke planlagt keisersnitt og 
instrumentelle forløsninger, og en negativ fødsels-
opplevelse. Dencker et al. (2010) trekker også frem 
ikke planlagte medisinske intervensjoner som opera-
tive og instrumentelle forløsninger som faktorer som 
påvirker fødselen negativt. Andre forskere fant der-
imot ingen korrelasjon mellom forløsningsmetode 
og negativ fødselsopplevelse (Spaich et al., 2013). 
Forløsningsmetode var ikke statistisk signifikant 
for negativ fødselsopplevelse i vårt utvalg, men det 
synes likevel å kunne være en påvirkende faktor. 
Kvinner med operativ forløsning var hyppigere 
representert i gruppen med negativ fødselsopple-
velse enn kvinner med spontan vaginal forløsning. 
Dersom vi hadde hatt større grupper kan man tenke 
seg at funnet vårt hadde blitt statistisk signifikant. 

Alder viste seg å være signifikant for egen 
kapasitet. Det var kvinnene mellom 25–29 år som 
opplevde høyest grad av egen kapasitet med median-

«Kvinnene kan både bli redde 
for seg selv og barnet.»
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score på 23, mens de tre andre gruppene var ganske 
like med medianscore på 20 og 20,5. 

I studien til Kringeland et al. (2010) viste de til 
tall fra den norske mor-barn undersøkelsen hvor 
kvinnene i alderen over 35 år var overrepresentert 
med tanke på ikke å føde i henhold til ønsket for-

løsningsmetode. Om fødselen forløp slik som kvin-
nene hadde forventet var et av spørsmålene under 
egen kapasitet, og kan tenkes å trekke ned scoren 
for denne gruppen ettersom det i vårt studieutvalg 
var høyest risiko for operative forløsninger i denne 
aldersgruppen. I tillegg hadde aldersgruppen over 35 

AVGJØRENDE START: Fødselsstart viste seg å være en statistisk signifikant faktor for kvinnenes opplevelse av egen kapasitet, opplevd trygghet, deltakelse og den 
totale fødselsopplevelsen. Induserte kvinner scoret lavere enn kvinner med spontan fødselsstart på alle de nevnte områdene. Illustrasjonsfoto: Scanpix.
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år størst risiko for induksjon i vår studie. Aasheim et 
al. (2013) konkluderte med at fødsel etter fylte 32 år 
kan ha en negativ effekt på fødselsopplevelsen ved 
spontan vaginal fødsel. De fysiologiske betingelsene 
som kan oppstå med alderen som dårligere uterin 
funksjon og dårligere fysisk helse kan påvirke fød-
selen, og være del av en forklaring (Aasheim et al., 
2013). Man kan jo spekulere i om de nevnte fysio-
logiske faktorene i studien til Aasheim et al. (2013) 
kan være medvirkende årsaker til at det er lavere 
forekomst av spontan fødselsstart i aldersgruppen 
over 35 år i vårt utvalg. Det er interessant at denne 
gruppen hadde lavest andel av epidural, ettersom 
vi vet at det er en risikofaktor for operativ forløs-
ning og hyppigere brukt ved induksjon. Det er også 
interessant at det var hovedvekt av flergangsfødende 
i denne gruppen. Det kan være vi hadde fått andre 
tall dersom gruppene våre hadde vært større, men 
det vet vi ikke. 

Når det gjelder kvinner som er under 24 år har 
vi ikke funnet litteratur som sier noe spesifikt om 
deres fødselsopplevelse, men de scorer signifikant 
lavere på egen kapasitet i vår studie. Vi har gjort 
oss noen refleksjoner rundt dette, og tenker at unge 
kvinner har generelt mindre mestringserfaring 
som gir mindre rom for å overføre mestringstro 
fra andre felt, og dermed kan de oppleve lavere 

egen kapasitet jamfør mestringsteorien til Bandura 
(1977). I tillegg er majoriteten i denne gruppen 
førstegangsfødende og har ingen erfaring med å 
mestre en fødsel. Gruppen under 24 år hadde på 
linje med aldersgruppen over 35 år større risiko 
for å bli indusert og for operativ forløsning. Dette 
er som vist før viktige faktorer for opplevd egen 
kapasitet. De hadde også en forholdsvis høy bruk 
av epidural. Kvinnene under 24 år scoret lavest av 
alle aldersgruppene på deltakelse. Dersom man har 
liten egen kapasitet og lav mestringstro er det også 
nærliggende å tenke at man har lavere deltakelse 
i fødsel. Det hadde vært interessant å gå dypere i 
materien på hvordan denne aldersgruppen opplever 
fødselen sin, og hvilke faktorer som påvirker den. 
Det kan synes som vi har en jobb å gjøre med å 
styrke denne gruppen kvinner til å ha mer tro på 
egen mestring og bedre forutsetninger for å delta 
i egen fødsel. 

Hvorfor gruppen 25–29 år står frem som de som 
opplever mest egen kapasitet har vi heller ingen 
støttende litteratur på. Det eneste som skiller 
denne gruppen fra aldersgruppen 30–34 år slik 
som vi ser det er at det er den aldersgruppen som 
har høyest forekomst av epidural. Innenfor områ-
det egen kapasitet måles blant annet smerteopple-
velsen, og den vil med stor sannsynlighet påvirkes 
av at kvinnen får en god epiduralbedøvelse. Det 
kan medføre at kvinnen scorer sin smerteopple-
velse lavere enn kvinner uten epidural. Med en 
god smertelindring vil kvinnen med sannsynlighet 
oppleve å få litt «pause» fra det harde ri-arbeidet. 
Det kan gi en gjenvinnelse av kontroll som kan 
virke mer positivt for fødselsopplevelsen (Nilsson 
et al., 2013).

Epidural viste seg ikke å være signifikant for 
noen områder innenfor fødselsopplevelse i vår 
studie. Vi ser allikevel når det gjelder den totale 
fødselsopplevelsen at kvinnene i vår studie med 
epidural hadde lavere totalscore enn kvinnene 
som ikke hadde epidural. Det er interessant, og 
man kan undre seg hvorfor det er slik. Litteraturen 
for øvrig er motstridende på området, med funn 
som peker i retning av at det både påvirker og ikke 
påvirker fødselsopplevelsen. Hyppigst forekomst av 
epiduralbruk i vårt utvalg var hos førstegangsfø-
dende, induserte kvinner og kvinner med operativ 
forløsningsmetode. Kan disse obstetriske faktorene 
være medvirkende årsaker til at totalscoren var 
lavere hos kvinner med epidural? 

Det viste seg at området egen kapasitet fikk 
generelt lavere score, i forhold til mulig totalscore, 
enn de andre områdene. Mulige årsaker til dette 
kan være at kvinnenes score for smerte, og hvor 
slitne de var, var spørsmål under dette området. 
Veldig mange kvinner satte kryss langt til høyre på 
VAS-skalaen om smerte, med verst tenkelig smerte 
som endepunkt på høyre side. Mange kvinner krys-
set også av for at de var slitne under fødsel, og det 
er derfor ikke så overraskende likevel at det var en 
jevnt over lavere score på dette området. Spørsmål 
om fødselen gikk slik som forventet var også under 
dette området. Forventning i forkant om hvordan 
fødselen skal forløpe kan påvirke hva slags opple-
velse kvinnene sitter igjen med (Hildingsson et 
al. 2013; Waldenström et al. 2004; Haines et al. 
2012). I helsevesenet måles ofte opplevelse som 
diskrepansen mellom forventning og opplevelse 
av resultat (Hodnett, 2002). 

