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Forord

“Do not go where the path may lead, go instead where there is no path

and leave a trail” - Ralph Waldo Emerson

Citatet illustrerer vores rejse gennem problemfeltet, der til tider har skabt frustrationer
over, at der ikke har veret en tydelig vej mod at besvare problemformuleringen. Vi har
fordybet os i en niche, og hvad vi vurderer som et underbelyst omréade i et
folkesundhedsvidenskabeligt perspektiv, og ved at have fundet en dbning til udvikling,

haber vi at efterlade spor.

I forbindelse med udarbejdelse af specialet, gnsker vi at takke Sygehus Senderjylland, for
formidling af kontakt til informanter, som har deltaget i et fadeplanforlgb og desuden

fremsendelse af upubliceret materiale.
Yderligere vil vi takke alle informanterne, som har deltaget i vores undersogelse. Jeres
bidrag har veret reflekteret og velovervejet, og I har udfordret vores forstaelse og

udvidet vores horisont, hvilket har bidraget markant til udformningen af dette speciale.

Slutteligt vil vi rette en tak til vores vejleder, Helle Haslund Thomsen, for sit store

engagement og din prisveerdige fleksibilitet.

God leselyst!



RESUME

Baggrund: Sammenlignet med vaginal fodsel ses der en gget risiko for, at barnet kan udvikle en
raekke sygdomme, nér det fodes ved kejsersnit. Ligeledes er der for moderen en gget risiko for
komplikationer umiddelbart under fadslen, samt efterfalgende og i senere graviditeter, nar der
sammenlignes med vaginal fadsel.

Siden 2002 har det vaeret muligt at registrere kejsersnit p4 moders gnske, hvilket deekker over
situationer hvor kvinden gnsker kejsersnit, men svangrepersonalet ikke finder medicinsk eller
obstetrisk grund til at efterkomme gnsket. I Danmark har en kvinde ikke juridisk ret til at veelge
kejsersnit, da beslutningen hviler pa den obstetriske vurdering. Derfor opstér siledes et etisk
krydsfelt mellem at respektere kvindernes autonomi og at praktisere evidensbaseret medicin for
svangrepersonalet.

Formal: Formalet med specialet var at undersoge kvindernes oplevelse af dialogen med
svangrepersonalet ved et gnske om kejsersnit, samt vurdere hvordan der kan skabes en tilgang i
praksis, der balancerer kvindens autonomi og den faglige vurdering. Dette gores i lyset af et gnske
om at nedbringe kejsersnit pd moders gnske blandt flergangsfadende kvinder.

Metode: Formalet med undersggelsen blev opfyldt gennem udforelse af et collective casestudie
med inddragelse af to cases; en kritisk case og en online fokusgruppe. Den kritiske case tog
udgangspunkt i en dansk fodeafdeling, der har arbejdet fokuseret pé at nedbringe andelen af
kejsersnit. Den online fokusgruppe blev rekrutteret og gennemfort péa det sociale medie Facebook.
I alt deltog tre informanter i semistrukturerede interviews og 22 informanter i et
fokusgruppeinterview. Materialet er blevet analyseret ved anvendelse af Dahlager og Fredslunds
filosofisk-hermeneutiske analysestrategi og analyseprogrammet NVivo 10. En systematisk
litteratursggning, har bidraget til at fortolke og diskutere undersggelsens fund, og inspirere til
udarbejdelse af konkrete udviklingstiltag.

Fund: I analysen fremkom tre hovedtemaer; Anerkendelse, Tillid og Forklaringsmodeller. Der
findes ikke kongruens for hvordan flergangsfedende kvinder oplever dialogen med
svangrepersonalet, dog er der staerke indikationer for, at anerkendelse af hendes bevaegegrundlag
for gnsket er en vigtig komponent i kvindernes tilfredshed. Grundet nationale forskelle i hvordan
kejsersnit pad moders gnske hindteres, afhaenger oplevelsen af en god dialog ogsé af det enkelte
fodesteds procedure. Tillid findes at vare et element der har betydning for kvindernes oplevelser,
hvortil nuveerende praksis og tidligere negative fadselsoplevelser, vurderes at veere kilde til
mistillid til svangrepersonalet. P4 baggrund af problematikker, der vedrgrer kvindens folelse af
anerkendelse og tillid samt kvindens personlige karakteristika, kan samtaler om kejsersnit enten
bare praeg af at have keempende eller forhandlende forklaringsmodeller.

Konklusion: For at balancere kvindens autonomi og svangrepersonalets faglige vurdering, og
samtidig nedbringe andelen af kejsersnit, anbefaler vi konkrete udviklingstiltag i praksis, som
indeberer tre trin med en opklarende -, en forhandlende - og en beslutningsfase, der minimum
involverer to samtaler med specialjordemoder, samt desuden brug af beslutningsverktgjet Option
Grid.



ABSTRACT

Background: A child born by cesarean delivery has an increased risk of developing a number of
diseases compared to vaginally born children. As for the mother complications can occur both
during and after cesarean delivery, as in future pregnancies, when compared to vaginal birth.
Since 2002 the registration of maternal request, a term that defines a situation where a woman
wish for cesarean delivery without the midwife or obstetrician finds a medical or obstetric reason
to grant the wish, has been available. In Denmark a woman does not have the legal right to
demand cesarean delivery as this decision is based upon the assessment made by the obstetrician.
Between respecting the woman’s autonomy and practicing evidence based medicine an ethical
cross field arises.

Aim: The aim of this thesis was to explore the woman’s experience of the dialogue with antenatal
care team when she wishes for cesarean delivery and to determine how to best balance the
woman’s autonomy and the professional assessment. This was done with the purpose of
minimizing cesarean delivery on maternal request for multiparous women.

Methods: A collective case study with two cases was carried out: a critical case and an online
focus group. The critical case was based on informants from a maternity ward where minimizing
the total amounts of cesarean deliveries was pursued. The online focus group were recruited and
carried out on Facebook. A total of three semi-structured interviews were carried out and a total
of 22 women participated in the focus group. The material was analyzed using Dahlager &
Fredlund’s philosophical hermeneutic analysis approach and the analysis programme NVivo 10. A
systematic literature search contributed to interpret and discuss the findings and inspired to the
development of specific interventions.

Findings: Three main themes were found: Recognition, Trust and Explanatory Models.
Inconsistencies remain as to how multiparous women experience the dialogue with antenatal care
team. The team’s recognition of the reasons for her to make the wish appears to be a strong
indicator for the women’s overall satisfaction with the dialogue. As there are inconsistencies in
the procedures of maternal request nationally the satisfaction of the dialogue depends also on the
procedure of the individual maternity ward. We estimate that trust is found to be an element of
meaning for the women’s experiences and the present practice of maternal request and previous
birth experiences are sources of mistrust between the woman and the antenatal care team. Based
on the women'’s feeling of recognition, trust in the antenatal care team and the women’s personal
characteristics the dialogue can either take on a battling or negotiating kind.

Conclusion: In order to balance the woman’s autonomy and the professional assessment and
reduce cesarean delivery on maternal request we recommend a specific intervention which
includes three parts; a clarifying, a negotiating and a decision-making phase in which a minimum
of two meetings with a consultant midwife in which the use of an Option Grid and techniques of

motivational interviewing is applied.
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Kapitel 1

Initierende problem

Studier viser, at born fadt ved kejsersnit har sterre risiko for bl.a. at udvikle astma,
bernegigt og allergi sammenlignet med bern, der er fodt vaginalt (Sevelsted et al. 2015;
Cho & Norman 2013). Kvinder, der fader ved kejsersnit, er i storre risiko for kroniske
smerter, end kvinder, der foder vaginalt, ligesom der ses gget risiko for en raekke
alvorlige tilstande i senere graviditeter, herunder foranliggende moderkage og bristning
af livmodervaggen (Aabakke et al. 2014; Cho & Norman 2013). Trods risici ved
indgrebet er andelen af kejsersnit i Danmark steget fra omkring 13% af alle fodsler i 1997
til 21,5% i 2014, dog med en stagnering i udviklingen siden 2003 (Sundhedsdata-
styrelsen 2016; Aabakke et al. 2016).

I Danmark foretages betydeligt flere kejsersnit end i de nordiske nabolande. I 2012 var
andelen af kejsersnit saledes 21% i af alle fadsler, hvor den var 17% i Norge og 16,6% i
Sverige (Nordisk Medicinalstatistisk Komité 2014). Da der ses flere lighedstraek i
svangreomsorgen landene imellem (Karlstrom, Nystedt, Johansson, et al. 2011; Nordisk
Medicinalstatistisk Komité 2014), kan det undre, hvorfor Danmark har en hgjere andel

af kejsersnit end nabolandene.

Siden 2002 har det, i Danmark, vaeret muligt at registrere kejsersnit pd moders gnske
(Sundhedsstyrelsen 2005). Begrebet deekker over gravide, der gnsker kejsersnit, selvom
obstetrikeren ikke finder medicinsk eller obstetrisk grund til at frarade vaginal fadsel
(Aabakke et al. 2016).

Den gravide har ikke lovmassigt krav pa at fa et kejsersnit, men har til gengeeld ret til en
grundig samtale pa fodestedet, hvori hun kan redeggre for sit anske, og har krav pa
fyldestgorende information om risici. Obstetrikeren kan ifglge lovgivningen afvise
operation efter grundig vurdering af den gravides baggrund for ensket (Krebs et al.
2006; Sundhedsstyrelsen 2013).

12008 var 14,6% af alle kejsersnit registreret som kejsersnit pd moders gnske
(Sundhedsstyrelsen 2013). Det er dog uklart hvad denne procentdel reelt er udtryk for,
da der nationalt er variationer i retningslinjer for kejsersnit pad moders gnske. Desuden
spiller den enkelte obstetrikers vurdering en afgerende rolle (Sundhedsstyrelsen 2005;

Forstholm & Lidegaard 2009), hvorfor det forekommer svert at fastsla de faktiske



opgorelser af fenomenet. Det forekommer problematisk, at kategoriseringen af hvornar
et kejsersnit er uden medicinsk eller obstetrisk indikation, og dermed er et kejsersnit pa
moders gnske, athenger af enkeltpersoners vurderinger, da det mé betyde, at de gravide
ikke modtager samme behandlingstilbud pa de forskellige danske fodesteder. Desuden
rejses et spergsmal om hvor mange gravide, der har gnsket kejsersnit, men ikke far deres

gnske opfyldt, da det kun er de, der far kejsersnit, der registreres.

Det bedste potentiale for at fa en god fodsel opstér, nar den gravides forventninger,
gnsker og handlinger anerkendes af de sundhedsprofessionelle (Berthelsen & Gohr
2006). I det danske sundhedsvasen er der generelt fokus pa brugerinddragelse (KORA
2015), hvor den enkelte bl.a. har ret til at takke nej til en given behandling, selvom det
anbefales af de sundhedsprofessionelle (Sundhedsloven 2010). Gravide star dog i en
speciel situation, hvor der kun ses to udfald; vaginal fadsel eller kejsersnit. De kan derfor
ikke frasige sig behandling pa samme vis som syge borgere. Ligeledes kan den gravide i
udgangspunktet ikke selv vaelge om hun vil have kejsersnit, da gyldigheden af hendes
gnske skal vurderes af en obstetriker (Krebs et al. 2006). Dette rejser spergsmalet om
hvorvidt den gravide, der onsker kejsersnit, foler sine forventninger, onsker og

handlinger anerkendt, sdledes hun far en god fodselsoplevelse uanset fademade.

I et svensk studie, finder jordemadre og obstetrikere det svaert at balancere mellem at
praktisere evidensbaseret medicin, og vise respekt for den gravides autonomi, nar hun
gnsker kejsersnit (Karlstrom et al. 2009). Det tyder derfor p4, at det er en svaer proces
for bade sundhedsprofessionelle og gravide, hvorfor det findes interessant at undersoge,
hvordan dette etiske krydsfelt af evidens, retningslinjer, folelser og forhandling
héndteres pa de danske fadesteder, og hvilken betydning denne handtering har for
kvinderne.Vi vil i dette speciale tage udgangspunkt i dette krydsfelt.



Kapitel 2

Problemanalyse

Med udgangspunkt i det initierende problem, udfoldes i dette kapitel centrale aspekter,
der relaterer sig til kejsersnit generelt og kejsersnit pA moders gnske. Indledningsvist
sattes kejsersnit ind i en international kontekst, for at vurdere andelen af kejsersnit i
Danmark ud fra en bredere optik. Ud fra et biomedicinsk perspektiv sattes kejsersnit pa
moders gnske ind i en folkesundhedsvidenskabelig kontekst, efterfulgt af en
samfundsorienteret vinkel med fokus pa gkonomiske aspekter. Slutteligt inddrages en
brugerorienteret optik, hvor fadslen anskues som en betydningsfuld begivenhed. I den
resterende del af problemanalysen vil vi forst undersoge den obstetriske praksis, hvor
nationale forskelle skitseres. Dernaest vil vi belyse, hvad der karakteriserer kvinder, der
onsker kejsersnit, og slutteligt praesenteres diskurserne omkring kejsersnit, hvilket
problematiseres ud fra hvilken betydning dette kan have for selve dialogen mellem
kvinderne og svangrepersonalet. Fremadrettet anvendes svangrepersonalet som en

samlet betegnelse for jordemedre og obstetrikere.

2.1 Problembaggrund

I det folgende vil vi tage et historisk og kritisk blik pA WHO’s anbefalinger for kejsersnit,

og satte anbefalingen ind i dansk kontekst.

2.1.1 Et kritisk blik pa WHQO’s anbefalinger

Siden slutningen af 1940’erne har kejsersnit varet et kirurgisk indgreb, som overvejende
betad overlevelse for bide mor og barn (Hvidman 2008). Siden er udviklingen gaet
steerkt, og internationalt ses en markant stigning i antallet af kejsersnit. I et studie af 150
lande ses en global stigning fra 6,7% kejsersnit af alle fadsler i 1990 til 19,1% i 2014
(Betran et al. 2016).

Med baggrund i stigningen har World Health Organisation (WHO) revurderet deres
anbefalinger, og har siden 2015 anbefalet, at et lands andel af kejsersnit ikke bar
overstige 10% af alle fadsler, mod tidligere 10-15% (WHO 2015). Forskning pa omradet
viser nemlig, at en andel over 10 % ikke har indflydelse pa mortaliteten for hverken mor

eller barn (WHO 2015). Det papeges dog, at der bor foretages kejsersnit, nar det er



medicinsk nedvendigt, ligesom kvindens og barnets tarv er vigtigere end at overholde en

bestemt rate (WHO 2015).

Selvom andelen af kejsersnit pa 21,5% (Aabakke et al. 2016) i Danmark, langt overstiger
WHO’s anbefalinger, er det ikke ensbetydende med, at mélet bar veere de anbefalede
10%. Anbefalingen er fastsat ud fra sondringen om mortalitet (WHO 2015). I Danmark
er det imidlertid ikke mortalitet i forbindelse med fodsel og kejsersnit, der vaeekker
bekymring, idet dedsfald forbundet med fadsel, for bade mor er barn er sjeldent
(Sundhedsstyrelsen 2005). Derimod ma opmarksomheden ledes mod spergsmélet om
morbiditet, da der ses evidens for en lang raekke risici ved kejsersnit, hvilket uddybes i

afsnit 2.2.1.

2.1.2 Kejsersnit i et internationalt perspektiv

Selvom andelen af kejsersnit i Danmark umiddelbart forekommer hgj, set i lyset af
WHO’s anbefaling, er Danmark langt fra andre lande som fx Brasilien med 56,6% i 2012,
USA med 32,3% i 2014 (Betran et al. 2016), og Tyskland med 31,7% i 2012 (Mylonas &
Friese 2015). Hvilke faktorer, der influerer pa antallet af kejsersnit, bar ses i lyset af det
enkelte lands karakteristika i form af kultur og sundhedsvesen. Et amerikansk
markedsorienteret sundhedsvasen og et tysk sundhedsvaesen, der finansieres via
socialforsikring (Mgller Pedersen 2013), finder vi ikke interessante, at foretage
yderligere sammenligninger med, da fx finansielle incitamenter for at udfere kejsersnit
vurderes anderledes end i Danmark (Mylonas & Friese 2015). I stedet findes det
interessant at sammenligne Danmark med Sverige og Norge, da der netop her er lighed i
savel kultur som sundhedsvaesenets opbygning, der er skattefinansieret, ud fra ideen om
velfeerdssamfundet og lige adgang til sundhedsvaesenet uanset sociogkonomisk status
(Moller Pedersen 2013). Desuden ses der specifikke ligheder mellem landenes
svangreomsorg (Karlstrom et al. 2009; Nordisk Medicinalstatistisk Komité 2014),

hvilket uddybes i afsnit 2.3.3.

2.2 Et folkesundhedsvidenskabeligt problem

Stigningen i andelen af kejsersnit kan ifelge til dels forklares ved, at de foedende er blevet
@ldre, mere overvegtige, at barnene har hgjere fodselsvaegt, samt at der er flere IVF-
graviditeter’, som har fort til flere flerfoldsgraviditeter, samt at den obstetriske praksis

for fostre i seedepraesentation har @ndret sig (Sundhedsstyrelsen 2013). Desuden ses en

! In Vitro Fertilitet graviditeter
2 Estimeret procentinterval ud fra opgerelser i andre arstal.
® Enten spontan vaginal fgdsel eller akut kejsersnit (Hyde & Modi 2012)



holdningseendring blandt gravide, idet de, i langt hgjere grad end tidligere, stiller krav til
sundhedsvesenet og har forestillinger om, hvordan deres fadsel skal forega
(Sundhedsstyrelsen 2013), hvilket ogsa understgattes af et studie om danske

forstegangsfodende (Berthelsen & Gohr 2006).

10% af alle fodsler i 2013 var planlagte kejsersnit (Sundhedsdata-styrelsen 2016), og
heraf formodes 15-30%? at vare kejsersnit pd moders gnske (Forstholm & Lidegaard
2009; Sundhedsstyrelsen 2005; Sundhedsstyrelsen 2013). Selvom kejsersnit pa moders
onske blot er en lille andel af alle fadsler, ser vi et forandringspotentiale i at nedbringe
andelen af disse kejsersnit, med baggrund i WHO’s anbefaling om kun at udfere
kejsersnit, der er medicinsk ngdvendige. Dertil horer, at der er en lang raekke
sundhedsmessige konsekvenser knyttet til kejsersnit, ligesom der ogsa ses
sundhedsgkonomiske konsekvenser. De folgende afsnit vil analysere disse konsekvenser
samt fadslens psykologiske indvirken pa kvinden med formaélet at belyse specialets

problemfelt i et folkesundhedsvidenskabeligt perspektiv.