Det kunne vært interessant og sammenlikne 

«Området egen kapasitet fikk 
generelt lavere score.»
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jordmorstyrte enheter med ordinære fødeenheter 
for å se om kvinnene opplevde ulik grad av egen 
kapasitet. Er jordmødrene flinke nok til å fremme 
kvinnenes egen kapasitet, eller styres de for mye 
av prosedyrer og forventet framgang i fødsel? På 
sykehuset hvor vi foretok vår datainnsamling er 
fødeavdelingen delt i to enheter, med en norma-
lenhet og en enhet for kvinner som trenger spesiell 
oppfølging/overvåkning eller ønsker epidural. Vi 
vet ikke hvilken enhet våre kvinner fødte ved, og vi 
ser at det kunne vært interessant og inkludert dette 
som et eget spørsmål for å kunne sammenlikne 
egen kapasitet hos kvinnene ved de ulike enhetene. 

Konklusjon

I vårt utvalg hadde kvinners fødselsopplevelse en 
statistisk signifikant sammenheng med selekterte 
obstetriske faktorer hvor paritet, fødselsstart og 

forløsningsmetode skilte seg ut som mest betyd-
ningsfulle for områdene egen kapasitet, opplevd 
trygghet og deltakelse. 

Førstegangsfødende opplevde statistisk signi-
fikant mindre grad av egen kapasitet og trygghet, 
enn flergangsfødende. 

Induserte kvinner opplevde statistisk signifi-
kant mindre grad av egen kapasitet, trygghet og 
deltakelse i fødselen enn kvinner med spontan 
fødselsstart. 

Kvinner med operativ forløsning opplevde sta-
tistisk signifikant mindre grad av trygghet enn 
kvinner med spontan vaginal forløsning. 

Det var ingen statistisk signifikant sammen-
heng mellom profesjonell støtte og de selekterte 
obstetriske faktorene. Det var gledelig å se at 
kvinnene uavhengig av de obstetriske faktorene 
opplevde god profesjonell støtte i fødselen. 

STUDERER FØDSELSOPPLEVELSER: På bakgrunn av erfaringeringene de fikk som jordmorstudenter i praksis, ønsket de å fordype seg i kvinners fødselsopple-
velse. Fra venstre: Helene Normann Furnes, Helene Saksvik Ringås og Anette Selman Osgjelten. Foto: Privat.
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• 94 % av behandlere syntes Jaydess  
 er enkel å sette inn 1

• 72 % av kvinnene opplevde mild eller 
 ingen smerte ved innsetting av Jaydess 1

• Jaydess er nå, på samme måte  
 som andre langtidsvirkende 
 prevensjonsmidler, inkludert i  
 bidragsordningen for jenter 16-19 år 2 

Egenskaper:
• Lav hormondose
• Lokal effekt i livmoren
• Inneholder kun gestagen - ingen økt   
 tromboserisiko har blitt påvist 3

• Hormonspiral endrer ikke fremtidig fertilitet
• Liten risiko for brukerfeil
• Tynt innføringsrør

• Varighet i 3 år

Indikasjon: Antikonsepsjon. 
 
Bivirkninger: 
Svært vanlige (≥1/10):Smerter i abdomen/øvre genitalier. Akne/seboré. Blødningsforstyrrelser, inkl. økt og redusert 
menstruasjonsblødning, sporblødninger, uregelmessig blødning og amenoré, cyste på eggstokkene, vulvovaginitt. 
Hodepine.  
Jaydess er ikke førstevalg som prevensjon hos kvinner som ikke har fått barn, da klinisk erfaring er begrenset.

Kvinner bør informeres om symptom på og risiko for ektopisk graviditet ved bruk av spiral.
 Ref 1: Gemzell-Danielsson K, Schnellschmidt I, Apter D. Fertility and Sterility. Vol 97, No 3/March 2012
 Ref 2: www.nav.no/rettskildene/  Rundskriv, bidrag til spesielle formål §5-22, 31.12.2014 
 Ref 3: Lidegaard Ø. Expert Opin- Drug Saf. (2014) 13(10):1353-1360
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C Jaydess «Bayer AB»
Antikonsepsjonsmiddel. ATC-nr.: G02B A03

INTRAUTERINT INNLEGG 13,5 mg: Hvert intrauterint innlegg inneh.:  
Levonorgestrel 13,5 mg, polydimetylsiloksanelastomer, kolloidal vannfri silika, polyetylen, bariumsulfat, sølv. Fargestoff: Jernoksid (E 172).

Indikasjoner: Antikonsepsjon i opptil 3 år. Dosering: Settes inn i livmorhulen innen 7 dager etter 1. menstruasjonsdag. Har effekt i opptil 3 år. Kan erstattes med nytt innlegg når som helst under menstruasjonssyklusen. Kan settes inn umiddelbart 
etter abort i 1. trimester. Innsetting post partum bør utsettes inntil fullstendig involusjon av uterus er nådd, og tidligst 6 uker etter fødsel. Ved betydelig forsinket involusjon må det vurderes å vente opptil 12 uker post partum. Ved vanskelig 
innsetting og/eller uvanlig sterk smerte eller blødning under/etter innsetting, skal tiltak som fysisk undersøkelse og ultralyd startes umiddelbart for å utelukke perforasjon. Inneholder sølvring og bariumsulfat som er synlig ved bruk av hhv. ultralyd 
og røntgenundersøkelse. Innlegget tas ut ved å trekke forsiktig i trådene med tang. Dersom trådene ikke er synlige og ultralyd bekrefter at innlegget fortsatt er i livmorhulen, kan det tas ut med en smal tang. Dilatasjon av cervikalkanalen eller 
kirurgisk inngrep kan da være nødvendig. Bør tas ut senest mot slutten av det 3. året. Ved ønske om å fortsette med samme prevensjonsmetode, settes et nytt innlegg inn umiddelbart etter uttak av det forrige. For å unngå graviditet, bør 
innlegget tas ut i løpet av de første 7 dagene av menstruasjonen, forutsatt regelmessige menstruasjoner. Dersom innlegget fjernes på en annen tid i syklusen og samleie har forekommet i løpet av den siste uken, er det risiko for graviditet 
dersom det ikke settes inn et nytt innlegg umiddelbart etter uttak av det forrige. Etter at innlegget er tatt ut, bør det sjekkes at det er intakt. Spesielle pasientgrupper: Nedsatt leverfunksjon: Ikke undersøkt. Kontraindisert ved akutt leversykdom eller 
levertumor. Nedsatt nyrefunksjon: Ikke undersøkt. Barn: Sikkerhet og effekt ikke undersøkt hos kvinner <18 år. Ikke indisert før menarke. Eldre: Ikke undersøkt hos kvinner >65 år eller hos postmenopausale kvinner. Administrering: Innsetting 
anbefales utført av leger/helsepersonell med erfaring i innsetting av intrauterine innlegg og/eller har gjennomgått opplæring i innsettingsprosedyren for Jaydess. Steril pakning åpnes umiddelbart før innsetting. Skal ikke steriliseres på nytt. 
Håndteres aseptisk. Til engangsbruk. Skal ikke brukes dersom blisteret er skadet eller åpnet. Se pakningsvedlegget for informasjon om forberedelser/innsetting. Kontraindikasjoner:  Graviditet. Akutt eller tilbakevendende bekkeninfeksjon eller 
tilstander forbundet med økt risiko for infeksjon i øvre genitalier. Akutt cervisitt eller vaginitt. Post partum endometritt eller infeksjon etter abort i løpet av de 3 siste månedene. Cervikal intraepitelial neoplasi inntil tilstanden er bedret. Malignitet i 
uterus eller cervix. Progestogensensitive tumorer, f.eks. brystkreft. Unormal vaginalblødning med ukjent etiologi. Medfødt eller ervervet uterin anomali, inkl. myomer som kan påvirke innsetting og/eller plassering av innlegget (dvs. dersom 
livmorhulen påvirkes). Akutt leversykdom eller levertumor. Overfølsomhet for innholdsstoffene. Forsiktighetsregler:  Bør brukes med forsiktighet etter konsultasjon med spesialist, eller uttak bør vurderes, dersom en av følgende tilstander foreligger 
eller oppstår for 1. gang: Migrene, fokal migrene med asymmetrisk synstap eller andre symptomer på forbigående cerebral iskemi, svært alvorlig hodepine, gulsott, markert økning i blodtrykket, alvorlig arteriesykdom (f.eks. slag eller 
myokardinfarkt). Kan påvirke glukosetoleransen, og blodglukosenivået bør overvåkes ved diabetes. Det er vanligvis ikke behov for å endre behandlingsregimet. Før innsetting skal det informeres om nytte/risiko ved bruk, inkl. risiko for ektopisk 
graviditet. Fysisk undersøkelse skal utføres, inkl. gynekologisk og brystundersøkelse og cervikalutstryk. Graviditet og seksuelt overførbare sykdommer må utelukkes. Genitale infeksjoner må være ferdigbehandlet. Livmorens plassering og 
livmorhulens størrelse skal fastslås. Plassering i fundus er spesielt viktig for maks. effekt og reduksjon av risiko for utstøting. Instruksjoner for innsetting bør følges nøye. Det bør legges spesiell vekt på opplæring i riktig innsettingsteknikk. Innsetting 
og uttak kan være forbundet med noe smerte og blødning, og kan fremkalle vasovagal reaksjon (f.eks. synkope, eller anfall ved epilepsi). Ny legeundersøkelse bør foretas 4-6 uker etter innsetting for å sjekke trådene og riktig posisjon. 
Undersøkelse er deretter anbefalt 1 gang årlig, eller hyppigere dersom klinisk indisert. Skal ikke brukes som postkoitalt prevensjonsmiddel. Bruk til behandling av kraftige menstruasjonsblødninger eller som beskyttelse mot endometriehyperplasi 
ved substitusjonsbehandling med østrogen er ikke anbefalt. Total risiko for ektopisk graviditet er ca. 0,11 pr. 100 kvinneår. Ca. halvparten av graviditetene som oppstår under bruk blir sannsynligvis ektopiske. Kvinner som vurderer innlegget bør 
informeres om tegn og symptomer på, og risiko for ektopisk graviditet. Ved graviditet under bruk må risiko for ektopisk graviditet vurderes og undersøkes. Ved tidligere ektopisk graviditet, kirurgiske inngrep i egglederne eller infeksjoner i øvre 
genitalier, er risiko for ektopisk graviditet økt. Mulig ektopisk graviditet bør vurderes ved smerter i nedre abdomen, spesielt ved uteblitte menstruasjoner eller dersom kvinner med amenoré får blødninger. Ektopisk graviditet kan påvirke fremtidig 
fertilitet, og nytte/risiko bør overveies nøye, særlig hos kvinner som ikke har fått barn. Ikke førstevalg som prevensjon hos kvinner som ikke har fått barn, da klinisk erfaring er begrenset. Effekt på menstruasjonsmønsteret er forventet hos de fleste, 
og er et resultat av direkte virkning av levonorgestrel på endometriet, og ikke nødvendigvis forbundet med ovarieaktiviteten. Uregelmessige blødninger og sporblødninger er vanlig i de første behandlingsmånedene. Deretter gir sterk 
undertrykking av endometriet reduksjon i blødningens varighet og mengde. Sparsomme blødninger gir ofte oligomenoré og amenoré. Uregelmessige blødninger og/eller amenoré ble gradvis utviklet hos hhv. ca. 22,3% og 11,6%. Graviditet bør 
utelukkes dersom menstruasjon ikke inntreffer innen 6 uker etter siste påbegynte menstruasjon. Graviditetstest trenger ikke gjentas ved fortsatt amenoré, dersom ikke andre symptomer tyder på graviditet. Ved kraftigere og/eller mer 
uregelmessige blødninger over tid, må passende diagnostiske tiltak igangsettes, da uregelmessig blødning kan være symptom på endometriepolypper, hyperplasi eller kreft, og kraftige blødninger kan være tegn på at innlegget er utstøtt uten at 
det er oppdaget. Selv om innlegg og innføringshylse er sterile, kan de pga. bakterieforurensing under innsetting føre med seg mikrober til øvre genitalier. Infeksjon i øvre genitalier er sett ved bruk av alle intrauterine innlegg med hormoner eller 
kobber. Med Jaydess er bekkeninfeksjon sett hyppigere i begynnelsen, med kobberinnlegg er raten høyest i løpet av de 3 første ukene etter innsetting og deretter avtagende. Pasienten må vurderes ut i fra risikofaktorene forbundet med 
infeksjon i øvre genitalier (f.eks. flere seksualpartnere, seksuelt overførbare infeksjoner, tidligere bekkeninfeksjon) før bruk. Infeksjon i øvre genitalier slik som bekkeninfeksjon kan få alvorlige følger, og kan påvirke fertilitet og øke risikoen for ektopisk 