2.2.1 Sundhedsmaessige konsekvenser af kejsersnit

Der findes flere patologiske tilstande i graviditeten eller under fedslen, som ubehandlet
er potentielt livstruende for mor og barn. I disse situationer overgar fordelene ved
kejsersnit indiskutabelt de sundhedsrisici, der er efter selve indgrebet (Krebs et al.
2006). Til gengeeld er de utilsigtede konsekvenser af kejsersnit vaesentlige i den
obstetriske vurdering af hvornar et planlagt kejsersnit anbefales (Krebs et al. 2006).

I det folgende beskrives nogle af de konsekvenser kejsersnit kan medfere for barnet,
moderen og i efterfolgende graviditeter. Afslutningsvis rettes et kritisk blik pa den

tilgeengelige evidens pa omradet.

Konsekvenser for barnet

Nar et barn fodes ved kejsersnit er der risiko for respiratoriske problemer umiddelbart
efter fodslen. Dette sker dels fordi fostervandet ikke presses ud af lungerne, som det sker
i den vaginale fadsel (Cho & Norman 2013), og dels fordi barnet endnu ikke er fuldt
udviklet ved planlagt kejsersnit, da operationen udferes forud for terminsdatoen
(Mylonas & Friese 2015). Et dansk studie har vist, at fedes barnet ved kejsersnit i 39.
gestationsuge er risikoen for respiratoriske problemer fordoblet, sammenlignet med
vaginal fodsel ved termin (Hansen et al. 2008), hvilket tydeliggor, at vaginal fodsel er at

foretraekke, safremt der ikke er medicinske eller obstetriske indikationer for at foretage

2 Estimeret procentinterval ud fra opgerelser i andre arstal.



kejsersnit, idet planlagte kejsersnit anbefales udfert omkring 39. gestationsuge (Aabakke

et. al 2016a).

Born fodt ved kejsersnit har gget risiko for at udvikle en raekke sygdomme,
sammenlignet med bern fodt vaginalt. Et dansk kohortestudie fra 2014 har fundet en
signifikant sammenhang mellem kejsersnit og astma, bindevavssygdomme, barnegigt,
inflammatoriske tarmsygdomme, immundefekter samt leukaemi, jf. tabel 2.1 (Sevelsted

et al. 2015).

Tabel 2.1. Incidensrate-ratioer ved kejsersnit sammenlignet med vaginal fedsel i perioden 1977-2011.

Studiepopulation: 1,9 mio. danske bgrn i alderen 0-15 &r.

Sygdom/lidelse Incidensrate-ratio* 95% konfidensinterval (KI)
(IRR)

Astma 1,23 1,21-1,25¢

Astma opstéet hos bgrn over 5 ar 1,16 1,13-1,19
Bindevavssygdomme 1,11 1,04-1,19

Bornegigt 1,10 1,02-1,18

Inflammatoriske tarmsygdomme 1,20 1,06-1,36

Immundefekter 1,46 1,32-1,62

Leukaemi 1,17 1,00-1,36

*IRR er justeret for alder, kalenderér, fodselsvaegt, antal tidligere fedsler, kan, hvilken seeson barnet er fadt i,
moderens alder og sygdomme hos moderen.

(Selvested et al. 2014)

Et engelsk review fra 2012 viser ydermere en sammenhang mellem kejsersnit og
fodevareallergi, hofeber, type 1 diabetes, glutenallergi samt testikelkreeft hos drenge, jf.
tabel 2.2 (Hyde & Modi 2012).



Tabel 2.2. Odds-ratioer ved kejsersnit ssmmenlignet med vaginal fadsel. Baseret pa flere forskellige studier.

Sygdom/lidelse Odds-ratio (OR) | 95% konfidensinterval
Fodevareallergi 1,45 1,12-1,86
Glutenallergi 1,80 1,13-2,88
Hofeber 1,24 1,08-1,43
Type 1 diabetes mellitus 1,23 1,15-1,32
Testikelkraft 2,44 1,25-4,78

(Hyde & Modi 2012)

Enkelte steder ses dog uoverensstemmelser mellem de to studier, fx vedrerende type 1
diabetes. Vi vurderer, at begge studier er af hgj kvalitet, hvorfor det kan vere sveert at
afgere hvorvidt der reelt er en sammenheng eller ;.

Med udgangspunkt i sygdommene prasenteret i tabel 2.1 og 2.2, udleder vi, at kejsersnit
indirekte kan medfere konsekvenser for familielivet i fremtiden, da det givetvis kan have
betydning for hverdagslivet i barnets familie grundet eventuelle indlaeggelser,
behandlinger og sarlige hensyn. Resultaterne skal dog laeses med forbehold, da der ses
confoundere og metodiske mangler i studierne, hvilket uddybes afslutningsvist i dette

afsnit.

Mekanismer i den vaginale fgdsel

Arsagssammenhzange mellem ovenstiende sygdomme og kejsersnit er endnu ikke
bekreeftet (Hyde & Modi 2012). Flere studier postulerer, at den vaginale fodsel initierer
vigtig fysiologisk tilpasning til livet udenfor livmoderen. Studierne bringer hypoteser om,
at den stress, som barnet udsettes for i den spontane fadsels er en vigtig mekanisme, der
har betydning for barnets sundhed og velvare i fremtiden (Hyde & Modi 2012; Cho &
Norman 2013; Karlstrom et al. 2013).

Der er desuden hypoteser om, at bakteriel eksponering i fodslen nedsatter risikoen for
udvikling af autoimmune sygdomme (Cho & Norman 2013; Hyde & Modi 2012). Ved
vaginal foedsel udsettes barnet for bakterier fra moderens fodselskanal og perianale
omrade, hvor et barn fadt ved kejsersnit fades i et sterilt hospitalsmilje. Den
bakterieflora, der koloniseres i den nyfadtes tarm, har betydning for udviklingen af

immunforsvaret. Fravaeret af bakterier kan derfor veere en mulig arsag til at autoimmune

® Enten spontan vaginal fgdsel eller akut kejsersnit (Hyde & Modi 2012)



sygdomme udvikles, idet immunforsvaret ikke modnes pa samme méde, som ved den
vaginale fadsel (Cho & Norman 2013; Hyde & Modi 2012). Til trods for, at der endnu
ikke foreligger en steerk sammenhang mellem kejsersnit og disse konsekvenser eller
steerk evidens for, at den vaginale fodsel minimerer risikoen for autoimmune sygdomme,
vurderer vi, at den vaginale fodsel, ud fra ovenstdende sondring, er at tilstraebe. Dette
underbygges desuden af igangvarende studier, der ud fra pilottests viser en positiv effekt
i barnets bakterieflora efter 30 dage, nar bern fodt ved kejsersnit efterfolgende

eksponeres for moderens vaginale bakterieflora (Dominguez-Bello et al. 2016).

Amning initieres sjeldnere efter planlagt kejsersnit end ved vaginal faedsel og akut
kejsersnit (OR: 0,8; 95% KI:0,8-0,9), hvilket bl.a. skyldes, at malken er langsommere
om at lgbe til, da mor-barn interaktionen ofte pdbegyndes senere end ved vaginal fadsel
(Prior et al. 2012). Dette kan have betydning for barnet, da amning har flere gavnlige
effekter, bl.a. en beskyttende virkning mod allergi (Prior et al. 2012; Hyde & Modi 2012).
Dog forsager flere fodesteder i Danmark at efterkomme dette, ved at initiere hud mod
hud kontakt lige efter et kejsersnit, og saledes sikre en bedre ammestart med samme
vilkar, som for den vaginalt foadende (Hvidovre Hospital n.d.; Rigshospitalet n.d.). Da
flere bern fodt ved kejsersnit, indlaegges pa neonatal afdeling grundet respiratoriske
problemer (Villar et al. 2007), vurderer vi derfor, at amning bliver et indirekte argument
for vaginal fodsel, da chancerne for at imgdekomme hud-mod-hud kontakten er mindre

ved kejsersnit.

Konsekvenser for moderen

P& kort sigt er kejsersnit forbundet med en let gget risiko for infektion, smerter i maven,
behov for reoperation, blerelaesion og risiko for blodpropdannelse, ssmmenlignet med
vaginal fadsel (Sundhedsstyrelsen 2005).

Umiddelbart efter kejsersnittet skal kvinden undga loft over 10 kg, og ber undga tungt
arbejde samt bilkersel i 6-8 uger, mens saret heler (Hvidovre Hospital Gynaekologisk-
Obstetrisk Afdeling 2016; Region Nordjylland 2016). Ifelge et australsk studie, oplever
kvinderne, at de ikke kan overholde disse restriktioner, da deres primere rolle er at vare
mor og hustru, hvortil der folger visse forpligtelser og goremal i hverdagen, fx loft og
transport af storre beorn (Kealy et al. 2010), hvorfor vi antager, at et kejsersnit hgjst
sandsynligt vil have en negativ indflydelse pa familiens hverdagsliv i den forste tid efter

fadslen.



Kejsersnit medfarer en risiko for adharencer4 omkring syningen. Adharencer opstér hos
24-46% af kvinderne, og kan medfere smerter samt komplicere senere operationer
(Aabakke et al. 2014), hvorfor konsekvenserne for moderen ikke blot forekommer pa
kort sigt, men ogsa pa leengere sigt.

Ligeledes ager kejsersnit risikoen for at udvikle endometrioses (Hazard ratio: 1.8; 95%
KI: 1.7-1.9) (Andolf et al. 2013). Endometriose er pavist at nedsette fertiliteten, saledes
at det kan vaere sveert for kvinderne at blive gravide igen (Hirsch et al. 2016). Desuden
har gravide med endometriose storre risiko for at abortere, end kvinder uden (IRR: 1,70;
95% KI: 1,34-2,16)(Santulli et al. 2016), hvorfor vi vurderer, at abort og infertilitet kan
vaere indirekte konsekvenser af kejsersnit. Der ses dog ogsa direkte konsekvenser af

kejsersnit relateret til efterfolgende graviditeter, hvilket praesenteres nedenfor.

Efterfelgende graviditet(er)

Sammenlignet med vaginal fadsel, ses der i graviditeter efter kejsersnit, forhgjet risiko
for foranliggende moderkage (OR: 1,5; 95% KI: 1,4-1,7), lasning af moderkage (OR: 1,4;
95% KI: 1,4-1,5), fastsiddende moderkage (OR: 1,5; 95% KI: 1,3-1,6), indveekst af
moderkage i livmodermuskulaturen® (incidens 0,3-0,6%) samt bristninger af
livmodervaeggen” (incidens 0,1-0,3%). Med undtagelse af losning af moderkagen stiger
risikoen for alle de ovennavnte komplikationer med antallet af kejsersnit (Aabakke et al.
2014).

Tilstandene ovenfor gger risikoen for bladning under forestaende vaginal fadsel eller
kejsersnit. Sdfremt der opstar bladning, som ikke kan standses, er eneste mulighed at
bortoperere livmoderen, og denne risiko stiger ligeledes med antallet af kejsersnit fra
0,42% ved ét kejsersnit til 2,41% efter tre kejsersnit, sammenlignet med vaginal fodsel
(Marshall et al. 2011).

Kejsersnit synes ud fra ovenstaende at have en negativ indvirken pa efterfolgende
graviditeter. Da risikoen stiger for hvert kejsersnit, kan dette ses som et incitament for at
kejsersnit ved forste barn ber undgés, hvis kvinden gnsker flere born.

I et samfundsperspektiv ses en trend mod mindre familier (Lavender et al. 2012). For at
imgdekomme den stigende forsegrgerbyrde, hvor der er fa unge til at forserge mange
e&ldre (Danmarks Statistik 2014b), forekommer det nedvendigt at trenden andres,
séledes danske familier bliver storre, og kan yde et storre bidrag til samfundet. Kejsersnit

kan i denne henseende antages at spille en mindre, men ikke ubetydelig rolle, da de, som

* Arvaev

® Nar livmoderslimhinden befinder sig uden for livmoderhulen.

® Studiet viser her umiddelbart ingen sammenligning med vaginal fgdsel.
” Studiet viser her umiddelbart ingen sammenligning med vaginal fgdsel.



vist ovenfor, kan komplicere efterfolgende graviditeter og fodsler. Dette underbygges af
studier, der viser, at kvinder, der har faet kejsersnit, fir 10% ferre bern, end kvinder, der
fader vaginalt. Desuden gar der 14% laengere tid for kvinden, der har faet kejsersnit,
bliver gravid igen, sammenlignet med kvinder, der foder vaginalt (Aabakke et al. 2014).
Arsagen hertil er uklar, men i et review af Gurol-Urganci et al. (2013) argumenteres for,
at det hovedsageligt er selvvalgt, bl.a. fordi darlige oplevelser i forste graviditet og fadsel
har indflydelse pé fremtidige fertilitetsbeslutninger. Det er dermed ikke kejsersnittet der

er den direkte drsag, men i stedet kvindernes oplevelse.

En kritik af litteraturen

Der foreligger meget litteratur pa omradet, som klart indikerer, at der er association
mellem kejsersnit og konsekvenser for mor, barn og efterfolgende graviditeter. Dog er
litteraturen kendetegnet ved at vaere heterogen og med lav evidensgrad. I de fleste
studier sondres der ikke mellem akut- og planlagt kejsersnit, ligesom der ikke korrigeres
for, at mange planlagte kejsersnit udferes grundet sygdom hos mor eller barn, hvilket i
sig selv gger risiko for komplikationer (Hvidman 2006).

Kausale sammenhange mellem konsekvenserne og kejsersnit er endnu ubelyst, da der
trods plausible indicier, mangler gyldig evidens (Lavender et al. 2012). Dette skyldes
bl.a. mangel pd RCT-studier, der sammenligner kejsersnit og vaginal fadsel, og har
langsigtet follow-up, der giver mulighed for at identificere drsagssammenhange og

samtidig minimere antallet af confoundere (Hyde & Modi 2012; Lavender et al. 2012).

Fra et biomedicinsk synspunkt, kan der, jf. ovenstdende, argumenteres for, at kejsersnit
pa moders gnske ber elimineres, da de er forbundet med ungdvendige risici, som kan
have konsekvenser for mor og barn, og desuden ikke er uden betydning pé et
demografisk og samfundsmassigt plan. Endvidere ogsa et pa et sundhedsgkonomisk

plan, hvilket belyses i naeste afsnit.

2.2.2 Sundhedsgkonomiske perspektiver

I en Medicinsk Teknologivurdering (MTV) fra 2005 om kejsersnit pd moders gnske
estimeres den marginale omkostningsforskel, der er mellem kejsersnit pa moders gnske
og planlagt vaginal fodsel (Sundhedsstyrelsen 2005). Inkluderet data vedrerer
henholdsvis forste- og flergangsfedende kvinder i lav risiko for komplikationer fra 29
danske fodesteder.

MTV’en (2005) viser, at det ikke synes mere ressourcekravende at tilbyde kejsersnit pa

moders gnske for en forstegangsfodende end et planlagt vaginalt forlab.
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Til gengeeld estimeres en meromkostning pa 5000 kr pr. kejsersnit for flergangsfedende i
forhold til vaginal fadsel. Denne omkostningsforskel opstar, da omkostningerne for
vaginal fadsel er lavere for flergangsfodende end for forstegangsfedende
(Sundhedsstyrelsen 2005).

Forskellig registreringspraksis samt et lille datagrundlag, ger, at resultatet skal omgas
med forsigtighed (Sundhedsstyrelsen 2005). I sundhedsgkonomisk gjemed kan det
forekomme kritisk, at det netop er ved flergangsfodende, der ses en meromkostning, da
opgorelser viser, at denne gruppe langt oftest far gennemfort kejsersnit pA moders gnske

jf. afsnit 2.4.

MTV’en (2005) opstiller en hypotese om, at hvis alle fedende fik kejsersnit frem for at
fade vaginalt, ville dette vaere en merudgift for samfundet pa 120 millioner kroner arligt.
Dette tal kan bruges til at estimere en stigning i omkostninger ved en given procentdel
kejsersnit pd moders gnske af alle fodsler. Dette er gjort ud fra tilgaengelige tal, og disse
beregninger viser, at samfundet i 2014 har haft en estimeret arlig meromkostning pé 1,33
millioner kroner for de kejsersnit, der er udfert pd moders gnske, sammenlignet med
2004. De anvendte tal og beregninger forefindes i bilag 1.

En vaesentlig kritik af MTV’ens gkonomiske analyse er, at den kun inddrager de direkte
hospitalsomkostninger relateret til kejsersnit paA moders gnske versus vaginal fodsel. Nar
der regnes i et samfundsperspektiv, ber indirekte omkostninger sdsom potentielle
fremtidige sundhedsmaessige omkostninger ogsa inkluderes, for at give et retmeessigt
billede af det gkonomiske omfang (Moller Pedersen 2013). Herunder ligger de
sundhedsrisici, som er beskrevet i det foregdende afsnit, og kan fx veere omkostninger i
forbindelse med udredning og behandling af allergi hos barnet. Vi vurderer derfor, at de
reelle samfundsgkonomiske omkostninger relateret til kejsersnit pA moders gnske er

noget storre end det estimerede tal ovenfor.

Selvom ovenstaende ikke viser markante besparelser i et sundhedsgkonomisk
perspektiv, viser det alligevel, at der ud fra en gkonomisk betragtning er potentiale for at
nedbringe omkostninger i sundhedsvasenet, sifremt andelen af kejsersnit pA moders
onske blandt flergangsfodende nedbringes, idet de ud fra en pragmatisk vinkel kan anses
som ungdvendige operationer, som er dyrere pa bade kort og lang sigt, end hvis kvinden
fader vaginalt. Det gkonomiske perspektiv vil dog ikke fremadrettet vaere et fokusomrade

i specialet.

2.2.3 Fgdsel - en betydningsfuld begivenhed

En fodsel er en skelsettende begivenhed for foraldre, som betyder, at et barn bliver til.
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Denne begivenhed er for mange lykkelig, men en barnefodsel er uomtvisteligt en
stressende begivenhed for den fadende, bade fysisk og psykisk. En negativ
fodselsoplevelse disponerer i hgjere grad kvinden til posttraumatisk stress og depression
efter fodslen (Bielinski-Blattmann et al. 2009). Dette er alvorlige psykologiske
sygdomme, som potentielt kan give en dérlig start pA moderskabet og familielivet,
hvorfor det fra et sundhedsmassigt synspunkt vurderes vigtigt, at kvinder far en faodsel,

som efterlader dem med en god fadselsoplevelse.