graviditet. Alvorlig infeksjon eller sepsis (inkl. sepsis forårsaket av streptokokkgruppe A) kan oppstå etter innsetting, selv om dette er svært sjeldent. Ved tilbakevendende endometritt eller bekkeninfeksjon, eller hvis en akutt infeksjon er alvorlig eller 
ikke lar seg behandle, må innlegget tas ut. Bakteriologiske undersøkelser må utføres og oppfølging anbefales, selv ved milde infeksjonssymptomer. Insidensen av utstøting er lav og tilsvarende som for andre intrauterine innlegg med hormoner 
eller kobber. Symptomer på delvis/fullstendig utstøting kan omfatte blødninger eller smerter. Delvis/fullstendig utstøting kan forekomme uten at det merkes, og føre til redusert/manglende prevensjonseffekt. Da innlegget ofte over tid reduserer 
menstruasjonsblødningen, kan økt blødningsmengde være tegn på at innlegget er utstøtt. Et delvis utstøtt innlegg skal tas ut. Nytt innlegg kan settes inn samtidig dersom graviditet er utelukket. Kvinnen bør instrueres i hvordan hun skal 
kontrollere trådene, og om å kontakte helsepersonell dersom hun ikke finner dem. Perforasjon/penetrering av uterus/cervix kan i sjeldne tilfeller skje, særlig under innsetting, og dette kan redusere effekten. Ved problemer ved innsetting og/eller 
uvanlig sterke smerter eller blødninger under eller etter innsetting, bør passende tiltak umiddelbart igangsettes for å forhindre perforasjon (fysisk undersøkelse og ultralyd). Slike innlegg må tas ut. Risikoen for perforasjon er økt ved amming, og 
kan være økt ved innsetting post partum og ved fiksert retrovertert uterus. Dersom uttakstrådene ikke er synlige i cervix ved oppfølgingsundersøkelse, må uoppdaget utstøting og graviditet utelukkes. Trådene kan ha blitt trukket inn i uterus eller 
cervikalkanalen, og kan bli synlige igjen ved neste menstruasjon. Dersom graviditet er utelukket, kan trådene vanligvis lokaliseres ved forsiktig undersøkelse av cervikalkanalen med egnet instrument. Dersom de ikke kan lokaliseres, kan innlegget 
ha blitt utstøtt. Ultralydundersøkelse kan brukes for å bekrefte posisjon. Dersom ultralydundersøkelse ikke kan utføres eller ikke er vellykket, kan røntgenundersøkelse brukes for lokalisering. Ettersom prevensjonseffekten hovedsakelig skyldes lokal 
effekt i uterus, er det vanligvis ingen endring i ovulasjon, vanlig follikkelutvikling, frigjøring av oocytter og follikkelatresi hos fertile kvinner. Iblant forsinkes follikkelatresien, og follikkelutviklingen kan fortsette. Disse forstørrede folliklene kan ikke skilles 
klinisk fra cyster på eggstokkene, og er sett som bivirkning hos ca. 13,2% (cyster på eggstokkene, hemoragiske cyster på eggstokkene og cyster på eggstokkene med ruptur). De fleste cystene er asymptomatiske, men noen kan medføre smert-
er i øvre genitalier eller dyspareuni. De fleste forstørrede folliklene forsvinner spontant i løpet av 2-3 måneder. Hvis ikke, kan det være nødvendig med fortsatt overvåkning med ultralyd og andre diagnostiske/terapeutiske tiltak. I sjeldne tilfeller kan 
det være nødvendig med kirurgisk inngrep. Interaksjoner: Samtidig bruk av legemidler som induserer leverenzymer, spesielt cytokrom P-450-enzymer, (f.eks. fenytoin, barbiturater, primidon, karbamazepin, rifampicin, rifabutin, nevirapin, 
efavirenz, bosentan, muligens også okskarbazepin, topiramat, felbamat, griseofulvin og johannesurt (prikkperikum)), kan øke metabolismen av levonorgestrel og gi økt clearance av kjønnshormoner. Hemmere av enzymer som inngår i 
legemiddelmetabolisme (f.eks. itrakonazol, ketokonazol) kan øke serumkonsentrasjonene av levonorgestrel. Innvirkning på Jaydess er ukjent, men sannsynligvis ikke av stor betydning pga. lokal virkningsmekanisme. MR-skanning etter innsetting 
er trygt under følgende forhold: Statisk magnetfelt på ≤3 Tesla, maks. magnetisk felt 720 Gauss/cm ut fra romgradient. Med 15 minutters scanning under slike forhold, øker temperaturen med maks. 1,8°C på innsettingsstedet. Mindre artefakter 
kan oppstå på bildet dersom aktuelt område er i akkurat samme område eller i nærheten av innlegget. Graviditet, amming og fertilitet: Graviditet: Kontraindisert hos gravide. Hvis graviditet oppstår under bruk, skal ektopisk graviditet utelukkes. 
Innlegget bør tas ut umiddelbart, hvis ikke øker risikoen for spontanabort og prematur fødsel. Uttak eller undersøkelse av uterus kan føre til spontanabort. Ved ønske om å fortsette graviditeten og innlegget ikke kan tas ut, bør det informeres om 
risiko og mulige konsekvenser for barnet ved prematur fødsel. Graviditeten må følges nøye opp. Alle symptomer på komplikasjoner under graviditeten må rapporteres, f.eks. krampelignende smerter i abdomen med feber. Pga. lokal 
levonorgestreleksponering, bør mulig viriliserende effekt på jentefostre tas i betraktning. Klinisk erfaring er begrenset. Kvinnen bør informeres om at det ikke er vist fosterskader ved fortsatt graviditet med innlegget på plass. For ektopisk graviditet, 
se Forsiktighetsregler. Amming: Vanligvis ingen skadelig effekt på spedbarnets vekst eller utvikling ved bruk 6 uker post partum. Brystmelk påvirkes ikke kvantitativt eller kvalitativt. Ca. 0,1% av levonorgestreldosen går over i morsmelk. Fertilitet: 
Fremtidig fertilitet endres ikke. Etter uttak går fertiliteten tilbake til det normale. Ca. 80% av de som ønsket det ble gravide ≤12 måneder etter uttak. Bivirkninger:  Svært vanlige (≥1/10): Gastrointestinale: Smerter i abdomen/øvre genitalier. Hud: 
Akne/seboré. Kjønnsorganer/bryst: Blødningsforstyrrelser, inkl. økt og redusert menstruasjonsblødning, sporblødninger, uregelmessig blødning og amenoré, cyste på eggstokkene, vulvovaginitt. Nevrologiske: Hodepine. Vanlige (≥1/100 til <1/10): 
Gastrointestinale: Kvalme. Hud: Alopesi. Kjønnsorganer/bryst: Infeksjon i øvre genitalier, dysmenoré, brystsmerter/ubehag, utstøting av innlegg (helt eller delvis), utflod fra skjeden. Nevrologiske: Migrene. Psykiske: Nedstemthet/depresjon. Mindre 
vanlige (≥1/1000 til <1/100): Hud: Hirsutisme. Sjeldne (≥1/10 000 til <1/1000): Kjønnsorganer/bryst: Perforasjon av uterus. Følgende er sett ved innsetting/uttak: Smerter og/eller blødninger, vasovagal reaksjon med svimmelhet eller synkope ved 
innsetting. Prosedyren kan fremkalle anfall ved epilepsi. Partneren kan kjenne uttakstrådene ved samleie. Ved bruk av andre intrauterine innlegg med levonorgestrel er det sett overfølsomhet, inkl. utslett, urticaria og angioødem. Egenskaper: 
Klassifisering: Intrauterint innlegg som frigjør levonorgestrel lokalt i livmorhulen. Risiko for graviditet ca. 0,4% 1. år, kumulativ risiko ca. 0,9% etter 3. år. Virkningsmekanisme: Beregnet gjennomsnittlig frigjøringshastighet over 3 år er 6 μg/24 timer. 
Høy levonorgestrelkonsentrasjon i endometriet nedregulerer østrogen- og progestogenreseptorene. Endometriet blir relativt lite følsomt overfor sirkulerende østradiol, og en uttalt antiproliferativ effekt sees. Morfologiske forandringer i endometriet 
og en svak lokal reaksjon på fremmedlegemet er observert i forbindelse med bruk. Fortykkelse av slimhinnen hindrer spermiene å passere gjennom cervikalkanalen. Det lokale miljøet i uterus og eggledere hemmer spermiemobilitet og 
-funksjon og forhindrer befruktning. Absorpsjon: Tmax innen 2 uker. Proteinbinding: Uspesifikt bundet til serumalbumin og spesifikt bundet med høy affinitet til SHBG. <2% av sirkulerende levonorgestrel forekommer som fritt steroid. Fordeling: 
Gjennomsnittlig distribusjonsvolum ca. 106 liter. Halveringstid: Ca. 1 dag. Total plasmaclearance ca. 1 ml/minutt/kg. Metabolisme: Metaboliseres i stor grad, primært via CYP 3A4. Utskillelse: Som metabolitter i feces og urin.
 