Studier, der har sammenlignet fodselsoplevelser blandt kvinder, der har fodt vaginalt, og
kvinder, der har fodt ved kejsersnit pa eget enske, viser, at kvinder, der har fadt ved
kejsersnit har en bedre oplevelse (Schindl et al. 2003; Wiklund et al. 2007). Et norsk
studie fra 2014 har endvidere vist, at kvinder, der har fodt vaginalt, trods et onske om
kejsersnit, er i signifikant hgjere risiko for at lide af posttraumatisk stress efterfolgende,
sammenlignet med kvinder, der bade foretreekker og ender med at fode vaginalt
(Garthus-Niegel et al. 2014). Det tyder derfor pa, at kvinden kan vere i risiko for
alvorlige psykiske folger, hvis hendes gnske om kejsersnit ikke handteres
hensigtsmaessigt.

Disse fund pointerer vigtigheden af at indtaenke kvindernes perspektiv i udformningen af
praksis, da det med baggrund i studierne kan formodes, at kvinder, der ikke far deres
gnske om kejsersnit opfyldt, er i risiko for at fa en darlig fedselsoplevelse, samt folger pa
leengere sigt. Omdrejningspunktet for specialet vil derfor vere rettet mod kvinder, der
onsker kejsersnit, og deres dialog med svangrepersonalet. I det folgende vil vi derfor se
naermere pa den obstetriske praksis, som har betydning for de procedurer, som kvinden

skal igennem, ved et gnske om kejsersnit.

2.3 Obstetrisk praksis

Dansk Selskab for Obstetrik og Gynakologi (DSOG), atholder arlige mader, hvor der
fastsattes guidelines for obstetrisk og gynaekologisk praksis (Uldbjerg n.d.). Hvorvidt et
kejsersnit vurderes som kejsersnit pa moders gnske, er fastsat af de sikaldte Sandbjerg
Guidelines i 2005, hvor en gruppe obstetrikere har vedtaget guidelines pa baggrund af
foreliggende evidens. Nar der fremadrettet i dette speciale refereres til Sandbjerg
guidelines, er det udelukkende de, der omhandler kejsersnit pd moders gnske. Disse
guidelines fungerer som et vurderingsredskab i praksis og angiver retningslinjerne pa
starstedelen af landets fadesteder, nar obstetrikeren skal vurdere hvorvidt der er

medicinske indikationer for at foretage et kejsersnit eller ej (Krebs et al. 2006). I det
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nedenstiende vil vi praesentere Sandbjerg guidelines, for at tydeliggore obstetrikernes

beslutningsgrundlag.

2.3.1 Sandbjerg Guidelines til vurdering af kvindens gnske om kejsersnit

Sandbjerg guidelines opdeler indikationer for at foretage kejsersnit i fire kategorier.
Kategori I og II er kendetegnet ved at vaere forhold, der gor, at en vaginal fadsel ikke kan
gennemfores eller skonnes at give oget risiko for henholdsvis alvorlige komplikationer
eller akut kejsersnit. Da vi i dette speciale fokuserer pa kejsersnit pa moders gnske, der
netop betegnes som kejsersnit uden medicinsk indikation, vil disse to kategorier ikke
uddybes yderligere, men de specifikke medicinske indikationer kan findes i Tabel 2.3.
Fremadrettet vil vi anvende vendingen gnske om kejsersnit, underforstéet at dette er

uden medicinsk indikation.

I Sandbjerg guidelines opdeles de ikke-medicinske arsager i kategori I1I og IV. Kategori
III betegnes som forstdelige grunde for at gnske kejsersnit og kategori IV betegnes som
ikke-forstaelige grunde. Forstaelige arsager indebaerer fx, at kvinden tidligere har haft en
kompliceret fodsel eller akut kejsersnit jf. tabel 2.3. Desuden betegnes andre kliniske
lidelser sdsom rygproblemer eller vaginisme ogsa som forstaelige ensker om kejsersnit,
selvom der ikke foreligger evidens for, at det er gavnligt med et kejsersnit (Krebs et al.
2006). Ikke-forstaelige arsager er fx, at en tidligere fodsel, ud fra kvindens perspektiv,
har veeret besvaerlig, men hvor det leegefagligt ikke vurderes saledes, se Tabel 2.3 (Krebs
et al. 2006). Ved forstaelige begrundelser anbefales vaginal fodsel, men kejsersnit kan
accepteres hvis kvinden efter grundig information stadig ensker det. Ved de ikke-
forstaelige arsager kan obstetrikeren derimod valge at acceptere gnsket, men har ogsa
mulighed for at afslé det, hvis det vurderes bedst for kvinden i den givne situation (Krebs

et al. 2006).
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Tabel 2.3. Oversigt over indikationer for at udfere kejsersnit.

Kategori I: Traditionel II : Udvidet III : Tkke IV : Ikke
medicinsk medicinsk medicinsk medicinsk
indikation indikation indikation indikation

Angivelse Absolutte indikationer | Relative indikationer | Forstdeligt onske Ikke-forstaeligt onske

Begrundelse Livreddende for Beskyttelse/sikring af | Der ses ingen Der ses ingen
kvinden eller barnet kvindens eller barnets | medicinsk indikation | medicinsk indikation

velfeerd (jf. kategori I og II). (jf. kategori I og IT)
Situationer, hvor Opregning af tidligere eller identificerbar
fodsel ikke er muligt oget risiko for forleb Der er forstaelse for | medicinsk
at gennemfore med negativt udfald, kvindens gnske, fx. begrundelse.
fx. akut kejsersnit pa baggrund af
eller forvaerring af tidligere forlob Der er ikke forstaelse
gener. for gnsket pa
Graden af risiko baggrund af tidligere
vurderes uacceptabelt forleb eller andre
storre ved vaginal forhold
fodsel ift. planlagt
kejsersnit.

Indikationer | Placenta preevia UK Tidl foetus mors Oplevelse af at tidl.
Tvaerleje (i relation til | Tvillinger med Ai UK | Tidl misdannet barn | fodsel var besverlig
gestationsalder) Trillinger Tidl langvarig eller (der findes normalt
HIV Tidl sphinkterruptur | besveerlig fadsel partogram og evt.
Primaer genital herpes | med gener Tidl vanskelig operativ forlgsning

Tarmsygdomme operativ forlgsning beskrevet uden

Tidl sectio x 2 Tidl akut kejsersnit komplikationer)

Tidl klassisk sectio Tidl fodt barn med

Tidl uterus ruptur fodselsskade Tidl fodt barn som

Samlet risiko for akut | Tidl sphinkterruptur | var pavirket men ikke

kejsersnit >50% uden gene skadet
Manden skal rejse
Kan ikke redegore for
arsagen

Anbefaling Anbefaling af Anbefaling af Anbefaling af Anbefaling af
Vaginal fodsel: Nej Vaginal fodsel: Nej Vaginal fodsel: Ja Vaginal fodsel: Ja
Kejsersnit: Ja Kejsersnit: Ja Kejsersnit: Nej Kejsersnit: Nej
Fraréad af Fraréad af Fraréad af Fraréad af
Vaginal fodsel: Ja Vaginal fodsel: Ja (*) | Vaginal fodsel: Nej Vaginal fodsel: Nej
Kejsersnit: Nej Kejsersnit: Nej Kejsersnit: Ja (*¥) Kejsersnit: Ja (*¥)

Beslutning Anbefaling af planlagt | Anbefaling af planlagt | Anbefaling af vaginal | Anbefaling af vaginal
kejsersnit uanset, at kejsersnit. fodsel. fodsel.
kvinden evt. gnsker at | Vaginal fodsel kan Accept af planlagt Planlagt kejsersnit
forsege vaginal fodsel | accepteres, hvis kejsersnit, hvis kan enten accepteres

kvinden fastholder et | kvinden onsker dette | eller afslas. Ved
evt. onske efter efter information afslag bor der
information tilbydes en ‘second

opinion’

(*) - men accept af vaginal fadsel, hvis kvinden onsker dette efter information og diskussion

(**) - men accept af planlagt kejsersnit, hvis kvinden gnsker dette efter information og diskussion. Kilde:

Sandbjerg guidelines 2006

Sandbjerg Guidelines efterlader rum til fortolkning, hvorfor det er vores vurdering, at

kvinders gnske om kejsersnit behandles forskelligt alt efter hvilket fodested hun er

tilknyttet. At den enkelte obstetrikers vurdering spiller en vigtig rolle, kan
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eksemplificeres med beskrivelsen om, at en tidligere klinisk situation kan vere en
forstaelig grund til at onske kejsersnit (Krebs et al. 2006). Denne brede betegnelse kan
potentielt tillade mange kvinder, at fa deres gnske opfyldt et fedested, mens andre ikke

vil anse den som gyldig.

12016 er der lavet forslag til revision af de eksisterende guidelines (Aabakke et al. 2016).
Herunder en @ndring af definitionen kejsersnit pA moders gnske, hvor det ikke leengere
skal ses som en samlet risikovurdering, men i stedet et kejsersnit, hvor der ikke er nogen
form for medicinsk eller obstetrisk indikation. Grunden hertil er bl.a. at kodningen af
kejsersnit pd moders gnske hidtil har afspejlet den enkelte obstetrikers holdning, hvilket
ogsa har forarsaget nationale forskelle (Aabakke et al. 2016). Om denne revision vil
eliminere forskellene er endnu uvis, dog antager vi, at si leenge den obstetriske
indikation er en del af definitionen, vil der stadig veere grundlag for en vis subjektivitet,
hvor den individuelle vurdering vil skinne igennem, da guidelines ikke er konkrete
procedurer og retningslinjer, som praksis er forpligtet at handle efter. Forskellen i

vurdering nuanceres i det folgende.

2.3.2 Den obstetriske vurdering

Ud fra et gkonomisk og evidensbaseret perspektiv findes det logisk at undga
unedvendige operationer, hvorfor det giver mening, at obstetrikeren har mulighed for at
afsla kvindens enske, sdfremt begrundelserne tilfalder kategori III eller IV. Sandbjerg
guidelines laegger op til, at det i sidste ende er obstetrikerens individuelle vurdering, der
fastslar hvornéar et gnske er forstéeligt, og den enkeltes holdning er derfor afgerende i
forhold til om kvinden far sit gnske opfyldt eller e;j.

Ifolge Sandbjerg guidelines er sondringen mellem en traumatisk fodsel og en besvaerlig
fodsel, om der i kvindens journal er beskrevet komplikationer, jf. Tabel 2.3. Dette kan
dog virke paradoksalt, da enhver fodselsoplevelse, i vores optik, er subjektiv, og hvad der
kan virke traumatisk for én kvinde, er ikke ngdvendigvis traumatisk for en anden. En
traumatisk oplevelse, vil derfor ikke per automatik fremgéa af journalen, hvorfor et gnske
om kejsersnit dermed kan falde i kategori IV, alene fordi journalen ikke viser, at der har
vaeret komplikationer. Efter vores vurdering vil kvinder, der falder i kategori IV jf. tabel
2.3, have flere udfordringer i at overbevise obstetrikeren om gyldigheden af deres gnske.
Dermed vurderer vi, at disse kvinder er i storre risiko for ikke at blive anerkendt af
obstetrikere end de kvinder, der falder i kategori III, selvom de foler sig traumatiserede
eller har andre selvvurderede gode grunde til at enske kejsersnit. Dette understattes af
Karlstrom et al. (2010), som finder, at kvinder ofte selv vurderer at have en gyldig

medicinsk eller personlig arsag til deres onske.
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Ud fra dette bliver vi nysgerrige pa, om dialogen med obstetrikeren kan pavirke kvindens
samlede fodselsoplevelse, da Berthelsen og Gohr (2006) i et dansk antropologisk studie
netop viser, at anerkendelse fra sundhedsprofessionelle er vigtig for, at kvinden far en

god oplevelse af forlgbet.

Obstetrikere er professionelle, hvormed det anses, at de formar at give nuanceret
information baseret pa evidens, og traffer faglige beslutninger pad samme grundlag i
samtalen med kvinder, der gnsker kejsersnit, ligesom det er deres juridiske pligt at gore
(Sundhedsloven 2010). Et studie af danske obstetrikere fra 2004 viser imidlertid, at op
mod 40% af respondenterne mente, at det er en kvindes ret at fa udfert et kejsersnit,
selvom der ikke er medicinsk indikation herfor (Bergholt et al. 2004). Studiet viser
endvidere, at kvindelige obstetrikere, der selv har haft en ukompliceret vaginal fadsel, i
mindre grad er tilbgjelige til at efterkomme kvindens enske (Bergholt et al. 2004). Det
tyder derfor p4, at obstetrikerne ikke kan frigere sig fra personlige holdninger, hvilket
kan bringe dem i et etisk dilemma. Dette bekraftes i et studie af Karlstrom et al (2009),
hvor béde jordemgdre og obstetrikere udtrykker, at de finder det svert at tage hensyn til
kvindens autonomi samtidig med, at de skal udfere evidensbaseret leegevidenskab, nar

kvindens gnske om kejsersnit er funderet i ikke-medicinske arsager.

Det forekommer problematisk, at hdndteringen af kvinder, der gnsker kejsersnit, i nogen
grad beror pa den enkelte obstetrikers personlige vurdering, da der saledes er potentiale
for, at den faglige vurdering til dels kan treede i baggrunden for den personlige.
Obstetrikerens vurdering af kvindens gnske om kejsersnit ma dog ogsa ses i lyset af

fodestedets procedurer pa omradet, hvilket i det folgende uddybes.

2.3.3 Nationale forskelle i procedurer og retningslinjer

Fa danske fodesteder har offentligt tilgaengelige retningslinjer for tilbud til kvinder, der
onsker kejsersnit. Derfor vil vi i det folgende tage udgangspunkt i en
organisationsanalyse fra MTV’en (2005), for at illustrere de nationale forskelle i praksis.
Dette gores med forbehold for at praksis kan vare @&ndret sidenhen, ogséd med baggrund
i, at Sandbjerg Guidelines er udformet efterfolgende. MTV’ens organisationsanalyse
undersogte tilbuddet pa tre danske fodesteder; Hvidovre Hospital, Hillerad Sygehus og
Herning Sygehus. I Tabel 2.4 ses det, at der i 2005 var forskel i procedurer vedrgrende
héndteringen af ensket om kejsersnit, bade i forhold til antallet af samtaler, indholdet i
samtalerne og hvilket fagpersonale, der forestar samtalerne (Sundhedsstyrelsen 2005).
At der stadig er forskel i praksis i dag, ses bl.a. i forskellen mellem tilgaengeligt materiale

fra Region Nordjylland og Sydvestjysk Sygehus. I Region Nordjylland atholdes der to
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samtaler med obstetriker (Region Nordjylland 2016), og pa Sydvestjysk Sygehus
atholdes forst samtale med specialuddannet coach-jordemoder efterfulgt af samtale med

obstetriker (Sydvestjysk sygehus 2013).

Tabel 2.4. Oversigt over retningslinjer for tilbud til kvinder, der gnsker kejsersnit, pa tre danske fedesteder i 2005

samt registreret andel af kejsersnit pd moders gnske i 2004.

Fodested Retningslinjer % kejsersnit pd
moders gnske

af alle kejsersnit i
2004

Hvidovre Hospital | Mindst én samtale med obstetriker.
18,2%
Samtale indeholder info om fordele

ulemper og alternativer til kejsersnit.

Respekt for kvindens frie valg.

Hillergd Sygehus Samtale med obstetriker, der er serligt

specialiseret i kejsersnit pd moders gnske. 12,3%*

Information om risici og underskrift af

erkleering om at information er modtaget.

Herning Sygehus To samtaler med jordemoder, der er
saerligt specialiseret i kejsersnit pd moders 10,7%

gnske.

Samtaler indebaerer systematisk
indsamling af kvindens &rsager til at

gnske kejsersnit.

* I MTV’en registreret som Frederiksborg Amt, hvorfor andre fodesteders tal kan veere inkluderet i opggrelsen.
(Sundhedsstyrelsen 2005: Kejsersnit pd moders gnske - En Medicinsk Teknologivurdering)

Ud fra Tabel 2.4 kan der antages at vaere en sammenhang mellem fadestedets tilbud til
gravide, der gnsker kejsersnit, og antallet af kejsersnit pa moders gnske, der
gennemfores. Isar tydeligt er det, at Hillerod Hospital, der udtrykker, at det er vigtigt at
respektere kvindens frie valg, har den hgjeste andel registrerede kejsersnit paA moders
gnske. Denne andel er taet ved en fordobling af andelen p& Herning Sygehus, hvor
samtalerne er malrettet kvindens arsager til gnsket. Dette forekommer interessant, da

det kan tyde p&, at den kommunikative praksis kan have afgerende betydning for
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udfaldet af samtalerne. Desuden skaber sammenhangen en undren om, hvorvidt de

forskellige typer af tilbud kan have betydning for kvindernes egne opfattelser af forlgbet.

Vi finder det problematisk, at der ses regionale og kommunale forskelle i maden hvorpa
kejsersnit pd moders gnske handteres, da kvinderne ikke bliver mgdt pa samme méde pa
tveers af sundhedsvasenet, og derfor ikke kan forvente ens behandling. Dertil horer en
problematik i, at de fleste fedesteder ikke har offentliggjort deres procedurer for
tilbuddet til kvinder, der gnsker kejsersnit, hvilket hindrer gennemsigtigheden, og
komplicerer kvindernes navigeren i sundhedsvasenet. I denne sammenhang kan det
diskuteres, hvorvidt Sandbjerg guidelines og Sundhedsstyrelsens anbefalinger til
svangreomsorgen er tilstreekkeligt nationalt materiale til at sikre en ensartet praksis pa
samtlige danske fadesteder. Dog er der hverken i Sandbjerg guidelines eller i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger navnt, at en ensartet national praksis tilstrabes,
hvilket ogsa kan efterlade os undrende, hvis kejsersnit p4 moders gnske ses som et
samfundsmaessigt faenomen, der skal hindteres, hvilket bl.a. pointeres i

Sundhedsstyrelsens anbefalinger for svangreomsorgen (Sundhedsstyrelsen 2013).

Registrering af kejsersnit pa moders gnske

Der ses store nationale forskelle i registrering af kejsersnit pd moders gnske, hvor fx
Herlev ligger i den hgje ende af skalaen med 18,9% af alle kejsersnit mod Sygehus
Senderjylland med 4,7% i 2014 (Aabakke et al. 2016). Der ses en risiko for, at disse
procentsatser er kontamineret, da der kan veere forskel i fedestedernes
registreringspraksis, fx grundet tolkningen og efterlevelsen af sandbjerg guidelines jf.
afsnit 2.3.1. Dertil horer forskelle obstetrikerne imellem, og hvorvidt de stotter
kvindernes gnsker (Forstholm & Lidegaard 20009).

Et andet registreringsproblem relaterer sig til de kvinder, der har haft et enske om
kejsersnit, men er endt med at fode vaginalt. Der findes ingen systematisk registrering
herover i Danmark (Diagnosekoder.dk), hvilket forekommer problematisk, da det derfor
er sveert at vurdere omfanget af kvinder, der gnsker kejsersnit, idet det ikke er alle, der
far deres gnske opfyldt. I afsnit 2.2.3 fremgar det, at det kan have psykiske konsekvenser
for kvinden, hvis hun fader vaginalt, trods et onske om kejsersnit. Dette tydeliggor
behovet for at kende omfanget af de, der ikke far deres gnske opfyldt, da disse kan
antages at have behov for et seerligt efterfodselsforlgb. Ligeledes forestiller vi os, at
registrering af kvinder, der bliver overbevist om, at en vaginal fadsel er bedst, kunne
hjalpe til at forbedre praksis, da det giver evalueringsmuligheder, og et muligt overblik

over hvilke faktorer, der far kvinderne til at &ndre holdning. Manglen pa sddanne
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studier naevnes som et kritikpunkt af litteraturen i den danske MTV (Sundhedsstyrelsen

2005).

Du kan fa en fgdeplan

Ifolge Sandbjerg Guidelines kan en kvinde, séfremt hun accepterer at forsege at fode
vaginalt, tilbydes en fadselskontrakt (Krebs et al. 2006). En fodselskontrakt indgés for at
kvinden kan fole sig tryg under fodslen og indeholder aftaler, som kan hjalpe hertil, fx
en omhyggelig beskrivelse af ansket smertelindring, samt aftaler om hvornar, der skal
foretages kejsersnit i fodslen (Aabakke et al. 2016). En interviewundersggelse pa Herlev
Hospital viser at 48%, der kommer med gnsket om kejsersnit, indgar en aftale, hvoraf
70% ender med at fade vaginalt (Dandanell et al. 2008). Ud fra fodesteders
hjemmesider, finder vi, at den konkrete procedure omkring fadeplaner er forskellig og
for nogle fodesteder ikke er beskrevet (Herlev Hospital n.d.; Nordsjellands Hospital
n.d.; Hospitalsenheden Vest n.d.). I Herlev tilbydes kvinderne samtaler med jordemoder
og to samtaler med obstetriker, hvor hun skal fremlaegge det, der bekymrer hende,
hvilket inddrages i fedselskontrakten, safremt det vurderes, at hun skal fade vaginalt
(Herlev Hospital n.d.), hvilket vidner om, at personalet soger at skabe tryghed for
kvinden.

I vores optik forekommer det dog problematisk, at det ikke er en kontrakt i juridisk
forstand, hvorfor svangrepersonalet kan afvige fra aftalen grundet et fagligt behov,
hvilket kan skuffe kvinden, séfremt der mé afviges fra planen. Vi vurderer, at fodeplanen
er et redskab, som anvendes pa mange fodesteder, omend den bade betegnes plan, aftale

og kontrakt, hvorfor vi fremover vil anvende fodeplan som falles betegnelse.

Et kig til de skandinaviske nabolande

Som naevnt indledningsvist har Norge og Sverige en lavere andel af kejsersnit end
Danmark®, hvorfor vi finder det relevant, neermere at undersoge landenes procedure for
kejsersnit pd moders gnske.

Ligheden mellem dansk og norsk svangreomsorg kommer til udtryk i de norske
anbefalinger, hvor det fremgar, at kvinden, der gnsker kejsersnit, tilbydes samtaler og
radgivning, men at det er obstetrikeren, der traeffer den endelige beslutning (Héger et al.
2014). Denne beslutning skal dog forega i samarbejde med kvinden og efter vurdering af
det unikke tilfaelde (Héger et al. 2014). I de svenske anbefalinger er der ligeledes vegt pa
at tilbyde kvinden information om risici. Som i Norge, er fokus ogséd pa kvindens unikke

historie, som her uddybes, da det anbefales at foretage en systematisk kortlaegning af

8 | 2012: Danmark: 21%, Norge; 17%, Sverige: 16,5%
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kvindens historie, hvorudfra hun tilbydes passende stotte og information om risici
(Andolf et al. 2011). Den svenske anbefaling lyder, at hvis fornavnte er udfert, og
kvinden stadig har et tungtvejende enske om kejsersnit, skal dette opfyldes. Det
tydeliggores i anbefalingerne ikke hvorvidt obstetrikeren kan afvise kvindens enske, hvis
ikke det vurderes tungtvejende (Andolf et al. 2011).

P& Herning Sygehus samt i Norge og Sverige er det at tage udgangspunkt i kvindens
personlige historie essentielt. Dette finder vi interessant, da Norge og Sverige
sammenlignet med Danmark har lavere andel af kejsersnit, og Herning ligesa en lav
andel af kejsersnit pd moders gnske i en national kontekst. Det tyder dermed pa, at
kvindernes perspektiver er relevante at medtenke, nér det gnskes at nedbringe andelen
af kejsersnit pa moders gnske. For at komme disse perspektiver narmere, vil vi i naeste

afsnit have fokus pa de karakteristika, der kendetegner kvinder, der gnsker kejsersnit.

2.4 Kvinder, der gnsker kejsersnit

For forstegangsfodende finder Sahlin et al. (2013), at arsager til kvindernes ognske er
emotionelt forankret, hvor flere af kvinderne angav, at de ikke s nogen anden mulighed
end kejsersnit, fordi de altid har vidst, at de ikke skulle fode vaginalt. I et andet studie, af
forstegangsfodendes arsager fremkom bl.a. angst for eget eller barnet sundhed/liv, frygt
for smerte under vaginal fadsel og frygt for akut kejsersnit som arsager (Wiklund et al.
2007).

Det fremgar af MTV’en (2005), at forekomsten af kvinder, der gnsker kejsersnit, er storst
blandt flergangsfodende, som udger 79% af tilfldene. Dette understottes i en svensk
undersggelse af Karlstrom et al. (2013), hvor 76,1 % af 5877 kvinder, der fik kejsersnit pa
moders gnske, var flergangsfadende.

Selvom tre ud af fire kvinder, der far kejsersnit efter eget onske, er flergangsfedende, er
hovedparten af studier pd omradet, paradoksalt nok, fokuseret pé forstegangsfadende
(Hildingsson et al. 2002; Sydsjo et al. 2015; Wiklund et al. 2006; Wiklund et al. 2007;
Sahlin et al. 2013). Vores hypotese er, at interessen for de forstegangsfodende skyldes en
generel undren over deres baggrund for ensket, hvor flergangsfodendes gnske
forekommer mere forstaeligt grundet deres tidligere erfaring, hvilket stemmer overens
med Sandbjerg guidelines, jf. tabel 2.3 kategori II1. Dog efterlades et videnshul
vedrgrende de flergangsfodendes onsker om kejsersnit, da der efter vores vurdering kan
vaere mange arsager til, at tidligere fodselsoplevelser danner gnske om kejsersnit,

ligesom der kan vare andre grunde, som ikke er identificeret.
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Fremadrettet vil fokus i dette speciale vere pa de flergangsfedende, da de udger den

storste andel af kejsersnit pA moders gnske, og samtidig er den mest underbelyste

gruppe.

I det folgende tegnes et billede af faktorer, der typisk gor sig geeldende for
flergangsfodende, der har et gnske om kejsersnit. Da der, jf. foromtalte videnshul, ikke er
fundet relevant litteratur, der kun vedrerer flergangsfodende, er litteratur hvor bade
forste- og flergangsfodende undersoges, inkluderet, velvidende at dette kan influere
studiernes anvendelighed i denne kontekst. Der inddrages udelukkende skandinavisk
litteratur, for at sikre, at kulturen blandt kvinderne er sammenlignelig med den danske.
Som bidrag til at karakterisere kvinderne, vil Pierre Bourdieus begreber om habitus og

kapital, blive inddraget.

Den franske sociolog Pierre Bourdieu har med sine begreber om habitus og kapital, skabt
mulighed for at analysere og forklare det sociale liv og dermed ogsé bestemme uligheder
i samfundet og hvordan disse produceres (Wilken 2011). Med habitus introducerer
Bourdieu et begreb til forstaelse af hvordan mennesker forstar verden og hvordan deres
valg er pavirket heraf (Wilken 2011), hvilket i nedenstdende anvendes som et led i
analysen af kvinder, der gnsker kejsersnit. Kapitalbegrebet omfatter gkonomisk,
kulturel, social og symbolsk kapital, og relaterer sig til menneskers indre og ydre
ressourcer til at opna indflydelse (Wilken 2011) og personer, der har meget af en
kapitalform har, ifelge Bourdieu, ogsa adgang til meget af en anden kapitalform (Larsen
2010). Kapitalformerne er med til ikke blot at forklare, men ogsa forsta arsagerne til
menneskers handlen (Wilken 2011), og vi anser dem dermed anvendelige i

karakteristikken.

2.4.1 Sociodemografiske karakteristika

Studier viser, at kvinder, der gnsker kejsersnit, har lavere uddannelsesniveau og lavere
indkomst sammenlignet med kvinder, der foretraeekker vaginal fadsel (Karlstrom,
Nystedt, Johansson, et al. 2011; Kringeland et al. 2009; Sterksen et al. 2015). Ud fra
Bourdieus begreber, vidner dette om lav gkonomisk og kulturel kapital, hvor sidstnaevnte
ofte er sammenhangende med akademisk og intellektuelt niveau (Wilken 2011). Studier
viser desuden, at det oftere er kvinder af anden etnisk herkomst, der gnsker kejsersnit
(Karlstrom, Nystedt, Johansson, et al. 2011; Kringeland et al. 2009), hvilket kan
forklares ud fra habitus, da kulturen i relation til fedsler kan veaere anderledes. Studierne
viser ogsd, at kvinder, der gnsker kejsersnit, i hgjere grad er uden partner, sammenlignet

med kvinder, der foretraeekker vaginal fedsel (Karlstrom, Nystedt, Johansson, et al. 2011;

21



Kringeland et al. 2009), hvilket vi antager kan vere udtryk for at disse har lavere social
kapital i form af ydre ressourcer. Manglen pa ydre ressourcer i form af partner kan
sdledes udmente sig til at onske kejsersnit ssmmenlignet med kvinder, som har en
partner, da disse kvinder i lavere grad vil kunne trakke pa partnerens ressourcer til selve

fadslen.

Bourdieu pointerer, at personer, der har meget af en kapitalform, ogsa har adgang til
meget af en anden kapitalform (Larsen 2010), hvorfor vi finder det plausibelt at antage,
at dette ogsa er geeldende med omvendt fortegn, siledes personer med lav kulturel og
gkonomisk kapital ogsa oftest vil have lav social og dermed ogsa symbolsk kapital. Dette
kan understottes af studiet af Kringeland et al. (2009), hvor kvinder, der gnsker
kejsersnit, scorer signifikant darligere i psykosociale parametre sdsom; troen pa egen
handlekraft, relation til andre og tilfredshed med livet, ssmmenlignet med kvinder, der
foretraekker vaginal fodsel.

Et karikeret billede af den typiske kvinde, der gnsker kejsersnit, er ud fra ovenstédende en
kvinde der har lav kapital, hvilket har betydning for hendes indflydelse og anerkendelse i
et socialt felt (Sund & Krokstad 2011). Det sociale felt er her svangreomsorgen, hvor hun
meder den obstetriker, der skal vurdere hvorvidt hun kan fa sit gnske om kejsersnit
opfyldt. Modsat vil obstetrikeren i form af sin titel som lage efter al sandsynlighed have
hgj ekonomisk og kulturel kapital. Parterne vil dermed besidde forskellig grad af kapital,
hvilket kan skabe et uligevaegtigt magtforhold i samtalen, som dermed kan blive en
afgerende faktor i samarbejdet mellem kvinde og obstetriker. Kvindernes lave kapital,
kan derfor blive vaesentlig i deres mode med obstetrikeren, da den vil vaere fundamentet
for deres evne til at argumentere for gnsket. Da det er obstetrikeren, der afger om
kejsersnittet skal udferes, kan vi ud fra Bourdieus terminologi sige, at der udoves
symbolsk vold mod kvinderne, nar de accepterer obstetrikerens dominerende position i
samtalen (Wilken 2011), hvorved de forskellige positioner bliver tydelige. Hvordan disse

kommer til udtryk i dialogen analyseres nermere i afsnit 2.6.

Lav kapital viser sig ofte at have betydning for sundhedsadfeerden hos den enkelte,
hvilket fx tydeliggores ved, at den storste forekomst af rygere er blandt lavt socialt
stillede, og det samme gor sig gaeldende for andre livsstilsrelaterede faktorer
(Christensen et al. 2014). Flere studier peger p4, at kvinder, der gnsker kejsersnit, oftere
er rygere end kvinder, der foretraekker at fode vaginalt (Karlstrom, Nystedt, Johansson,
et al. 2011; Sterksen et al. 2015; Kringeland et al. 2009). Dette kan indikere, at disse

kvinder, med afseet i en lav kapital, ikke har de indre og ydre ressourcer det kraeves for at
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tage imod viden om sundhedsrisici og ligeledes handle derefter, hvorfor de besidder et
lavt niveau af health literacy (sundhedskompetencer) (Madsen et al. 2009).
Sundhedskompetencer anses som et vaesentligt bindeled mellem viden og adfaerd
(Madsen et al. 2009), i denne forbindelse i relation til at traeffe informerede valg om
fodemade i samtalen med svangrepersonalet. Kvinder, der besidder hgj grad af
sundhedskompetencer, vurderer vi ogsa sandsynligvis har hgj kulturel kapital, og derfor
bedre forudsatninger for at forsta og bearbejde relevant viden om fordele og ulemper
ved kejsersnit og vaginal fadsel, samt forholde sig til sundhedsfaglige begreber og
videnskabelig usikkerhed. Dog tyder ovenstaende pa, at storstedelen af kvinder, der
onsker kejsersnit, har lav kapital, hvorfor vi formoder, at de overvejende er begraensede i
at handle efter den information om risici, de modtager af svangrepersonalet. Vi mener
derfor, at det er seerdeles vigtigt, at svangrepersonalet kan foretage en vurdering af
kvindens sundhedskompetencer, og informationen om risici dermed tilpasses hendes

ressourcer.

2.4.2 Arsager til kvindernes gnske

En raekke skandinaviske studier viser, at tidligere kejsersnit, tidligere darlige
fodselserfaringer, komplikationer i graviditeten, traumer og angst, er faktorer, som er af
betydning, for kvinders gnsket om kejsersnit (Karlstrom et al. 2010; Kringeland et al.
2009; Sterksen et al. 2015). Samme faktorer gor sig geeldende i en dansk kontekst, hvor
det netop fremgér i MTV’en (2005), at kvinder oftest gnsker kejsersnit af folgende
arsager, hvoraf udvalgte punkter i det folgende vil blive belyst.

e Tidligere kejsersnit

e Darlig fadselsoplevelse fra en tidligere fodsel

e Komplikationer i forbindelse med graviditeten

e Traumer (fx pga. forfodselsdepression eller seksuelt misbrug)

e Angst for at gennemfore en vaginal fadsel

De forste to punkter er i ordlyden direkte forbundet til tidligere fadsler, hvorfor det
tydeliggores, at flergangsfodendes onske, udspringer af tidligere oplevelser (Karlstrom et
al. 2010; Hildingsson et al. 2002; Sterksen et al. 2015). Karlstrom et al (2010) papeger
derfor, at kvindens forste fadselsoplevelse er afgarende for hendes syn pé fremtidig
fedemade, hvorfor en god forste fadsel bar vaere af hgjeste prioritet. Sundhedsstyrelsen
pointerer ligeledes vigtigheden i at forebygge onsket om kejsersnit blandt
flergangsfodende ved at sikre gode forstegangsfodsler (Sundhedsstyrelsen 2013). Dette
giver i vores optik god mening, men efterlader os med et spergsmal om hvordan dette i

praksis skal lade sig gare, nar besparelser i sundhedsvasenet setter de danske
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fodesteder under pres, og udfordrer jordemeodrenes indsats hos den enkelte fadende
(Finansministeriet 2016; Skov 2015), hvilket kan have stor indflydelse pa

fodselsoplevelsen.

Sundhedsstyrelsen anslar, at 6-10% af danske gravide oplever fodselsangst i en sddan
grad, at det pavirker deres hverdag, herunder gnske om kejsersnit (Sundhedsstyrelsen
2013), hvilket relaterer sig til sidste faktor jf. ovenstdende punkter. Flere studier viser i
trdd hermed en signifikant association mellem fadselsangst og kejsersnit pa moders
onske (Hildingsson 2008; Karlstrom et al. 2011a; Sterksen et al. 2015).

Ud fra Bourdieus habitusbegreb kan fodselsangsten betragtes som et produkt af
kvindens virkelighedsforstédelse, der er opstiet gennem hendes kropslige, sociale og
kulturelle erfaringer (Wilken 2011). Fodselsangst blandt flergangsfedende udspringer
ofte af tidligere fodselserfaringer (Karlstrom et al. 2011a; Hildingsson 2008). Dette kan
ifolge Bourdieu forklares med den kropslige forankring af habitus, der gor, at mennesker
husker med kroppen (Wilken 2011), hvoraf vi kan udlede, at angsten er en integreret del
af kvindens habitus, hvilket pointerer en vigtighed i, at obstetrikere og jordemgodre tager

hgjde for kvindens personlige historie, nar de skal vurdere gnsket om kejsersnit.

Partnerens indflydelse

Johansson et al (2010) finder, at den staerkeste faktor for en faders praference for
kejsersnit, er en tidligere negativ fodselsoplevelse, hvilket stemmer overens med
kvinderne. Vi finder dog ingen studier, der indikerer hvilken rolle feedrene ellers har i
relation til kejsersnit pd moders gnske. I forslaget til revisionen af Sandbjerg Guidelines
og i Sundhedsstyrelsens anbefalinger til svangreomsorgen, naevnes kvindens partner kun
overflodigt (Aabakke et al. 2016; Sundhedsstyrelsen 2013). Dette har ledt os til en
undren omkring, hvordan kvindens partner inddrages af svangrepersonalet og influerer

onsket om kejsersnit.