Pakninger og priser: 1 stk. kr 1070,00  
Sist endret: 08.10.2013
Refusjon: Jaydess har ikke generell refusjon 
 
  dette legemidlet er under spesiell overvåking

Basert på SPC godkjent av SLV:
09.04.2014

Jaydess minispiral - kan være et alternativ for unge kvinner
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Tekst Johan Alvik Foto NTB Scanpix

KRIGSBARN: Italia, 1943. En ameri-
kansk sykepleier mater en nyfødt baby 
med pipette, mens den italienske 
moren ser på. Barnet ble født midt i 
kampsonen, og ble tatt i mot av leger 
fra den allierte amerikanske armé. 
Krybben ble laget av en trekasse, som 
tidligere inneholdt hærens matrasjoner.

Kilde: Scanpix



Når bønder venter barn
Støyende maskiner, lumske bakterier, plantevernmidler, lukt og tunge løft – gravide 
bønder møter mange utfordinger. Melkebonde og jordmor Marita Bjøru presenterer 
noen av de viktigste.

F or noen år siden fikk undertegnede en vete-
rinær – som i tillegg hadde melkeproduksjon 
på gården sin – til svangerskapskontroll. Hun 

hadde med et skjema; «Krav om svangerskapspenger 
til selvstendig næringsdrivende og frilanser (NAV 
14-04.10)».

Jeg hadde tidligere jobbet mest med fødende  
og barselkvinner, og hadde aldri hørt om skjemaet.

Medisinsk risikovurdering

I skjemaet skulle jeg skrive en medisinsk risikovur-
dering med tanke på både kvinnens yrke som 
distriktsveterinær for produksjonsdyr, og med 
melkekyr hjemme. 

Blant annet sto det: «På bakgrunn av kvinnens 
beskrivelse av sitt arbeid, skal lege/jordmor så nøy-
aktig og utfyllende som mulig, beskrive den medi-

Av Marita Bjøru, jordmor  
og melkebonde

ARBEIDSLIV

Illustrasjonsfoto: Colourbox
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sinske risiko kvinnens arbeid medfører for fosteret 
(felt 5)». 

Heldigvis kunne hun «diktere» hva jeg skulle 
skrive, da dette var hennes tredje barn. Hun hadde 
også tidligere veiledet andre jordmødre.

Jeg syntes dette var veldig flaut. 

Lite om landbruk

Da jeg kom hjem, begynte jeg å søke etter mer infor-
masjon.

Arbeidstilsynet har laget «Veiledning om 
arbeidstakere som er gravide, nylig har født eller 
ammer – risikovurdering og iverksetting av tiltak 
(bestillingsnummer 587)». Det var mye tekst, men 
landbruket var nevnt bare i én setning.

Jeg søkte også på finsk, som er morsmålet mitt, 
og kom ofte over navnet «Marja Kallioniemi». Hun 
har forsket på kvinner som jobber heltid på gård,  
og leverte doktoravhandling om dette 2013.

Sammen med en kollega har hun også skrevet 
et infohefte som har blitt delt til helsestasjoner i 
Finland, og som kan lastes ned fra nettet. Hun er 
det nærmeste jeg har kommet en ekspert i Norden 
på temaet «Landbruk og graviditet», og hun skal 
være min mentor i veien videre.

Sykemelding eller svangerskapspenger

I praksis har jeg opplevd – til og med i mitt eget 
tilfelle – at jeg har sendt en gravid til legen for å få 
sykemelding.

Jeg har da ikke tenkt på at jeg som jordmor kan 
sette meg inn i hvilke utfordringer arbeidshverda-
gen til vedkommende gir, og kanskje da finne ut at 
svangerskapspenger er den rette veien å gå.

Av og til må man sette opp en ny time bare for  
å vurdere arbeidssituasjonen.

Den gravide kan være frisk, samtidig som 
arbeidsmiljøet setter grenser og skaper problemer 
– og gir dermed risiko for skade på fosteret.

Ofte kan man tilrettelegge, men det fins situa-
sjoner i diverse yrker der tilrettelegging ikke er nok, 
eller der gravide ikke kan omplasseres.

HMS i landbruket

I landbruket betaler man medlemskap til Land-
brukets HMS og får veiledning i å sette søkelys på 
forebyggende HMS-arbeid på gården.

Alle i næringen skal ha egen HMS-mappe lett 
tilgjengelig, og alle som er involvert i gården og 
gårdsarbeid (familie, slekt, avløsere og så videre) 
skal ha kjennskap til det individuelle HMS-

systemet på den aktuelle gården. Der nevnes sjel-
den graviditet.

Generelt i yrkeslivet skal en arbeidstaker så fort 
hun vet hun er gravid, i samarbeid med arbeidsgiver 
vurdere risikoer knyttet til fosteret, seg selv og sei-
nere eventuelt amming. Risikovurdering handler om 
varighet, farlighet og hvor sterkt man blir påvirket.

Idealet er at det naturlig har blitt innarbeidet 
prosedyrer. Det gir økt trygghet, samt bedre forebyg-
ging og sikkerhet for alle om man vet hvordan man 
håndterer situasjoner og arbeid når en medarbeider 
blir gravid. I landbrukssammenheng er det snakk 
om mannen og andre medarbeidere på gården.

Ansvar for å melde

Jordmor eller lege har ansvaret for å melde fra om 
fosterskadelige påvirkninger i kvinnens arbeid. Her 
må fagpersonen bruke sitt beste skjønn, og ingen 
forventer at en jordmor opptrer som toksikolog eller 
yrkeshygieniker.

En tommelfingerregel er at om den gravide er 
redd for at hun utsettes for fosterskade, og jordmo-
ren etter beste skjønn finner det mulig, skal man 
fylle ut skjemaet «Krav om svangerskapspenger 
til selvstendig næringsdrivende og frilanser (NAV 
14-04.10)».

Om den gravide ikke kan omplasseres fra et 
fosterskadelig arbeidsmiljø, har hun rett på svan-
gerskapspenger. Hun skal ikke sykmeldes. Den gra-
vide søker selv og må ha dokumentasjon fra jordmor 
(eller lege).

Hvis kvinnen jobber som avløser, og har arbeids-
kontrakt med for eksempel avløserlag eller med går-
den, og hun dessuten mottar vanlig månedlig lønn, 
skal hun gi utfylt «Tilrettelegging/omplassering pga. 
graviditet (Best. nr. 474b)» til arbeidsgiver og videre 
til NAV.

Man kan ha graderte svangerskapspenger og 
visse arbeidsoppgaver kan falle bort. For for eksem-
pel kan man ha avløser bare for melking i båsfjøs, 
kjøring av traktor i kornproduksjon eller lignende 
avtaler. 

Når bønder venter barn

Artikkelforfatteren driver bloggen jordmoren.blogg.no  
og Facebook-siden «Landbruk og graviditet».

Nettsiden www.jordmoren.no forventes ferdig høsten 
2015. Der skal det legges ut allmenn informasjon om gra-
viditet, fødsel og barsel fra brukernes vinkel.

Jordmorblogg
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Eksempler på fosterskade er ufrivillig abort, for 
tidlig fødsel, veksthemning, dødfødsel eller mis-
dannelser. Fosterskade kan også være sykdom som 
oppstår i fostertiden, men som viser seg først seinere 
i livet, for eksempel psykisk utviklingshemming, 
nedsatt forplantningsevne og forskjellige sjeldne 
kreftformer. Barnet kan også bli påvirket gjennom 
morsmelk.

Den gravide bondes utfordringer

I arbeidet som bonde er det en rekke utfordringer 
for gravide som jordmødre og ikke-bønder ikke nød-
vendigvis tenker på.

Her er noen av dem: 

1) �Arbeidsutstyr og personlig verneutstyr
Arbeidsutstyr og personlig verneutstyr er vanlig-
vis ikke utformet for gravide kvinner. Graviditet og 
amming innebærer fysiologiske endringer som kan 
gjøre at bruk av slikt ustyr ikke bare blir ubekvemt, 
men også usikkert.

Dette gjelder for eksempel om utstyret ikke pas-
ser eller hvis kvinnens bevegelighet, fingerferdighet 
eller koordinasjonsevne blir midlertidig nedsatt som 
en følge av graviditeten eller av at hun nylig har født.

2) Arbeider alene
Gravide kvinner er mer utsatt for risiko enn andre 
når de arbeider alene, særlig dersom de skulle falle 
eller ha behov for øyeblikkelig medisinsk hjelp. 