2.5 Fremherskende diskurser

Berthelsen og Gohr (2006) fremhaever, at kulturen pa fodesteder er bestemt af
forskellige opfattelser og veerdier, som berer preg af samfund og faglighed, samt
svangrepersonalets personlige overbevisninger. Den norske jordemoder og filosof
Gunhild Blaka Sandviks indferer diskursbegreberne den jordemoderfaglige diskurs og
den fodselsvidenskabelige diskurs (Sandvik 1997), som vi i det folgende betegner som en
naturlighedsdiskurs og en medikaliserende diskurs. For at undersoge

svangrepersonalets position i dialogen, vil det folgende, analysere deres ageren ud fra de
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fremherskende diskurser relateret til fodsler. Afslutningsvist bringer vi en samlet analyse

af dialogen mellem kvinderne, der gnsker kejsersnit, og svangrepersonalet.

2.5.1 Den medikaliserende diskurs

Gennem tiden er fodsler giet fra at veaere en ren fysiologisk livsbegivenhed for kvinden til
at veere en medicinsk begivenhed (Blaaka & Schauer Eri 2008). Dette skyldes, ifolge
Blaka, den generelle udvikling i medicinsk teknologi og et biomedicinsk fokus pa sygdom
frem for den enkeltes selvoplevede sundhed og sygdom (Blaaka & Schauer Eri 2008).
Den biomedicinske tilgang er karakteriseret ved en skelnen mellem objekt (naturen) og
subjekt (mennesket). Det objektive udger rationalitet og videnskab, hvor den subjektive
er verdiladet, uvidenskabelig og irrationel (Blaaka & Schauer Eri 2008).

Brugen af medicinsk teknologi under fodsler, fx epiduralblokade og sugekop, er blevet
normale procedurer, uagtet om den gravide betragtes som veerende i hgj eller lav risiko
for komplikationer (Blaaka & Schauer Eri 2008), hvilket vi formoder ogsa er et udtryk

for kvindernes efterspargsel.

2.5.2 Naturlighedsdiskursen

Naturlighedsdiskursen baseres pé en tankegang, hvor den gravides behov anskues i
relation til fodslen som en helhed. Hvis komplikationer opstéar, soges dette handteret
gennem en holistisk tilgang, hvor de funktionelle dele af kroppen hjalper til at fa kontrol
over den fadende krop. Kontrol skabes ved at sikre fysisk-, folelsesmassig- og social
trivsel hos den fodende, og i modsetning til det objektiverende leege-patient forhold,
efterstrabes et ligevaerdigt forhold mellem den fodende og svangrepersonalet (Blaaka &
Schauer Eri 2008). Gennem naturlighedsdiskursen er en fadsel en biologisk og normal
eksistentiel livsbegivenhed, hvor den fedende ikke kan adskilles fra sin krop, men ses
som en samlet enhed. Ud fra denne opfattelse anses subjekt og objekt som et samlet hele,

i modsatning til den medikaliserende diskurs (Blaaka & Schauer Eri 2008).

Idet Bléka & Schauer Eri (2008) betegner denne diskurs som den jordemoderfaglige
diskurs, antager vi, at det er denne, de danske jordemgdre i udgangspunktet tilstraeber,
hvilket ogsa udtrykkes af formand for Jordemoderforeningen Lillian Bondo: Det er hele
kvinden, der foder, og vi fokuserer pa kvindens styrke. (...) Styrken ved at kende det
normale sa godt, som vi gor, er ogsd, at vi kan se, ndr det ikke leengere er normalt
(Villesen 2013a).

Obstetrikere kan ligeledes antages at tilstreebe naturlighedsdiskursen omend de, qua

deres profession, er mere forankrede i den medikaliserende diskurs end jordemedre.
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Deres fokus pé det naturlige kommer til udtryk i Sandbjerg guidelines, hvor den vaginale
fadsel beskrives sédledes: At fode sit barn ved en normal fodsel opleves af mange som en
fascinerende fysiologisk proces, som man altid vil huske og efterfolgende ikke ville have
veeret foruden (Krebs et al. 2006 s. 18).

Desuden er bade jordemgadre og obstetrikere forpligtet til at folge Sundhedsstyrelsens
anbefalinger, som fastslar, at fadsler er en naturlig fysiologisk proces, og at mélet med
svangreforlgbet er, at kvinden ber opleve perioden som en naturlig livsproces
(Sundhedsstyrelsen 2013 s. 17 & 151). Sundhedsstyrelsen papeger desuden at
ungdvendige medicinske indgreb, herunder kejsersnit pa moders gnske, bar minimeres

(Sundhedsstyrelsen 2013).

Svangrepersonalets navigeren mellem dikurser

Efter vores vurdering har den normaliserede tilgang til medicinsk- og teknologisk
indblanden i fadsler gjort, at den medikaliserende diskurs er fremtraeedende pa de danske
fodesteder. Dog tyder det p4, at svangrepersonalet tilstraber at fodslen bliver s& naturlig
som muligt, med feerrest mulige medicinske indgreb, hvorfor deres grundlaeggende

vaerdier og opfattelser af den gode fodsel er forankret i naturlighedsdiskursen.

At svangrepersonalet ikke altid tilhgrer den ene eller anden diskurs tydeliggores i et
canadisk studie. Dette viser en forskel mellem jordemedre og obstetrikeres placering i
forhold til de herskende diskurser, idet 52,9% af obstetrikerne mente, at kvinden havde
ret til at vaelge planlagt kejsersnit mod 14,6% af jordemedrene (Reime et al. 2004). Dette
indikerer at obstetrikere er forankret i den medikaliserende diskurs og jordemeadre i
naturlighedsdiskursen. Lignende fordelinger ses i studiet vedrerende deres holdning til
indlaeggelse i fadslens startfase (Obs: 35%; JM: 8%) og igangsettelse af fodsel i
gestationsuge 41+ (Obs: 100%; JM: 30%)(Reime et al. 2004). 66,7% af alle jordemodre
svarede, at den vigtigste determinant for en god fodsel var kvindens egen selvtillid og
viljestyrke, mod 33,3% af obstetrikerne (Reime et al. 2004), hvormed vi kan udlede, at
obstetrikere i hgjere grad end jordemedre ogsé er villige til at intervenere i den naturlige
fodsel.

De fremherskende diskurser gor sig ikke kun gaeldende blandt svangrepersonalet, men
ses ogsa udfoldet i det danske samfund, hvor vi ligeledes ser en tendens til at favorisere
den vaginale fadsel. Folgende afsnit skildrer den danske samfundskultur vedrerende
fodsler, samt hvilken betydning den kan have for de kvinder, der gnsker kejsersnit.

Skildringen er baseret pa fremtraeedende personer, som offentligt har udtrykt sig om
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emnet, og i vores gjne, qua deres faglige kvalifikationer, anses kompetente til at udtale

sig om emnet.

2.5.3 At gnske kejsersnit i en dansk fgdekultur

Hvor vi ovenstdende har vist, at svangrepersonalet ikke kan polariseres i de to
fremherskende diskurser, ser vi i samfundet en tendens til mere vardiladede og
unuancerede holdninger. Naturlighedsdiskursen er iser dominerende, hvilket ifolge
udviklingskonsulent i Jodemoderforeningen, Anne-Mette Schroll kan tilskrives den
nordiske kultur, hvor rigtige kvinder foder vaginalt (Villesen 2013c¢). Forfatteren til
‘Bogen om Kejsersnit’ Rikke Theill udtaler i trad hermed: Der er noget urkvinde over
det. Man skal helst kunne klare det, og mit indtryk er, at det er noget saerligt nordisk.
Maske har vi en idé om, at her er vi staerke kvinder, som ikke er bange for smerte
(Villesen 2013c).

Denne italeszttelse af den vaginale fodsel som den rigtige fadsel, problematiserer flere
jordemgadre og obstetrikere, idet det kan satte kvinden, der far eller gnsker kejsersnit, i
en situation, hvor hun feler sig forkert, fordi hun afviger fra normen (Villesen 2013c).
Anne-Mette Schroll udtaler, at kulturen gor det sveert for denne kvinde, da hun bade skal
keempe for sin sag hos svangrepersonalet og blandt sine medmennesker, hvilket kan
vere héardt i en skrgbelig situation (Villesen 2013c¢). Overlaege Lone Hvidman udtrykker
ligeledes forstaelse for, at kvinderne kan fole sig utilstreekkelige, nar de mades af den
retorik, der fores i samfundet, savel som hos svangrepersonalet (Villesen 2013b). Pa
baggrund heraf, vurderer vi, at samfundskulturen kan have negative konsekvenser for
kvinder, der far eller ansker kejsersnit, ved at give dem indtryk af, at de ikke er normale

og afviger fra maengden.

I studiet af Berthelsen og Gohr (2006) prasenteres et vordende foraldrepar, der gnsker
kejsersnit, men holder gnsket for sig selv, da de foler, at andre vil opfattet det som den
nemme lgsning. Dette er séledes et eksempel p4, at den naturlighedssegende diskurs kan
have en betydning. Heraf kan vi udlede, at trods naturlighed ikke er et fodselsideal for
alle, tvinges vordende foraldre til at forholde sig til det naturlige i medet med
svangrepersonale og medborgere, hvilket kan medvirke til en negativ fadselsoplevelse. Vi
vurderer i denne sammenheang, at kvinder med gnske om kejsersnit, i hgjere grad er i
risiko for at fole sig uretfeerdigt behandlet i svangreforlobet, grundet den modstand de

meader.
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2.6 Det Pluralistiske Sundhedssystem

I det folgende analyseres dialogen mellem svangrepersonalet og kvinden, der gnsker
kejsersnit i en teoretisk kontekst. Til at undersoge mekanismer i dialogen mellem
kvinden og svangrepersonalet inddrages antropolog og psykiater Arthur Kleinmans
begrebsmessige model af det pluralistiske sundhedssystem, som tager afset i, at fag- og

leegfolk befinder sig i to forskellige systemer.

Kleinman definerer et sundhedssystem som et pluralistisk hele, der indeholder alle de
forestillinger, erfaringer og aktiviteter, der ses i en given kultur, og som relateres til
sygdom, behandling og sundhed. Et sundhedssystem omfatter bade et videns- og et
handlingssystem, og bestar af tre sektorer, som péa visse punkter overlapper hinanden;
den professionelle-, den alternative- og den folkelige sektor (Jensen 1997; Kleinman
1981), hvoraf den alternative ikke vil blive behandlet yderligere her. Den folkelige sektor
er domineret af leegperspektiver, overbevisninger og erfaringer i en kulturel kontekst,
som styrer individers rationaler og handlinger (Kleinman 1981). I dette system finder vi
kvinderne, der gnsker kejsersnit. Den professionelle sektor domineres af en
biomedicinsk forstéelse af sygdom baseret pa faglig erfaring og foreliggende evidens

(Kleinman 1981), og heri findes obstetrikere og jordemgadre.

Flere faktorer kan spille ind i den proces en kvinde gennemgar, nar hun beslutter, at hun
gnsker et kejsersnit. I afsnit 2.4 sa vi, at kvindens habitus og kapital kan spille en vigtig
rolle, hvorfor hendes egne erfaringer er afgerende. Derudover viser studier, at kvinder
ligeledes soger erfaring og viden i omgangskredsen, samt pa internettet (Weaver et al.
2007; Karlstrom et al. 2009; Wiklund et al. 2007). Dertil kommer viden om risici fra den
professionelle sektor, hvilket samlet set bringer mange informationer, som kvinden skal
navigere i og forholde sig til. Evnen til at sortere brugbare sundhedsoplysninger fra
irrelevante eller falske oplysninger athaenger af kvindens sundhedskompetencer
(Madsen et al. 2009).

At kvinden kan have svert ved at navigere i sundhedsinformationer, kommer til udtryk i
et studie af Weaver et al. (2007), som viser, at flere kvinder enskede kejsersnit, fordi de
mente, at et kejsersnit var forholdsvis risikofrit og faktisk mere sikkert for barnet end
vaginal fedsel. En informant udtaler bl.a. “I've heard it’s better for the baby, to have a
caesarean; theyre not getting squashed all the way along the birth canal.” (Weaver et
al. 2007 s. 36). Ud fra Kleinmans perspektiver er citatet ovenfor et udtryk for kvindens

personlige forklaringsmodel, som hun har opbygget gennem erfaringer i den folkelige
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sektor, fx via samtale med familie og venner samt egne lagfortolkninger af
ekspertudsagn.

Ifolge Kleinmans teori vil svangrepersonalet, modsat kvinderne tage en videnskabelig
vinkel, og vil i dette tilfeelde have en anden opfattelse end kvinden og formodentlig anse
hendes forklaringsmodel som uforstaelig, da evidens netop tyder p4, at det er positivt for
barnet at blive presset gennem fodselskanalen (Cho & Norman 2013), jf. afsnit 2.2.1.
Grundet de forskellige perspektiver mellem kvinden og svangrepersonalet, finder vi et
potentielt modsatningsforhold, der kan skabe konflikter, hvilket kan pavirke kvindens

oplevelse negativt, samt udfordre personalet i deres kommunikation med kvinden.

Flere studier papeger, at kvinder, der gnsker kejsersnit, ikke ser en fodsel som en
naturlig proces, pa samme vis som kvinder, der foretraeekker vaginal fodsel (Hildingsson
2008; Karlstrom, Nystedt, Johansson, et al. 2011), hvilket jf, afsnit 2.5.3, viser, at
kvinderne distancerer sig fra den gaengse opfattelse af en fodsel. I et Kleinmansk
perspektiv, tydeliggores det herved, at modet mellem legmanden (kvinden) og den
professionelle sektor (svangrepersonalet) kan baere praeg af to forskellige forstdelser af
hvad en naturlig fedsel er. Da professionelle og legmaend netop har forskellige
forstdelser af den gode fadsel star det klart, at nér de to mades, vil der opsta en situation,
hvor disse forstdelser nedvendigvis udfordres af hinanden. Denne diskrepans mellem
svangrepersonalet og kvindernes opfattelser er et eksempel pa, at samtalen mellem
leegmand og professionel fra start er udfordret, hvilket kan besvarliggere den gode

dialog og forstaelse samt skabe gnidninger mellem de to parter.

Kleinman gor sig ikke til dommer over hvilken forklaringsmodel, der er den bedste, men
pointerer en vigtighed i, at de professionelle lytter ngje til patientens ord (Kleinman
1981). Dette gor sig iseer geldende nar professionelle mader forklaringsmodeller, der
ikke findes gyldige eller direkte tilskrives nonsens, da dette, ifolge Kleinman, kan skabe
utilfredshed (Kleinman 1981). I MTV’en fra 2005 fremgéar det, at malet for
svangrepersonalet mé vere: at bringe den gravide til en forstaelse af, at vagina lfodsel
er det rette valg (Sundhedsstyrelsen 2005 s. 29). Ud fra dette kan det dog diskuteres
hvorvidt svangrepersonalet reelt har mulighed for at lytte til kvindens
forklaringsmodeller, da de pa forhand har et formal med samtalen, som er at fa kvinden
til at forsta, at den vaginale faodsel er bedst for hende. Der opstar derfor et misforhold i
de to sektorers agenda, hvor kvindens er at behandle sit gnske imens svangrepersonalets
udgangspunkt er at tilrdde vaginal fadsel. Efter vores vurdering betyder det, at kvindens
forklaringsmodeller er undermineret allerede inden medet med den professionelle

sektor, og siledes kan fore til utilfredshed jf. Kleinmans argumenter.
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Dog formoder vi, at det ikke er en nem opgave for obstetrikeren at beslutte hvorvidt
kvindens gnske kan efterkommes, da der er mange faktorer i spil. Obstetrikeren skal
bade forholde sig til Sandbjerg Guidelines og fodestedets procedurer, hvilke ikke
nodvendigvis er enslydende, jf. afsnit 2.3. Derudover viser Bergholt (2004), at
obstetrikere kan have svaert ved at skelne mellem deres faglige og personlige holdning til
onsket, ligesom vi i afsnit 2.5 viste, at de ogsa drives af fremherskende diskurser. Ud fra
en Kleinmansk forstielse vil obstetrikerens radgivning ikke alene hvile pa den
professionelle sektor, men ogsa den folkelige, hvor obstetrikerens personlige holdninger
og erfaringer er opstdet. Endelig har obstetrikeren ogsa en rakke etiske retningslinjer at
forholde sig til, da de ud fra deres laegefaglige profession méa balancere mellem etiske
principper relateret til respekt for kvindens autonomi, samt det etiske princip om ikke at
gore skade (Sundhedsstyrelsen 2005). Sidstnavnte kommer til udtryk, nar det vurderes
at risici for mor og barn overgar kvindens begrundelser for at gnske kejsersnit. At
obstetrikeren ma advokere for barnet er derfor endnu en faktor, der er pa spil, og
sammen med de fornaevnte faktorer viser dette kompleksiteten af den obstetriske

beslutning.
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Kapitel 3

Afgraensning

3.1 Afgraensning

P& baggrund af ovenstdende problemanalyse fremstar det tydeligt, at séfremt kejsersnit
pa moders gnske skal nedbringes, bar der tages udgangspunkt i flergangsfadende
kvinder.

Grundet de nationale forskelle, der forekommer i proceduren omkring kejsersnit pa
moders gnske, vil dette implicit inddrages i den fremadrettede problembearbejdning, for
at undersoge forskellighederne i fodestedernes procedurer.

Vi vil undersege problemfeltet ud fra de flergangsfedendes perspektiv og deres
begrundelser for gnsket i en dansk kontekst, séledes dette bliver omdrejningspunktet for
vores forandringsforslag. Da det overordnede formal er at nedbringe kejsersnit pa
moders gnske ud fra savel et risiko- savel som et samfundsgkonomisk perspektiv, er vi
sdledes sundhedsfundamentalistiske i vores tilgang. Dog mener vi ikke, at kejsersnit pa
moders gnske skal nedbringes for enhver pris, hvorfor vi ikke gar pad kompromis med
den gode fodselsoplevelse for de fadende. Derfor vil vi, som tidligere navnt, undersoge

problemfeltet fra kvindernes optik.

Kejsersnit pd moders gnske kan forebygges ved at sikre en god forste fodsel, hvilket
papeges i bade dansk og international litteratur. Dette vil dog ikke blive mélet for dette
speciale, hvor fokus i stedet rettes mod at se fremad pa den neeste fodselsoplevelse.
Problemanalyse viser samlet set, at der er potentiale for kommunikationsproblemer i
modet mellem kvinden, der gnsker kejsersnit, og svangrepersonalet. Da kvinderne og
svangrepersonalet anskuer gnsket om kejsersnit forskelligt, efterlader det os med et
sporgsmal om hvordan samarbejdet og dialogen mellem parterne, kan tilrettelaegges

séledes det bade tilgodeser kvindernes autonomi og svangrepersonalets faglige ansvar.

3.2 Formal

Formalet med dette speciale er at bidrage med viden om flergangsfodendes

bevaggrundlag for at gnske kejsersnit uden medicinsk indikation, og desuden viden om



hvordan de oplever samarbejdet med svangrepersonalet i denne henseende. Dette vil
skabe grundlaget for forandringsforslag, som kan tilgodese savel kvindens som den
faglige autonomi. Specialet vil dermed bidrage med viden, som siledes pa en
hensigtsmaessig made kan bidrage til at nedbringe kejsersnit pa moders gnske uden at ga
pa kompromis med den gode fadselsoplevelse, og vil vaere gavnlig for svangrepersonale i

Danmark ligesom det vil komme kvinder med gnsket om kejsersnit til gavn.
3.3 Problemformulering

Hvordan oplever kvinder dialogen med svangrepersonalet, nar de har et onske om

kejsersnit?

Hvordan kan samarbejdet med den flergangsfodende, der onsker kejsersnit,
balancere kvindens autonomi og svangrepersonalets faglige vurdering,

samtidig med andelen af kejsersnit nedbringes?
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Kapitel 4

Specialets referenceramme

I dette kapitel vil overvejelser om maden hvorpa vi forstar viden og forforstaelse, ud fra
Hans Georg Gadamers filosofiske hermeneutik, blive praesenteret og relateret til méden
hvorpa vores undersogelse finder sted. Efterfolgende vil vi argumentere for teoriens rolle

og anvendelse.

4.1 Hermeneutikken som ramme

Det overordnede formal med specialet er, at bidrage med forslag til en forandring af
praksis, der péa sigt kan hjalpe til at nedsatte andelen af kejsersnit. Dette er dog med en
erkendelse af, at det er ngdvendigt at forsta hvad der er pa spil for de kvinder, som
danner centrum for de obstetriske beslutninger. Ifglge Launsg et. al (2011) vil
“dybtgdende og indlevende forstdelse af unikke fanomener” (s.60), bero pa
hermeneutisk fortolkning. I det folgende vil vi redegere for, hvordan den filosofisk-
hermeneutiske tilgang danner udgangspunktet for den made, der arbejdes i specialet, og
den viden, som frembringes. Til dette inddrages Gadamers betragtninger om forstielse
og viden ud fra dels Lisa Dahlager og Hanne Fredslunds og dels Henriette Hajbjerg

indfering i Gadamers filosofiske hermeneutik.

4.1.1 Gadamers filosofisk-hermeneutiske tilgang

Gadamer reprasenterer et brud med tidligere tiders hermeneutik, hvor han mener, at
det ikke er muligt at skille subjekt og objekt fra hinanden, men at subjektet er en aktiv
del i forstdelsen af et fenomen (Dahlager & Fredslund 2015). Gadamer praesenterer
yderligere nogle centrale begreber som den hermeneutiske cirkel, forforstaelse og
horisontsammensmeltning kan bruges til at forsta den filosofisk-hermeneutiske tilgang

(Dahlager & Fredslund 2015), hvilket udfoldes nedenfor.

Den hermeneutiske cirkel og forforstaelse

Den hermeneutiske cirkel er et princip om at dele kun kan forstéas ud fra en helhed og
omvendt, hvorfor den bliver en vekslen mellem del og helhed (Hgjbjerg 2009). I henhold

til den filosofiske hermeneutik, inddrages fortolkeren i meningsdannelse og subjekt og
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objekt kan ikke adskilles (Hgjbjerg 2009; Dahlager & Fredslund 2015). Det betyder, at vi

ikke kan fortolke vores data uden at inddrage den viden og forstaelse vi har af verden.

At vi ikke kan tilsideseette vores forforstdelse betyder dermed, at den er en betingelse for
at kunne forst4, ligesom den indeholder alt det vi pa forhand ved eller tror om et vi
forseger at forsta (Dahlager & Fredslund 2015). Gadamer mener ikke, det er muligt at
indga i en forskningsproces uden sin forforstaelse, ligesom han heller ikke mener, det er
veerd at straebe efter, for hvis vi intet ved om det, der skal undersgges, sa vides det €j
heller hvilke forskningsspergsmal, der er relevante at stille. Ifolge Gadamer ma vi derfor
altid medbringe vor forforstaelse i en forstielsesproces, hvorfor forforstaelse og
forstaelse er afhangige og betinget af hinanden (Dahlager & Fredslund 2015). For at gore
os bevidste om hvad dette netop betyder i vores speciale, vil vores personlige og faglige
forforstaelse blive prasenteret i det folgende, som vi forventer eventuelt vil vaere en
anden i slutningen af processen, i henhold til, at forforstéelsen, ifelge Gadamer, er

foranderlig (Dahlager & Fredslund 2015).

Situation og horisont

Ifolge Gadamer, er vi historiske vaesener, som allerede og altid er pavirket af historien, og
det historiske aspekt har betydning for vores situation (Dahlager & Fredslund 2015).
Dahlager og Fredslund (2015) tilskriver, at personlige forhold fx ken og uddannelse
betyder noget for den enkeltes erkendelsesinteresse, hvilket preeger den made vi forstar
et givent fenomen pa. I dette speciale har det fra begyndelsen stéet klart, at vores sarlige
interesse for fodsler og fedselsoplevelsen, i kraft af vores roller som mgdre, har dannet
udgangspunktet for, at specialet er blevet til. Situation og forforstielse betegner samlet
set vores horisont, og horisonten pévirkes af om vi betragter feenomenet i et snaevert eller
bredt perspektiv (Dahlager & Fredslund 2015). Herudfra, vil vores horisont vaere
betinget af netop vores situation, underforstaet at vi selv er modre, og den reekkevidde

vores udsyn har, kan veere pavirket af dette.

Horisontsammensmeltning

Horisont og forforstielse haenger teet ssmmen, og horisonten er ligesom forforstéelsen
uomgaengelig og et nodvendigt element for at forstd. Forstdelsen sker, nér to horisonter
modes, ved at den ene horisont forsgger at sette sig ind i den anden horisont (Dahlager
& Fredslund 2015). I dette speciale udger vi som studerende den ene horisont hvorimod
genstandsfeltet for forstielse, kvindernes mede og dialog med svangreomsorgen, den
anden. Nar vi forsgger at forsta denne horisont, kan der opsté en

horisontsammensmeltning, men blot at reproducere den anden horisonts viden er ikke
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en xgte forstaelsesproces ifolge Gadamer (Dahlager & Fredslund 2015).
Horisontsammensmeltningen sker netop ved, at forforstaelsen medbringes i
forstielsesprocessen af den udforskede horisont, hvorved noget tredje opstar (Dahlager
& Fredslund 2015), og horisontsammensmeltningen i dette speciale er derfor, nar bade
vores og kvindernes horisont mades, og vi gennem analyse og fortolkning far en ny

forstielse af fenomenet.

Maden hvorpé viden skabes i dette speciale er i overensstemmelse med Gadamers made
at betragte viden p4, idet vi erkender, at vores forforstéelse har stor betydning for
skabelsen af viden. Enhver tekst er aldrig en endegyldig viden, men en forforstéelse af
feenomenet, som fortolkerne havde pé det tidspunkt den blev skrevet, og laeserne vil leese
fortolkningen med deres forforstielse og forsta materialet pa en ny made (Dahlager &
Fredslund 2015). Mélet for os er derfor ikke at fremkomme med en sandhed, men
snarere at bidrage med en gyldig fortolkning ved at operationalisere principperne i

Gadamers filosofiske hermeneutik.

4.1.2 Metodiske principper i hermeneutikken

For at opna en reel horisontsammensmeltning vil vi benytte os af nogle metodiske
principper, fremfort af Dahlager og Fredslund (2015). Disse inkluderer at vi i dette
speciale vil vi veere eksplicitte i bade vores personlige og faglige forforstaelse, jf. afsnit
4.4.1, og vi forholder os hermed til hvad vi bringer med ind i processen og bearbejdelsen
af emnet, jf. 1. metodiske princip. Desuden vil vi bestrabe os pa at vere dbne overfor, at
andre forstéelser kan vere rigtige, siledes vores forstaelsesfront hele tiden udfordres og
er i konstant bevagelse jf. 2. metodiske princip. Det er desuden vigtigt for os, at medtage
overvejelser omkring kontekst fx nér vi forseger at forsta og forklare hvorfor kvinder og
svangrepersonale agerer og siger, som de gor jf. 3. metodiske princip. I specialet vil de
sporgsmal, som vi benytter os af undervejs, herunder problemformulering,
forskningsspergsmal og interviewspgrgsmal underga en udvalgelsesproces, og vi vil
forsage at forklare og diskutere hvordan forforstdelsen har og har haft betydning for dem

jf. 4. metodiske princip, se bilag 2.

Tabellen nedenfor beskriver dels hvad de metodiske principper omhandler og hvorfor de

er vigtige, jf. Tabel 4.1.
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Tabel 4.1. Oversigt over og anvendelse af de metodiske principper.

De fire metodiske
principper

Hvad

Hvorfor

1. princip:

Forforstielsen
bevidstgores

At gore sin forforstaelsen klar for
leeseren

Da denne vil pavirke den forstéelse
vi far af emnet ud fra den empiri vi
indsamler

2. princip:

Saette sin
forforstielse pa
spil og derigennem
saette sin
forstielsesfront i
bevagelse

At forskeren gennem
forskningsprocessen forsgger at
veere kritisk overfor egen
forforstdelse og aktivt stille
spergsmalstegn ved hvorvidt det,
der undersgges og forstas, kan
forstds pa en anderledes made.

For at opna erkendelse af hvorvidt
egen forforstéelse rykkes og
udfordres

3. princip:

At szette sigiden
andens sted

Det subjekt, der studeres, skal
forstas ud fra den kontekst, som
subjektet befinder sig i.

Fordi subjekt ikke kan adskilles fra
dets kontekst, nar det skal forstis.

4. princip:

Spgrgsmalets
struktur

Forforstéelsen har betydning for
det, der undersogges
(erkendelsesinteressen) og styrer
spergsmalene der stilles.

Miden et fznomen undersgges og
de spergsmal, der stilles styrer de
svar, der findes.

(Dahlager og Fredslund 2015)

Ovenstdende metodiske principper danner rammen for den méde, vi arbejder pa i
specialet, og vi vil derfor lobende henvise til de metodiske principper, hvor vi finder det
relevant. I det folgende vil eksempler pa hvorledes vores forforstéelse og situation har

ledt os i retning af dette speciales fokus blive prasenteret jf. 1 metodiske princip.

4.1.3 Personlig og faglig forforstaelse

Idet vi alle i gruppen selv har bgrn, og enten har fodt vaginalt eller ved akut kejsersnit,
opfattes fodslen af os, som en vigtig begivenhed i en kvindes liv. Vores egne oplevelser
har spillet en rolle i den henseende, at egne erfaringer har dannet grobund for
diskussioner, hypoteser og emner, som vi har gnsket at udforske mere. Dette har dels
bidraget til at fadsler er centrum for vores speciale, og dels den made vi er géet til emnet
pa. Vi har gennem samtaler om egne og andres erfaringer, opdaget og erkendt, at der er
stor forskellighed i hvad kvinder vaegter ved en fodsel, og netop derfor synes vi dette er
interessant. Undervejs har vi desuden fundet ud af, at vi i gruppen ogsa har forskellige
personlige praferencer for smertelindring, fodselsforberedelse osv. Derudover oplever vi
gennem bekendte og pa sociale medier, en gangs opfattelse af, at kvinder frit kan valge

et kejsersnit, hvilket er spendende fra en faglig vinkel, da vi netop ved, at det ikke
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forholder sig sidan. Samtidig er vi fagligt optaget af, hvordan kvinder navigerer i
sundhedsvesenet som laegpersoner og hvordan de forholder sig til den information, som
gives. Dette er ud fra sondring om, at den biomedicinske tilgang vi ser i
sundhedsvesenet ikke stemmer overens med de holdninger vi ser blandt kvinder, bl.a.
pa sociale medier. Vi er blevet bekendt med, at flere kvinder foler sig uretfeerdigt
behandlet, nir de gnsker kejsersnit, og vi har en personlig forstéelse for vigtigheden af at
fole sig hort i dialogen med svangrepersonalet. P4 baggrund af egne og andres
beretninger har vi derfor fra start set potentiale for, at svangreomsorgen har plads til

forandringer og forbedringer.

Da det ikke er muligt at sette ord pa eller vide alt man ved om et emne (Dahlager &
Fredslund 2015), skal ovenstdende kun ses som et udpluk af de tanker og overvejelser
omkring specialets emne, som vores faglige og personlige forforstielse er udtryk for. Det
er tydeligt, at betydningen af vores kon og position som medre og kvinder, i samspil med
vores faglige interesser, spiller en stor rolle for specialet, og det anerkender vi.
Diskussioner i gruppen har saledes varet bade fagligt og personligt funderede, og har
haft betydning for vores erkendelsesinteresse, og vi vedkender os Gadamers udlegning

om, at det er ganske umuligt at leegge sin forforstdelsen bag sig.

4.2 Teori som daseabner

Teori spiller en rolle gennem hele specialet, men pa forskellig made, alt efter hvornar og

hvordan den inddrages, hvilket belyses i det folgende.

P& baggrund af antropolog Klaus Heyer (2015) anser vi teori for at vaere videnskabelig
litteratur af problemfeltet eller genstandsfelter relateret hertil, og en abstrakt méade at
sige noget om virkeligheden pa fx gennem sociologiske teorier.

Hayer (2015) beskriver, at nar teori anvendes som sédkaldt ddsedbner, indebarer det, at
teori anvendes til at indkredse det problemfelt, der undersoges, ved fx at inddrage
litteratur om problemfeltet, inden undersogelsen reelt gar i gang. Teori kan bade
anvendes for, men ogsa efter undersogelsen er lavet, og kan siledes spille en rolle i at fa
materiale til at blive meningsfuldt ved at sammenligne det med andre situationer (Hoyer
2015). Denne tilgang er blevet anvendt i specialet, og i problemanalysen ses dette ved, at
vi anvender litteratur til bade at fi mere viden om emnet kejsersnit p4 moders gnske og
desuden ved at inddrage diverse teoretikere undervejs, som hjalper os til en dybere
forstaelse af kvindernes handlen og bevaeggrunde herfor, jf. fx afsnit 2.4.1 hvor Bourdieu

inddrages.
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I selve dataindsamlingen er det primeert vores faglige forforstaelse og de fund
problemanalysen viser, jf. kapitel 2, som danner udgangspunkt for hvordan vi
undersoger og sperger ind til problemfeltet i undersegelsen. Problemanalysen er
imidlertid lebende suppleret med teori, hvorfor forskningsspergsmal i dataindsamlingen
til dels er praget af den teori, som har hjulpet os til at forsta dele af faenomenet og
konteksten gennem et teoretisk perspektiv. Vi forsgger dog at ga abent til
dataindsamlingen idet vi gnsker at lade empirien vaere styrende, og vi forseger aktivt at
udforske de perspektiver, som informanterne bringer pa bane. Vi erkender dog samtidig,
at data er udformet af den viden vi i forvejen har, jf. afsnit 4.1.1, og det vi ensker at
udforske.

Som i problemanalysen inddrages teori og litteratur lebende til at analysere, fortolke og
diskutere i den videre del af specialet, nar det vurderes, at denne kan bidrage med en
tolkning og forstdelse af undersogelsens fund. Teori og litteratur vil nuancere eller be- og

afkreefte fund, og séledes give de empiriske fund et loft, hvilket vil blive uddybet i kapitel
7.
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Kapitel 5
Design

Vores dataindsamling er et casestudie med to cases hvoraf den ene case treekker pa den
etnografiske designtradition. I det folgende vil vi argumentere for, hvordan netop dette

er relevant for vores undersogelse.

5.1 Collective casestudie

Et casestudie kan, ifolge Bent Flyvbjerg (2010), forstas som “den detaljerede
undersagelse af et enkelt eksempel” (s.464), men ifolge ham er det en skrone at
kontekstuathangig viden, som tilstraebes i naturvidenskaberne, er mere vaerdifuld end
kontekstathangig viden. Dette forklares ved, at det netop kan vare gavnligt og leererigt
at undersoge fenomener i dets kontekst (Flyvbjerg 2010). Hertil tilslutter John Creswell
sig, med definitionen af casestudiet som en undersogelse af en problematik, der udfoldes
gennem en eller flere cases, inden for en bunden kontekst (Creswell 2007), hvor
konteksten i vores speciale forstds som svangreomsorgen og det vi gnsker at undersoge
er dialogen mellem kvinderne og svangrepersonalet. Da kejsersnit pA moders gnske kan
betragtes som et fanomen i en bunden kontekst, giver casestudiet mulighed for at
undersgge hvordan kvinder oplever dialogen med sundhedsvasenet.

Ifolge Creswell (2007) er der forskellige typer casestudier som bade er rettet mod casens
indhold og intentionen med studiet. I et collective casestudie, fokuseres pa et
problemfelt, men hvor flere cases anvendes til at illustrere det, for at preesentere
forskellige perspektiver. Da viden fra problemanalysen fremskriver nationale forskelle i
proceduren omkring kejsersnit pd moders gnske og forskelle i kvindernes oplevelse
forérsaget heraf, ledes vi i retning af et collective casestudie. Creswell (2007)
argumenterer for, at der foretages en strategisk udvelgelse af cases, der kan belyse
feenomenet. Da vores problemformulering delvist retter sig mod at nedbringe andelen af
kejsersnit, finder vi det relevant at inddrage en case fra praksis, hvor der er arbejdet
malrettet med dette, bl.a. ved at eliminere kejsersnit pd moders gnske. Uddybende til
strategisk udvalgelse pointerer Flyvbjerg (2010), at denne kan vaere kritisk, forstaet ved,
at casen udvzlges pa baggrund af sin succes, hvilket i dette tilfzelde er at nedbringe
andelen af kejsersnit pd moders gnske. Badde ud fra et forstdelsesmeessigt og et

handlingsorienteret perspektiv er valget af en kritisk case frugtbart, da det giver
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mulighed for at tydeliggore dybere arsager i fenomenet og dets konsekvenser (Flyvbjerg
2010), hvilket vi finder nadvendigt, for at se neermere pa hvordan andelen af kejsersnit
pa moders gnske kan nedbringes og derved pavirke andelen af kejsersnit generelt, jf.
specialets formal. At den viden, der skabes gennem et praksiseksempel, er
kontekstathangig, anser vi som en fordel fordi det kan give os righoldig information om
en procedure, som har succes med at nedbringe andelen af kejsersnit pd moders gnske.
Herfra inddrages interviews, for at fi en dybdegéende forstaelse, af netop dette forlgb.
Da det tidligere er pointeret, at der forekommer nationale forskelle, jf. afsnit 2.3.3, finder
vi det omvendt utilstreekkeligt udelukkende at basere forandringsforslaget, som skal
vere muligt at implentere pa alle landets fodesteder, pa praksiseksemplet. Vi mener, at
dette med fordel kan suppleres med yderligere en case, som kan bidrage med at
nuancere fund, hvor viden ikke er bundet til konteksten pa én enkelt fodeafdeling. Dette

uddybes nedenfor.