3) Støt, vibrasjoner og bevegelser 
Støt, for eksempel som følge av fall eller slag direkte 
mot den gravides mage, kan utgjøre en fare for gra-

viditeten, spesielt i den siste halvdel. Morkaken kan 
løsne og det kan bli blødninger i livmoren. De som 
jobber med dyr, er spesielt utsatt. 

Lavfrekvente vibrasjoner, for eksempel som fører 
eller passasjer i terrenggående kjøretøyer, eller for 
kraftige bevegelser, kan øke risikoen for abort. 
Eksponering av hele kroppen for vibrasjoner over 
lang tid kan øke risikoen for prematur fødsel eller 
lav fødselsvekt. 

Traktorkjøring er dessuten en av de vanligste 
oppgaver på de fleste gårder, og noe som dermed 
kan medføre økt risiko.

4) Støy 
Langvarig eksponering for kraftig støy kan føre 
til økt blodtrykk og tretthet hos kvinnen. Gravide 
kan reagere hormonelt på kraftig støy, og det kan 
få betydning for fosterets generelle utvikling, for 
eksempel vekt ved fødselen.

Undersøkelser viser dessuten at barnets hørsel 
kan påvirkes av langvarig eksponering for kraftig 
støy under graviditeten og at lave frekvenser har 
større skadepotensial.

Støy over 85 dB gjennom en arbeidsdag påvir-
ker sannsynligvis fosterets øre. Hørsel utvikles i 
siste halvdel av graviditet, og fosteret skades mest 
av lavfrekvent støy under 500 Hz.

Støyen dempes på veien til fosterets ører, men 
denne dempingen er likevel meget liten ved lave 
frekvenser.  

En tommelfingerregel er at om man må heve 
stemmen for å snakke med en annen person én 
meters unna, så er det altfor høy støy i bakgrunnen.

Man må også ta hensyn til at morens bruk av 
personlig hørselsverneutstyr ikke beskytter det 
ufødte barnets ører.

5) Stående og gående arbeid
Fysiologiske endringer under graviditeten, som økt 
blod- og slagvolum, generell utvidelse av blodårene 
og mulig sammenpressing av vener i mage og bek-
ken, øker blodtilførselen i armer og ben ved stående 
aktiviteter.

Sammenpressing av vener kan redusere blodets 
tilbakestrømning fra bekkenet, noe som fører til en 
kompenserende økning av morens puls og sammen-
trekninger i livmoren. Dersom kompensasjonen ikke 
er tilstrekkelig, kan kvinnen oppleve svimmelhet og 
ubehag. I tillegg kan man få ryggsmerter, hemoroi-
der og åreknuter.

Langvarig stående og gående arbeid mistenkes 

ARBEIDSLIV

FJØSETS DUF -

TER: Gravide kan 
bli svært ømfintlige 
for lukt, noe som 
ikke alltid er forene-
lig med å jobbe i 
fjøs. Illustrasjons-
foto: Colourbox.
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for å kunne være årsak til hemmet vekst hos fostre 
og for å gi fare for tidlig fødsel.

Gravide bør høyst ha 1–1,5 time stående 
og gående arbeid av gangen og deretter minst  
30 minutter hvile.

6) Utilstrekkelige hvilemuligheter, hygieniske 
anlegg og ernæring
Hvile er viktig for gravide og kvinner som nylig har 
født. Trettheten øker under og etter graviditeten og 
kan forverres av faktorer i arbeidet.

Behovet for fysisk hvile kan kreve tiltak som 
sørger for at den gravide har tilgang til et sted der 
hun med passende mellomrom kan sitte eller ligge 
ned under behagelige, private forhold uten å bli 
forstyrret. 

På grunn av trykk på blæren og andre endringer 
som skjer under graviditeten, må gravide gå oftere 
på toalettet, og behovet kan være mer akutt enn hos 
andre. Ammende kvinner kan ha samme behov på 
grunn av økt væskeinntak, for å øke morsmelkpro-
duksjonen.

Hvis det på grunn av avstand, arbeidsproses-
ser, arbeidssystemer eller lignende ikke er enkel 
tilgang til toaletter og tilhørende hygieniske anlegg 
på arbeidsplassen, kan det oppstå økt risiko for helse 
og sikkerhet, herunder betydelig risiko for infeksjo-
ner og nyresykdommer. 

Balansert og næringsrik mat og drikke med jevne 
mellomrom, særlig rent drikkevann, er svært viktig 
for helsen til gravide, kvinner som nylig har født 
og deres barn.

Appetitt og fordøyelse påvirkes av tidspunkter, 
hyppighet og varighet av matpauser, og dette påvir-
ker også helsen til det ufødte barnet.

Det skjer også en påvirkning under og etter gra-
viditeten på grunn av hormonelle og fysiologiske 
endringer. Slike endringer kan blant annet resultere 
i eller påvirke svangerskapskvalme, stillingen til bar-
net i livmoren og de ernæringsmessige behovene til 
moren, det ufødte barnet eller barn som blir ammet. 

7) Tunge byrder
Leddbåndene blir slappere i graviditet, og på grunn 
av voksende mage kan man ikke lenger løfte og 
bære nær kroppen. Risikoen for å føde for tidlig 
eller hemme veksten hos fosteret kan øke ved fysiske 
belastninger og gjentakende tunge løft.

Gravide burde ikke løfte mer enn tolv kilo av 
gangen, og i løpet av arbeidsdagen skal det ikke bli 
samlet mer enn 1000 kilo. Løfting skal deles jevnt 

utover dagen. Etter syvende graviditetsmåned skal 
grensene halveres.

8) Stress 
Hormonelle, fysiologiske og psykologiske endringer, 
spesielt om de kommer raskt, kan under og etter 

graviditeten medføre større mottakelighet for stress, 
angst eller depresjon.

Usikkerhet med hensyn til økonomi, følelser og 
arbeidssituasjon kan påvirkes av endringer i økono-
miske forhold som graviditeten medfører. 

Det kan være vanskelig å kombinere arbeid og 
privatliv. Dette gjelder særlig ved lange, uforutsig-
bare eller sosialt ugunstige arbeidstider, eller om 
annet familieansvar er involvert. 

Ytterligere yrkesrelatert stress kan forekomme 
dersom kvinnen er engstelig for graviditeten eller 
for resultatet av den, særlig hvis hun tidligere har 
opplevd spontanabort, dødfødt barn eller andre 
unormale forhold.  Slik engstelse kan øke på grunn 
av belastninger fra omgivelsene på arbeidsplassen.

Stress knyttes i noen undersøkelser til økt fore-
komst av spontanabort og nedsatt evne til å amme. 
Det samme gjelder kvinner som har vært alvorlig 
syke eller opplevd traumer, som for eksempel kei-
sersnitt, i tilknytning til graviditet eller fødsel. 

Også graviditet etter mange års ufrivillig barn-
løshet kan øke stress.

Under visse forhold kan imidlertid det å komme 
tilbake til arbeidet etter slike hendelser være med å 
avhjelpe stress, men dette forutsetter et solidarisk 
og støttende arbeidsmiljø.

9) Toksoplasmose
Sykdommen er mer utbredt i milde og fuktige strøk, 
og vanligere i Mellom- og Sør-Europa enn i Nord-Eu-
ropa. Risiko for smitte er cirka 20 ganger større i 
sydlige land i Europa enn i Norge. 

Primærinfeksjon hos gravide er alvorlig på grunn 
av fare for overføring til barnet gjennom skader på 
nervesystemet (hjerneskade), syn og hørsel eller 
dødfødsel. Overføring fra mor til barn ses dog rela-
tivt sjeldent. 

Den hyppigste smittevei er inntak av utilstrekke-

«Den gravide kan være frisk, 
samtidig som arbeidsmiljøet 
setter grenser.»
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lig tilberedt kjøtt og kjøttprodukter fra sau og gris. 
Smitten kan også overføres ved direkte kontakt med 
avføring fra katter, blant annet ved rengjøring av 
kattekassen og hagearbeid. Parasittegg i katteavfø-
ring kan være smittsomme i flere måneder. Uvaskete 
grønnsaker, frukt og bær kan også være smittekilder.

Toksoplasmose kan også oppstå ved smitte fra 
infiserte pattedyr og spesielt ved kasting av dyre-
foster eller dødfødsler der det er mistanke om toks-
oplasmose-smitte.

Gravide bør helst unngå alle dyrefødsler, spesielt 
hos storfe og småfe. Gravide som er spesielt utsatte 
for smitte, er dyrleger, dyrlegeassistenter, slakteri-
arbeidere, landbrukere og kennelpersonale. 

Hvis en blodprøve har fastslått immunitet over 
for toksoplasmose, kan den gravide ikke bli smittet. 
Derfor er det naturlig å ta toksoplasmose-antistoffer 
så tidlig som mulig i graviditeten.

10) Listeriose 
Listeriose er en næringsmiddelbåren zoonose, som 
forårsakes av bakterien listeria monocytogenes. Bak-
terien er utbredt overalt i naturen og finnes hos de 
fleste dyrearter.

Sykdommen kan ramme alle varmblodige dyr 
og kan forårsake hjernebetennelse og abort hos 
dyrene. Særlig sau og storfe som får silofôr, er utsatt 
for sykdom. 

Enkelte bearbeidete matvarer med lang holdbar-
hetstid som spises uten videre varmebehandling, er 
mulige risikoprodukter. Det kan være oppskåret, 

kokt kjøttpålegg, rått kjøtt, inkludert gravet og spe-
ket kjøtt, samt gravlaks, røkelaks, rakfisk og meieri-
produkter laget av upasteurisert melk.

Hos gravide gir smitte vanligvis ingen sympto-
mer. Det vil si at man kan smitte sitt barn uten selv 
å bli syk. Infeksjon i livmoren kan føre til fosterdød. 
Listeriose hos nyfødte kan, om smitten har skjedd i 
livmoren, opptre som prematur fødsel med nedsatt 
allmenntilstand og symptomer på multiorgansvikt. 

Dersom smitten er skjedd i fødselskanalen, kom-
mer symptomene etter tre eller flere dager i form av 
hjernehinnebetennelse. Ved infeksjon hos nyfødte 
er det høy dødelighet.

11) Kjemiske farer
Plantevernmidler medfører de verste kjemiske ris-
kene innen landbruk, og forebygging av eksponering 
må gis høyeste prioritet.

Kjemikaliene kan komme i kroppen gjennom 
hud, pusting eller svelging. Det er ingen kjent gren-
severdi, og derfor skal gravide ha ingenting å gjøre 
med plantevernmidler. 

Gravide kan ikke heller ta på maskiner eller deler 
der det har vært kontakt med slike midler. Dette 
inkluderer også klær og sko brukt under sprøyting. 

Gravide kan ikke være i drivhus når det skjer 
sprøyting og må vente minst to dager, om ikke len-
ger, etter fullstendig lufting.

Dersom skadene skjer på kjønnscellene, kan ska-
dene overføres til neste generasjon, og hvis skadene 
skjer i andre celler i kroppen kan det føre til kreft.

I tillegg kan slike stoffer gi skader på fosterets 
arvestoff, både i kjønnsceller og andre celler i krop-
pen. Skader på fosteret kan føre til abort, misdan-
nelser eller kreft i barndommen.

12) Q-feber og papegøyesyke (ornitose)
Q-feber og papegøyesyke er også såkalte zoonoser, 
som altså kan smitte fra dyr til menneske. De er 
bakterieinfeksjoner som kan føre til influensalik-
nende symptomer.

I Norge forekommer disse infeksjonene for-
holdsvis sjeldent, men personer som arbeider ved 
dyrelaboratorier, slaktere, veterinærer, bønder samt 
personale i dyrebutikker, dyrehager og oppdrettere 
av stuefugler er spesielt utsatt.

Ornitose er primært en sykdom hos fugler, og 
reservoar for bakterien er hovedsakelig selskapsfu-
gler og ville fugler, men også enkelte andre dyrear-
ter, deriblant småfe, storfe, gris og katt.

Q-feber rammer primært storfe, sau og geit, 
men også kjæledyr, som for eksempel katt, kanin 
og fugler, kan bli syke. Bakterien skilles hos dyr ut 
i melk, urin, avføring, og i store mengder i foster-
vann, morkake og fosterhinner.

13) Luktesans og varme
Når man er gravid, er luktesansen forsterket, spesi-
elt de tre første månedene av svangerskapet. Ifølge 
gravide selv, er dette veldig plagsomt, og det kan 
være at man for eksempel ikke tåler lukter fra fjøs. 
Stress og dårlig ernæring kan også forsterke lukter.

Arbeidstemperaturer over 35 °C kan også være 
til skade for fosterets utvikling på grunn av overopp-
heting av vev eller sviktende blodtilførsel.

ARBEIDSLIV

«Å være gravid skal tross 
alt være en naturlig del av 
livet på gården.»
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I siste halvdel av graviditeten kan det være 
besværlig for kvinnen å arbeide lenge i strekk, og det 
kan gi dehydrering, spesielt ved høy luftfuktighet 
eller varm stråling fra sollys, for eksempel i drivhus.

Vanskelige vurderinger

Det er i utgangspunktet veldig vanskelig å vurdere 
om og hvordan arbeidsmiljøet er risikofylt når den 
gravide er hos lege eller jordmor.

Arbeidsgiver skal ha ansvaret for helse, miljø 
og sikkerhet for arbeidstaker, og plikter å foreta 
risikovurdering. Arbeidstilsynet mener at dette 

krever spesiell kompetanse, og derfor fikk under-
tegnede behov for å prøve å opplyse mer om gravide 
i landbruket.

Det kan være vanskelig å få avløser både på kort 
og lang sikt. Jo tidligere man planlegger i forkant 
av utfordrende arbeid, som kalving eller våronn, jo 
mer kan man unngå at det skjer skade på fosteret 
eller den gravide.  

Å være gravid skal tross alt være en naturlig del 
av livet på gården, og ved å forstå og å kartlegge 
risikoer og farer på forhånd, kan man få en god 
arbeidshverdag. 

GRAVID PÅ LAN-

DET: Bonde Wen-
che Elisabeth Olsen 
driver med sau- og 
kornproduksjon i 
Kapp på Østre Toten, 
Mellom Rustad Gård. 
Som gravid bonde 
kan arbeidet med-
føre farer an dre 
arbeidstakere sjel-
den må forholde seg 
til. Foto: Frode Her-
manrud/Oppland 
Arbeiderblad.
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FORDI STØRRELSEN TELLER

JORDMORFORBUNDET NSF

JORDMORFORBUNDET

NSF

NSF er den største landsomfattende
fagorganisasjonen for jordmødre,
jordmorstudenter, spesialsykepleiere
og sykepleiere. Vi ønsker flere jord-
mødre inn i vår slagkraftige og store 
organisasjon.

Vi har det mest omfattende medlems- 
tilbudet for jordmødre i Norge:
- Gjennomslag for viktige jordmorsaker
- Svært gunstige forsikrings- og    
 banktjenester
- Stipendordninger (totalt 5 millioner  pr år)
- Årlige kurs og konferanser
- Gratis advokatbistand ved behov
- Lavest kontingent med livs-, skade-  
 og ulykkesforsikring inkludert.