5.2 Reference til etnografien

Den anden case tager sit desginmaessige udspring i etnografien, men ikke i dens klassiske
form, hvor der fokuseres pa at forsta en kultur ud fra feltstudier med observationer og
eventuelt interviews. I stedet tilstraebes en tilpasning af etnografien, hvor det handler om
at forsta en bestemt gruppe menneskers kultur ud fra deres tanker, opfattelser,
handlinger og vaerdier i relation til et givent fenomen (Larsen 2012), nemlig kejsersnit
pa moders gnske. Kvinder, der gnsker kejsersnit, anser vi derfor for at udgere en kulturel
gruppe, da de deler feelles overbevisninger om, at kejsersnit er det rette for dem, og
dermed géar mod den strom, der er i det omgivende samfund, hvor vaginal fadsel anses
for at vaere den rigtige fodemade. Hertil er vi yderligere optaget af at indsamle viden om
de nuancer og forskellige positioner informanterne tager i forhold til dialogen med
svangrepersonalet i relation til gnsket.

Da fokus i dette speciale ikke sigter mod at indsamle viden om kvindernes daglige liv i
henhold til at onske kejsersnit, foretager vi en tilpasning af den klassiske etnografi,
hvilket understottes af Christine Hines (2000) pointe omkring, at etnografien er blevet
en disciplin hvor ogsa en holistisk beskrivelse tilstreebes i undersegelsen af et bestemt
interessefelt. Interessen bevager sig fra at undersgge menneskers hele liv til mere
afgraensede omréder af deres liv som fx menneskers liv som patienter (Hine 2000). Med
baggrund i dette finder vi, at denne case placerer sig indenfor Hines forstaelse af
etnografien, da vi undersoger kvindernes liv som brugere af sundhedsvaesenets

muligheder i relation til fadsel.
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Etnografien har udviklet sig til at vaere andet og mere end langvarige antropologiske
undersogelser, og flere alternative grene er opstiet (Gracia et al. 2009). Eksempelvis
fastslar Gracia et al (2009), pa baggrund af flere internetforskeres argumenter,
at“’Virtual reality” is not a reality separate from other aspects of human action and
experience, but rather a part of it”, hvorfor vi anser internettet som et sted at indsamle
naturtro empiri. Dog er der forskelle i internetforskning, og hvor hovedparten af
publicerede tekster undersoger internet som kultur (Larsen 2012), er vi draget af
internet som teknologi og underseoger derfor data genereret online gennem en
fokusgruppe. En netbaseret undersogelse muligger en fleksibilitet, som gor, at vi kan
indfange perspektiver omkring nationale forskelle i hgjere grad, end det er muligt i et

traditionelt etnografisk design sdsom interview og observation.

Vi vurderer at de to cases tilsammen vil ggre det muligt at forsta kvinder, som gnsker
kejsersnit, som del af en storre gruppe. Desuden vurderer vi, at de to cases vil indfange
feenomenet pa bade et kontekstnzrt og et nationalt plan, hvilket vil bidrage til et
nuanceret svar pa problemformuleringen, som bedst muligt danner udgangspunkt for

forslag til forandring af forlgbet malrettet kvinder, der gnsker kejsersnit.
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Kapitel 6

Anvendte metoder

I det folgende vil de to valgte dataindsamlingsmetoder; individuelle interviews og online
fokusgruppeinterview blive naermere beskrevet, herunder hvordan de bidrager til at
skabe ngdvendig viden i udarbejdelsen af forandringsforslag til praksis. Slutteligt vil vi
redegore for hvordan en kombination af de to dataindsamlingsmetoder samlet bidrager
til specialets dataindsamling. Dernzest vil vi preesentere den litteratursegning, som ogsa

vil bidrage til at besvare vores problemformulering.

6.1 Case 1: Et eksempel fra praksis

Nedenfor vil vi preesentere de metodiske valg vi har taget forud for dataindsamlingen,

samt begrundelser herfor, i relation til den forste case.

6.1.1 Individuelle interviews

Ifolge Steinar Kvale og Svend Brinkmann kan det kvalitative forskningsinterview “forstd
verden ud fra interviewpersonernes synspunkter, udfolde den mening, der knytter sig
til deres oplevelser og afdaekke deres livsverden forud for videnskabelige forklaringer”
(Kvale & Brinkmann 2009 s. 17). Problemformuleringen i dette speciale retter sig mod
de oplevelser, som kvinder, der gnsker kejsersnit, har, og desuden hvordan samarbejdet
mellem kvinden og svangrepersonalet kan balanceres, siledes begge parters autonomi
respekteres. I henhold til ovenstaende citat anser vi det kvalitative forskningsinterview
som en ideel metode til skabelsen af empiri, der kan bidrage til at besvare
problemformuleringen.

Tanggaard og Brinkmann (2010) fremhever, at der gennem interview kan skabes viden
om hvordan individer fx forstar en bestemt begivenhed i deres liv, hvorfor vi vurderer, at
individuelle interviews netop kan belyse hvordan kvinder har oplevet egen graviditet,

fodsel og dialog med svangrepersonalet vedrerende gnsket om kejsersnit.

6.1.2 Praksiseksemplet som kritisk case

Idet vi er inspireret af en strategisk caseudvelgelse jf. kapitel 5 har vi udvalgt vores
informanter gennem Aabenraa fedeafdeling. Dette idet Sygehus Senderjylland, som

Aabenraa fodeafdeling tilhorer, har en lav andel af kejsersnit, jf. afsnit 2.3.3, og desuden
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i et DR-program fra 2016 har udtalt, at de principielt ikke udferer kejsersnit pa moders
gnske (Danmarks Radio), hvilket har vakt vores interesse for dette fodested. I stedet for
et planlagt kejsersnit tilbydes kvinder, som har et gnske om kejsersnit, at starte i et
forleb med en konsulentjordemoder og samtaler med obstetriker, se bilag 3 over
forlgbet. Aabenraa fedeafdeling kan dermed betegnes som en kritisk case jf. Flyvbjergs
definition, da de har en malrettet procedure, som nedbringer andelen af kejsersnit pa
moders gnske.

Perspektiver fra kvinder, som har deltaget i det konkrete forlgb pa Aabenraa
fodeafdeling i deres fadeplanambulatorium, og som derfor har sarlige erfaringer
omkring et fodesteds malrettede indsats for at nedbringe andelen af kejsersnit pa mors
onske, antager vi kan bidrage mere specifikt til udviklingen af forandringsforslag. Dette
grundet kvinderne kan udtale sig om hvordan deres gnske er blevet héndteret af
sundhedspersonalet samt hvordan dialogen har varet. Desuden kan kvinderne bidrage
med uddybende forklaringer, ligesom oplevelsen af forlgbet i dets helhed kan vere et led

i udarbejdelsen af de forandringsforslag, som udger specialets hovedfokus.

6.1.3 Rekruttering af informanter

En medarbejder pa fodeafdelingen udger bindeleddet mellem os, og de informanter, som
skal rekrutteres. Da udvalgelsen af informanter er styret af problemstillingen (Launse et
al. 2011), er det dog essentielt, at informanterne kan besvare problemstillingen. For

denne interviewundersggelse er informanter derfor inkluderet séfremt kvinden:

e er en flergangsfodende, som har haft et gnske om kejsersnit
e har deltaget i det konkrete forlgb i fedeplanambulatioriet pa Aabenraa

fodeafdeling

Da malgruppen, ud fra kriterierne men ogsa den samlede andel af kejsersnit, som
tilskrives moders gnske, er lille, vurderes det, at 3-4 informanter fra samme faodeafdeling
er realistisk, men samtidig et passende antal til at beskrive forskellige perspektiver
omkring forlgbet og dialogen. Medarbejderen har sendt en mail ud til otte mulige
informanter, med information om vores speciale jf. bilag 4, hvoraf tre har indvilliget i at

deltage i et interview.

6.1.4 Interviewguide og interviewsituation

I det folgende vil vi reflektere over interviewguiden samt interviewerens og

assistenternes rolle 1 selve interviewsituationen.
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Udarbejdelse

For at besvare problemformuleringen har vi udarbejdet en interviewguide, der
operationaliserer problemformuleringen til forskningsspergsmal, og derved skaber
fundamentet for interviewsporgsmalene og tematisk vil indeholde spergsmal, der findes
vigtige at komme omkring (Brinkmann & Tanggaard 2010a). Idet forskningsspergsmal
ofte er abstrakte (Brinkmann & Tanggaard 2010a), har vi udarbejdet underliggende
interviewspergsmal, som er mere afgrensede, og retter sig mod konkrete beskrivelser.
Foruden forsknings- og interviewspgrgsmal indeholder interviewguiden ogsa eksempler
pa opfolgende sporgsmal samt vores baggrund for at stille spergsmaélet. Sidstnavnte som
led i det fjerde metodiske princip, jf. afsnit 4.1.2, hvor den faglige forforstéelse inddrages

som grundlag, se bilag 2.

Interviewguiden er styret af specialets problemformulering (Brinkmann & Tanggaard
20104a). Vi har valgt at strukturere interviewguiden siledes, at den bestar af abne
sporgsmal, der tillader kvinden at fortelle sin historie som hun har oplevet den,
hvormed vi forholder os abne overfor andre forstielser af problemstillingen end vores
egen forforstéelse, jf. afsnit 4.1.2. Dog har vi ogsa stillet mere konkrete og afgraensede

sporgsmal, for at sikre at forskningsspergsmalene besvares.

Pilotinterview

For at vurdere hvorvidt interviewguidens spergsmal indfanger de onskede aspekter af
emnet, samt er forstdelige for informanten, udferes et pilotinterview. Yderligere kan
pilotinterviewet inspirere til nye spergsmal, bdde gennem informantens og
interviewerens refleksioner over spergsmalene (Kvale & Brinkmann 2009). Vi har udfert
pilotinterviewet pa en kvinde, der passer pa specialets mélgruppe. Dette har medfert
enkelte endringer af interviewguiden, som hovedsageligt vedrerer briefingen forud for

interviewet.

Interviewsituation

I en interviewsituation besidder forskeren en form for magt i form af sin profession, og
det er vigtigt at skabe trygge rammer for informanten (Christensen et al. 2015). Dette
vurderer vi delvist bliver udlignet af, at vi som studerende ikke fremstar lige s
intimiderende for informanten som fx en professor, samt at vi er jevnbyrdige, qua vi alle

er madre. For at skabe en tryg ramme for informanterne, lader vi dem bestemme
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hvorvidt de gnsker, at vi kommer hjem til dem eller mgdes pé deres fodested, hvor vi har
faet stillet et lokale til radighed.

Til selve interviewet vil der vare en primer interviewer og de andre vil agere assistenter.
Assistenternes rolle bliver at sgrge for, at intervieweren kommer omkring alle spergsmal
i interviewguiden, og efterfolgende fa mulighed for at stille uddybende og opfelgende
svar, ligesom de kan bidrage til at observere non-verbal kommunikation. Da det er et
semistruktureret interview, bliver det ogsd muligt for assistenterne at notere eventuelle
nye og uddybende sporgsmal og stille disse inden interviewet afsluttes.

Forinden interviewets start informeres informanterne om assistenternes rolle, sledes de
ikke opfatter interviewsituationen som intimiderende. Alle vil vi have fokus pé at lytte
aktivt (Kvale & Brinkmann 2009), sd informanten far indtrykket af, at vi anerkender

hendes svar og samtidig opfordrer hende til at fortsatte sin forteelling.

Briefing og debriefing

Som led i interviewguiden vil informanten bade blive briefet inden interviewet og
debriefet efter (Kvale & Brinkmann 2009). Dette for forst at satte informanten ind i
hvordan interviewet vil forega og dermed bidrage til en folelse af tryghed ved
situationen, og bagefter for at opsummere, hvad der er blevet talt om, og lade

informanten fa mulighed for at uddybe eller tilfgje noget.

6.1.5 Optagelse og transskription

Interviewet optages med to mobiltelefoner med henblik pa efterfolgende transskription.
Christensen et al. (2015) fremhaver, at en transskription medvirker til at reducere data,
samt at der samtidig sker en tolkning af interviewene, hvorfor vi forinden har opstillet
regler for hvordan disse transskriberes. Da analysemetoden bestemmer hvor detaljeret
transskriptionen ber vaere (Christensen et al. 2015) blev overvejelser omkring den
kommende analyse inddraget i beslutningen. Elementer sdsom folelser, stemmeforing og
stemning samt ufuldendte satninger/flere pdbegyndte satninger er gavnlige at
medtenke (Christensen et al. 2015), hvilket i det folgende vil relateres til vores
transskriptionsregler.

Gennem vores analysestrategi, som uddybes i et senere afsnit, og de metodiske
principper, som vi folger jf. afsnit 4.1.2, er kontekstens betydning vigtig. Derfor vil
transskriberingen foretages ordret og fx indebaere, at ikke feerdiggjorte setninger
nedskrives, saledes alt i transskriberingen forekommer i dets fulde form. Dette séledes,

at der alene ud fra transskriberingen kan vurderes hvorvidt informanten var tvivlende i
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sine udtalelser. I forleengelse heraf vil ogsa talesprog (fx oh), pauser, toven og latter blive
markeret.

Hvert gruppemedlem vil transskribere et interview og transskriptionen vil dernast blive
gennemlaest og -lyttet af et af de andre gruppemedlemmer for at sikre, at der ikke er
uoverensstemmelser. Da tale og skriftsprog kan veare vasentligt forskelligt (Kvale &
Brinkmann 2009) vil vi dog ikke nedvendigvis gengive citater ordret, men snarere ud fra

den mening, der er vigtig, hvorfor fx talefejl korrigeres.

6.1.6 Informeret samtykke

Kvale og Brinkmann (2009) pépeger, at der er forskningsetiske aspekter, der skal
indtenkes i en interviewundersogelse, herunder informeret samtykke.

For at sikre, at informanterne er indforstdet med specialets formal og deres rettigheder
som informanter, er dette formuleret i det skriftlige materiale, de blev tilsendt ved
rekrutteringen. Desuden vil vi sikre informeret samtykke gennem skriftlig og mundtlig
briefing forud for interviewet, hvor de bl.a. informeres om fortrolighed og anonymitet jf.

samtykkeerklaering bilag 5, samt underskriver denne erklering.

6.2 Case 2: Online fokusgruppe

I det folgende vil metodiske overvejelser vedrorende undersggelsens anden case, en
online fokusgruppe péa Facebook, blive praesenteret. Da dette er en nyere metode til
dataindsamling, har det ikke vaeret muligt at finde metodelitteratur, der direkte kunne
appliceres, hvorfor nedenstdende er et sammenstykke af forskellige kilder, der har berort
internetforskning og datagenerering pa sociale medier, samt vores personlige erfaringer

med hvordan Facebook anvendes.

6.2.1 Facebook som rekrutteringsplatform

I “It-anvendelse i befolkningen - 2015” fremgér det, at 65% af internetbrugerne mellem
18 og 89 ar var tilmeldt en social netvaerkstjeneste (Danmarks Statistik 2015). Ligeledes
viste en lignende publikation i 2014, at 95% af de 16-89 arige, der bruger sociale
netvaerkstjenester, har en facebookprofil, hvilket svarer til knap 2,7 mio. danskere
(Danmarks Statistik 2014a). Pa baggrund af disse statistikker, ses det, at Facebook er et
medie, der i stor stil anvendes af danskerne, hvorfor vi anser det som en platform,
hvorfra det er muligt at komme i kontakt med kvinder med gnske om kejsersnit til trods

for at mélgruppen er lille.
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Dataindsamling via Facebook muligger en kreativ og eksperimenterende tilgang, hvor
kommunikationen og interaktionen mellem medlemmerne er hgj, hvorfor der er
mulighed for hgj grad af brugergenereret indhold (M. C. Larsen & Glud 2013), og
Facebooks seregenhed vurderer vi er ideel til at indkapsle de nationale forskelle. Den
omfattende brug af Facebook af danskere muliggor nemlig rekrutteringen af
informanter, som bade har fadt vaginalt og ved kejsersnit, efter ansket om kejsersnit, og
vi kan dermed rekruttere informanter, som reprasenterer begge dele, hvilket vil bidrage

til at nuancere forstdelsen af problemfeltet.

Der findes mange grupper pa Facebook, hvor madre deler erfaringer og seger rad blandt
andre mgdre. Grundet vores egne medlemskaber i sidanne acebookgrupper, har vi
kendskab til, at disse anvendes flittigt til debat og erfaringsudveksling, hvorfor vi
vurderer at denne metode kan bidrage til at indfange kvinders perspektiv.

Vi vil anvende Facebook til at rekruttere kvinder, der har gnsket kejsersnit, ved at soge i
forskellige facebookgrupper med meodre, hvorefter vi vil invitere dem til at deltage i en
online fokusgruppe péa Facebook, vi selv opretter. Kvinderne forventes at veaere spredt
geografisk, hvilket vi finder fordelagtigt, da dette muliggor udforskningen af de nationale

forskelle, der ses i handteringen af kejsersnit pa moders enske pé forskellige fadesteder,

jf. 2.3.3.

At vi selv deltager i facebookgrupper i samme henseende, som vi forventer, at kvinderne
vil deltage i denne gruppe, er i trad med virtuel etnografi. Det, at vi selv er
facebookbrugere, placerer os i en position, hvor det er muligt at fornemme hvordan
vores deltagere oplever deltagelsen. I henhold til virtuel etnografi, er egne interaktioner
med teknologien en lige sa central del af etnografien, som at indga i interaktioner med
informanterne via teknologien (M. C. Larsen & Glud 2013), hvorfor vi vurderer det som
en styrke, at vi selv er daglige brugere af platformen.