BLI MEDLEM

Den som verver er også  
med i NSF vervekampanje 
med egne premier, se nsf.no 
eller scann inn QR-koden. www.jordmorforbundet.no 

Scann inn QR-koden  
for å komme til super- 
gavekortet, eller se 
www.gavekorttorget.no

FLOTTE VERVEPREMIER: 
• Verv 1 medlem supergavekort 650,-/gavekort hos Bergans, bekken/ 
 fosterdukke verdi 650,- 
• Verv 2 medlemmer supergavekort 1300,-/gavekort fra Bergans 
• Verv 3 medlemmer supergavekort 3000,-/gavekort fra Bergans 
• Verv 5 medlemmer supergavekort/reisegavekort på 6000,- 
• Verv 10 medlemmer reisegavekort på 12 000,- eller Iphone 6 eller mac air

 Verveperioden gjelder til 1. november 2015

Stadig flere jordmødre ser fordelen av 
å være medlem i Jordmorforbundet, og 
bare i fjor økte medlemstallet med over 
20% . Av alle jordmødre i Norge er om 
lag 40% nå medlem i NSF.

Bli medlem i Jordmorforbundet  
NSF for å styrke den mest inn- 
flytelsesrike organisasjonen for  
jordmødre i Norge.

2012 2013 2014

REKORDVEKST I JORDMORFORBUNDET

BLI MEDLEM:   
Send SMS med kodeord 

JORDMOR til 26199

ANNONSE
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Radisson Blu hotell, Tromsø

Jordmorforbundet NSFs general-
forsamling og fagkonferanse
17.–18. september 2015

Park Inn Alna, Oslo

Kompetent ledelse
24.–25. september 2015

Nordisk  

ammekonferanse

Jordmorforbundets generalforsamling og fagkonferanse 
arrangeres denne høsten i Nordens Paris – på Radisson Blu 
hotell midt i Tromsø sentrum.  Det blir et innholdsrikt program 
og man får møte mange flotte kolleger. Torsdagen blir det 
festmiddag med underholdning.
 Omgivelsene er vakre, med utsikt til Ishavskatedralen  
og fjellene omkring i flotte høstfarger. Flybilletter er rime-
lige, spesielt hvis du booker i god tid. Ønsker du å bli over 
helgen og se deg om i Tromsø, gir hotellet en god pris på 
videre overnatting. Lokale jordmødre gir gode tips om hva 
som er verdt å se. 

 Sett av helgen nå! Påmeldingen åpner snart på forbun-
dets nettsider. Velkommen til oss!

Ønsker du å utvikle din lederkompetanse og bli en bedre 
leder? Da bør du melde deg på dette kurset som holdes i 
Oslo. Dette er aktuelt for alle ledere, på alle nivå i helse-  
og omsorgssektoren. Velkommen til NSFs lederkonferanse 
«Kompetent ledelse»

For mer informasjon: www.nsf.no/kurs-og-konferan-
ser/2452257/10518

Bergen

Perinataldagene
4.–6. november 2015

Spennende program som omfatter internasjonal helse, 
infeksjoner i nyfødtperioden, legemiddelassistert 
(LAR) i svangerskapet, nyheter innen perinatalmedisin  
og mye mer. Det blir også frie foredrag med gjeve priser, heder 
og ære. Velkommen til de 28. perinataldagene!

For mer informasjon: www.perinatalforeningen.no

Velkommen til den 6. Nordiske Amme-

konferansen 24.–25. september 2015 i 

Stockholm. Hold av dagene allerede nå. 

Konferansen kommer til å belyse amming i 

et folkehelseperspektiv, menneskelige ret-

tigheter-perspektiv samt amming når mor 

og barn kommer hjem. Det vil si hvordan 

ammingen kan støttes for å gjøre det mulig 

for mødre å amme sine barn. 

Se www.amnis.org. 

P
Å

 P
L
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K
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T

E
N

Kontaktperson: Hanne Graarud Steien
Mobil: 97083868
E-post: hanne@hannegs.no

Spre informasjonen! 

Gøteborg

Nordisk jordmorkonferanse
12.–14. mai 2016

Dette blir tre dager med interessante foredrag, symposium 
og workshops som vil belyse nye perspektiver i jordmorfaget, 
med fokus på forskning og nye oppdagelser i praksisfeltet.  
En god arena og mulighet til å bygge nettverk og vennskap 
med nye kollegaer.

Thon Conference Vika Atrium, Oslo

Ammeveiledningskurs  
Trinn I og II 
12.–13. oktober 2015

Kurset vil bli holdt på Thon Conference Vika Atrium i Oslo 
med mulighet for overnatting på konferansehotellet. Pro-
gram Trinn I og II: www.oslo-universitetssykehus.no/omoss_/
avdelinger_/nasjonal-kompetansetjeneste-for-amming

Påmelding og informasjon: https://viaregi.revio.no/
Ammeveiledning2015

Ammeveiledningskurs Trinn III og IV arrangeres våren 
2016. Dato er ikke bestemt, men legges ut i løpet av høsten 
2015.

Ammeveiledning Trinn I-IV arrangeres årlig. Det anbefales 
å følge hele kursrekken fra Trinn I-IV.

Kursene har fått meget god evaluering. Kursene gir tel-
lende timer til klinisk spesialist i sykepleie og gir et viktig 
grunnlag for de som ønsker å ta høgskolestudiet «Videre-
utdanning i ammeveiledning».



INNMELDING  I NSF OG I JORDMORFORBUNDET
INNMELDING NSF ORDINÆRT MEDLEMSKAP

PERSONOPPLYSNINGER

Etternavn:      Fornavn:  

Adresse:   

Postnr.:     Poststed:  

E-mail:   

Fødselsnummer: (11 siffer)  

Telefon privat::     Mobiltelefon:  

UTDANNING

Eksamensdato:     Sykepleierhøgskole/sted:  

ARBEIDSFORHOLD

Arbeidsgiver:     Ansettelsesdato:  

Arbeidssted:     Avdeling:  

Stillingsbetegnelse:   

KONTIGENT

I arbeid Ikke i arbeid, spesifisert:

Trekk kontigent vi lønn Innbetaling vi giro Antall avdrag (1, 2, 4, 12):

TIDLIGERE MEDLEMSKAP I NSF

Ja Nei Tidligere medlemsnr: Tidsrom:

EKSTRAORDINÆRT MEDLEMSKAP

Ekstraord. medl. § 4D Dato, søkn. norsk autorisasjon:

FYLLES UT AV NSF

Medlemsnr.:      HPR-nr.:  

INNMELDING TIL JORDMORFORBUNDET NSF

Medlemsnummer (for de som allerede er medlem i NSF):   

Utdanningssted for jordmorutdanning:   

Eksamensdato for jordmorutdanning:   

Vervet av:      Medlemsnr:  

JORDMORFORBUNDET NSF

Hovedlogo til Skilt til bygninger og vegger Forenklet skiltlogo til smalere flater. Pins, brevark & Visittkort

Ensfarget og forenklet til appliseringer der det kreves 
enfarget. f.eks: broderinger og brevark.

Ensfarget til Pins,brevark og andre små 
applikasjoner

Myriad Pro Regular:
Tekst til brødtekst og webadresser

• Skjemaet sendes: Medlemstjenesten@sykepleierforbundet.no eller: NSF Medlemstjenester, Postboks 456 Sentrum, 0104 Oslo.
• Du må være medlem av NSF for å kunne være medlem i Jordmorforbundet NSF.
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