Det saregne ved at anvende Facebook, og som ogsé ses som en styrke i henhold til dette
speciale er, at det forhold og den intimitet, der opstér mellem deltagerne, er baseret pa
feelles interesse og ikke pé personlige karakteristika sdsom sociogkonomisk status
(Wellman & Gulia 2013). Derfor vil medlemmerne siledes veere homogene i forhold til
interesse og heterogene i forhold til alder og sociogkonomisk status (Wellman & Gulia
2013). Udfordringerne ved at generere en fokusgruppe udelukkende ud fra interesse,
bliver at deres refleksioner over spargsmaélene er subjektive og personlige og derved kan

der opsté konflikter, safremt kvinderne i gruppen er for heterogene.
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6.2.2 Udveelgelse og rekruttering af informanter

Kvalitativ forskning pa internettet kan udferes pa tre forskellige méder. Den forste er en
passiv analyse, hvor forskeren ikke tilkendegiver sig selv pa siden og i diskussionerne
herpa. Den anden er en aktiv analyse, hvor forskeren deltager i den kommunikation, der
foregar pa siden. Den sidste made, er hvor forskeren tilkendegiver sig selv, og indsamler
data fx i form af online fokusgrupper eller rekrutterer informanter til interviews her
igennem (Eysenbach & Till 2001). Ud fra denne opdeling, placerer vores metode sig
under den tredje form. Online fokusgrupper vil blive udfoldet nedenfor, hvor der
redegores for metoden, samt dens relevans for dette speciale.

For at identificere og skabe kontakt til kvinder, der har ensket kejsersnit, foretages en
segning pa grupper pa Facebook med sggeordene, mgdre, termin, kejsersnit,
medregruppe, terminsgruppe, foreldre. Disse sogninger generede mange mulige
grupper, og bare en sggning pa terminsgruppe resulterede fx i 36 grupper, hvorfor vi har

valgt at opstille folgende inklusionskriterier:

e Minimum 200 medlemmer. Dette skyldes vores antagelse om, at kvinder, der
onsker kejsersnit, reprasenterer en lille gruppe, hvorfor vi vurderer at jo storre
gruppe, jo sterre chance for at identificere kvinder i mélgruppen.

e Ved terminsgrupper: Kvinderne skal have termin i perioden januar 2015 til maj
2016. Dette skyldes, at kvinderne her enten har fadt inden for en relativ kort
periode, eller er pa et stadie i deres graviditet, hvor de vil vaere henvist til samtale
med obstetriker, sifremt de gnsker kejsersnit, og séledes eventuelt har deltaget i

samtaler

Administratorer for de grupper, der moder inklusionskriterierne, kontaktes i en privat
besked pa Facebook, for at ansege om medlemskab i gruppen. Her informeres om
specialets formaél, samt hvad deres tilladelse og adgang til gruppen skal anvendes til, jf.
bilag 6.

De endelige deltagere

I alt er 14 facebookgrupper kontaktet. Ud af disse er fem grupper ikke vendt tilbage pa
den forste henvendelse til administratoren og en enkelt gruppe har afvist muligheden for
et opslag pa gruppens side, da siden ikke er drevet af privatpersoner.

I de otte tilbagevaerende grupper laves et opslag pa vaeggen, som medlemmerne kan
reagere pa, hvis de har lyst til at deltage, se bilag 7. I én gruppe har ingen reageret pa

opslaget, hvorfor der i alt indgar medlemmer rekrutteret fra syv forskellige grupper.
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I relation til rekruttering af deltagere er det vigtigt at sikre, at det veesentlige af
problemstillingen er reprasenteret i udvalget af deltagere (Halkier 2010), hvorfor
informanterne i dette speciale skal opfylde to kriterier; dels at de har haft et gnske om
kejsersnit i deres graviditet, og dels at kvinderne har minimum én tidligere
fodselsoplevelse. Rekrutteringen er dermed analytisk selektiv (Halkier 2010). I
fokusgrupper, er det endvidere vigtigt at overveje sammensatningen af deltagere,
séledes gruppen ikke bliver for homogen eller heterogen, og derved pévirker
dataindsamlingen negativt (Halkier 2010). I udvelgelsen af informanter sgges pa
nationale og lokale facebookgrupper, hvilket imgdekommer problematikken om, at
fokusgruppen bliver for homogen. Grundet variationerne i procedurerne omkring
kejsersnit pd moders gnske og kvindernes geografiske placering, minimeres risikoen for
en for homogen gruppe. Risikoen for en for heterogen gruppe mindskes ved, at de alle

har det tilfeelles at vaere flergangsfedende med gnsket om kejsersnit.

6.2.3 En fokusgruppe i facebookanden

Selvom internetforskning er veletableret, &bner de sociale medier op for nye og kreative
dataindsamlingsmetoder (Larsen & Glud 2013), men hvor der stadig ikke foreligger en
teoretisk omfattende beskrevet metodelitteratur. Derfor vil nedenstaende beskrivelse af
vores metodiske valg i relation til at anvende Facebook som online fokusgruppe, dels
baseres ud fra sparsomt beskrevne artikler om brug af online fokusgruppe samt litteratur
baseret pa traditionel fokusgruppemetode, og dels vores egen viden om brugen af
Facebook.

Fokusgrupper er organiserede grupper, hvor diskussionen omhandler bestemte temaer,
og en vaesentlig styrke er, at data produceres ved deltagernes interageren i diskussionen
(Stewart & Williams 2005). Vi afgranser os fra denne forstdelse idet fokusgruppen ikke
udelukkende har til formal at fa informanterne til at diskutere, men i hgj grad fokuserer
p4, at data skabes ved at medlemmerne aktivt deltager i gruppen og besvarer
sporgsmaélene, der stilles. Sdledes opstar mulighed for, at kvinderne kan dele oplevelser
og kommentere pa hinandens udsagn, samt reflektere over egne erfaringer i henhold til
andres. Dette finder vi relevant i forhold til at undersoge hvad kvinderne leegger vaegt pa
i deres dialog med obstetriker og jordemoder, hvilket kan vaere medvirkende til at
udarbejde forandringsforslag til den obstetriske praksis, der inddrager deres perspektiv
og indfanger deres prioriteter.

Traditionelle fokusgrupper bear ikke have for mange deltagere, da det vil blive en stor

udfordring at styre interviewet, s& fokus bliver holdt pa emnet, og desuden bliver
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transskriberingen overvaldende. For online fokusgrupper er dette ikke en udfordring, da
transskriberingen allerede foregér nar deltagerne giver deres svar (Stewart & Williams
2005). Ligeledes er det ikke en udfordring at holde styr pad hvem der siger hvad, da det
pa Facebook fremgér med profilbillede og navn, hvem der udtaler sig.

P& baggrund af egne erfaringer med facebookgrupper ved vi, at mange ikke deltager
aktivt i en gruppe ved at skrive kommentarer, men alligevel leeser med. Dette udtrykkes
af Hine (2000) saledes: “Lurkers by definition lurk, and do not respond to the postings
of participants even when the participant is an ethnographer.” (s. 25). Da vi netop
forventer sakaldte lurkere blandt medlemmerne, har vi tilstraebt, at inkludere flere end
8-12 i gruppen, som Launsg et al (2011) foreslar i en traditionel fokusgruppe, men har
dog sat en graense ved 25 informanter. Sammenholdt med de individuelle interviews
vurderer vi, at vi dermed vil f& mange forskellige perspektiver frem fra informanterne. 23
informanter, som meodte inklusionskriterierne, blev inviteret til gruppen, hvoraf 22 har

accepteret invitationen.

Ved at stille spergsmal i en facebookgruppe, forventer vi svar, der er reflekterede og
detaljerede, da det i modsetning til traditionelle fokusgrupper, giver mulighed for at
teenke over svaret i l&engere tid (Stewart & Williams 2005). Murthy (2008) papeger
endda, at det kan resultere i mere personlige svar end hvad, der gives ved ansigt-til-
ansigt interviews, og at der er storre intimitet i online interviews, hvilket tydeliggor

hvorfor online fokusgruppe er en relevant metode at anvende.

6.2.4 Spprgsmalsguide til facebook

Spoergsmalsguiden til Facebook er udarbejdet pd samme grundlag, som interviewguiden
til de individuelle interviews pa baggrund af vores faglige forforstaelse fra

problemanalysen og ud fra samme forskningsspergsmal, se bilag 2.

Med baggrund i en traditionel fokusgruppe som beskrevet af Halkier (2010) har vi valgt
den blandede tragtmodel, der er en blanding af en stram og lgs struktur af spergsmaélene,
hvor informanterne forst praesenteres for 4bne og beskrivende spgrgsmal, og dernaest
mere specifikke og lukkede spargsmal. Forst opfordres kvinderne fx til at fortaelle om
deres fadsler, for derefter primeert at reflektere over konkrete oplevelser i dialogen med
svangrepersonalet, hvorfor struktureringen primaert tenderer til at vaere stram. Den
stramme sporgeguide i fokusgruppen, er et bevidst valg, da spergsmélene skal leeses og
ikke hores, som i de individuelle interviews. Der er séledes i hgjere grad forklaring bag
sporgsmaélene, som forsgg pa at undga misforstaelser samt precisere, hvad det er vi

gnsker svar p4, se bilag 8.
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6.2.5 Dataindsamling

Den lukkede facebookgruppe udger den online fokusgruppe. Her vil der blive stillet
sporgsmal til medlemmerne, dagens sporgsmadl, som de opfordres til at svare pa. Dette
gores for at tilstraebe besvarelser fra flest muligt, da de pa forhand er informeret om, at
der dagligt vil veere aktivitet i gruppen. Dagens sporgsmadl bidrager ligeledes til, at
informanterne nemt kan skabe sig overblik over, om de har besvaret alle sporgsmal. I
introduktionen til gruppen, opfordres kvinderne til at kommentere pa hinandens
besvarelser, for at age muligheden for at de foler ejerskab. Dette er ogsa relateret til,
hvordan vi ser facebookgrupper bliver brugt, hvor det at give sin mening til kende og

indgé i diskussioner og debatter, eller vil bekrafte sin enighed, fylder meget i mediet.

Dagens sporgsmal bliver lagt op hver formiddag og vi skiftes til at stille spargsmalet. Vi
deler ansvaret for at sperge uddybende ind til en kommentar, vi gnsker uddybet. Dette
gor vi, da det vil blive en fortloebende opgave, som strakker sig over hele dagen, hvorfor
det kan vaere svaert at varetage for kun én person. Yderligere giver det et feelles ejerskab
og en forstédelse af data lebende, ligesom det giver os mulighed for at sette os i
kvindernes sted, hvilket er en del af den filosofiske hermeneutiks metodiske principper,
jf. kapitel 4. Safremt vi kun modtager fa besvarelser pa dagens spergsmal vil vi opfordre

flere til at svare gennem et motiverende opslag.

6.2.6 Informeret samtykke

Ifolge Larsen og Glud (2013), er graensen mellem offentlig og privat sfeere flydende, nar
det handler om dataindsamling pa internettet, hvilket rejser et etisk spergsmél om
hvorvidt det er nodvendigt at indhente informeret samtykke til forskning. Formélet med
at indhente informeret samtykke er at sikre sig, at deltagerne er informerede om
undersogelsens formal og de derved forstar hvad de samtykker til, samt at det er frivilligt
og muligt at traeekke sit samtykke tilbage (Larsen & Glud 2013). Vi har valgt at indhente
samtykke ad flere omgange, dog i forskellige grader. Forst og fremmest adsperges
administratorerne i de respektive grupper forinden rekrutteringsopslaget postes, og alle
medlemmerne i de forskellige grupper kan séledes laese om formalet med specialet, se
bilag 6. Desuden informeres de endelige informanter i et fastgjort opslag i den
nyoprettede gruppe, hvor vi igen prasenterer formalet med deltagelsen og tydeliggor, at
de ved at besvare dagens sporgsmdl samtykker til, at svarene ma anvendes i specialet, jf.

bilag 9, hvilket vi betragter som kvindernes endelige informerede samtykke. Dog
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modtager vi p4 denne made ikke en skriftlig erklaering pa kvindernes samtykke, som
ifolge Larsen og Glud (2013) er ideelt.

Som tidligere navnt, kan det pé internettet vaere sveert at afgere graeensen mellem privat
og offentlig (Larsen & Glud 2013), hvilket vi ser som et etisk dilemma. For at
imgdekomme dette, bliver gruppen lukket, saledes personer, der ikke er medlemmer,
ikke kan se opslag og kvinderne derfor kan vide sig sikre pa, at deres svar kun anvendes i

forbindelse med dette speciale.

6.3 Opsummering - hvorfor to cases?

Den forste case, praksiseksemplet, vil bidrage til kontekstnare individuelle fortallinger
fra en fodeafdeling, som har en lav andel af kejsersnit pA moders gnske i et nationalt
perspektiv. Fokusgruppen, den anden case, vil derimod bidrage med viden fra flere
fodesteder i Danmark, grundet dens bredere sammensatning af informanter. Samlet set
vurderer vi, at casene vil bidrage til skabelsen af et nuanceret billede af fenomenet, som i

dette tilfaelde er kejsersnit pad moders gnske jf. kapitel 5.

Da vi ikke blot gnsker at evaluere Aabenraa fadeadelings model for handtering af
kejsersnit pd moders gnske, men bruge det som led i en samlet forstielse af hvordan
samarbejdet og dialogen opleves af kvinder, vil empirien fra fokusgruppen analyseres pa
lige fod og i samspil med empirien fra de individuelle interview. Da empirien desuden er
inspireret af samme forskningsspergsmal, som har dannet udgangspunkt for de
sporgsmal, de respektive informanter er blevet stillet, vurderer vi, at en samlet analyse
vil danne et godt grundlag til forandringsforslag malrettet et godt samarbejde mellem

svangrepersonalet og kvinden.

6.4 Litteratursggning

Foruden de to cases, vil forandringsforslaget endvidere bero pa litteratur, som er
indsamlet i forbindelse med specialet, og saledes ogsa bidrage til besvarelse af
problemformuleringen. Metodiske overvejelser i den forbindelse, og i specialet

overordnet set, vil i det folgende blive udfoldet.

I dette speciale anvendes en systematisk tilgang til litteratursegningen, som bestér af en
eksplicit sogestrategi, hvor studier udvalges ud fra opsatte in- og eksklusionskriterier.
Studierne udvalges og vurderes desuden med udgangspunkt i Rieper og Hansens (2007)
evidenstypologi, der bidrager med et mere helhedsorienteret perspektiv pa udvalgelsen

af litteratur end det klassiske evidenshieraki. Dette er valgt, da vi er interesserede i
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forskellige studiedesigns for at kunne belyse vores problemstilling pa bedste vis og ikke
udelukkende er interesserede i et enkelt effektmél, som er méalet med randomiserede
kontrollerede studier. Bilag 10 er en sggeprotokol, hvor nedenstidende elementer af

litteratursegningen udspecificeres.

6.4.1 Baggrundssggning

I specialets initierende fase blev foretaget en baggrundssegning for at danne et
vidensmaessigt fundament til problemfeltet. Sogningerne blev foretaget pa relevante
databaser fx PubMed, PsychInfo og Cochrane, da vi vurderer, at de samlet set deekker et
bredt aspekt af kejsersnit pa moders gnske og samtidig repreesenterer et bredt udvalg af
videnskabstraditioner. Ligeledes er der seggt pa hjemmesider sdsom bibliotek.dk,
google.dk og sundhedsstyrrelsen.dk. Segningerne har resulteret i bade primeer og
sekundeer litteratur (Stenbeaek & Jensen 2007), som er anvendt i specialets
problemanalyse. Der er anvendt keedesagning ved at gennemga litteraturlister i de
anvendte studier, samt gennem sggemaskinernes forslag til lignende artikler. Dette har
medfort flere inkluderde studier og en storre indsigt i specialets problemfelt (Buus et al.

2008).

6.4.2 Systematisk litteratursggning

Den systematiske litteratursggning er foretaget pa baggrund af problemformuleringens
andet spergsmél: Hvordan kan samarbejdet med den flergangsfodende, der onsker
kejsersnit, balancere kvindens autonomi og svangrepersonalets faglige vurdering,
samtidig med andelen af kejsersnit nedbringes?

Segningen har til formal at identificere studier, der kan bidrage med viden om
praksisorienterede tiltag i svangreomsorgen. Hermed gnskes det at kontekstualisere de
resultater, vi kan drage af casestudiet, siledes at litteraturen bidrager til at lofte
specialets empiriske resultater til et mere generelt niveau (Antoft & Houlberg

Salomonsen 2007).

6.4.3 Spgestrategi

Specialets tveervidenskabelige problemstilling gor, at vi har segt i et udvalg af databaser
med forskellige forskningsrettede fokus; Cinahl, PubMed, Embase, PsychInfo og
Cochrane, se bilag 10. Desuden er sggt i den svenske database SveMed+, der indeholder
skandinavisk litteratur. Denne database inddrager ogsé artikler, der ikke er peer-

reviewed, men grundet en massiv datamangde af svenske forskere, fundet i
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problemanalysen, vurderer vi, at en sggning her ogsa vil kunne bidrage med brugbare
artikler.

Vi har anvendt bloksggning til at strukturere litteratursegningen, hvor spergsmalene fra
problemformuleringen er nedbrudt til centrale sagefacetter (Stenbaek & Jensen 2007).

Saledes blev sggningen nedbrudt i 4 facetter:

1. facet: Flergangsfadende
2. facet: Svangrepersonale
3. facet: Dialog

4. facet: Kejsersnit

I sogningen anvendes kontrollerede emneord, hvor det har vaeret muligt, da der herved
indfanges studier, der har brugt andre termer for samme sggeord (Stenbaek & Jensen
2007). I tilfeelde hvor underliggende termer er fundet relevante er Explode-funktionen
anvendt. Der er anvendt frie termer, hvor essentielle ord og begreber ikke eksisterer som
kontrollerede emneord. Disse er efterfulgt af trunkering for at indfange samtlige
bejninger af ordets stamme (Stenbak & Jensen 2007). De kontrollerede termer er ikke
ens for de anvendte databaser, hvorfor de er fundet for hver enkelt database. De boolske
operatorer AND og OR blev anvendst til at kombinere sogetermer og facetter i forskellige

kombinationer (Buus et al. 2008).

6.4.4 Kriterier for udveelgelse af litteratur

Udvelgelsen af litteratur foregar ved en gennemgang af titel og abstract af segningens
hits. Relevante studier naerlaeses af ét gruppemedlem, og sidste udvalgelse foregar ved
en felles gennemgang af de tilbagevarende studier. I udveelgelsen af studier er opstillet

inklusions- og eksklusionskriterier, som er brugt i samtlige databaser, jf. bilag 10.

6.4.5 Resultater af sggning

Den samlede sggning i alle seks databaser resulterede i 1599 hits, og nedenstéende
flowchart viser vores udvealgelsesproces, der er resulteret i ni inkluderede studier. Der
ses en oversigt over de inkluderede studier i bilag 11. Der er foretaget fa keedesagninger
ud fra artikler, der har preesenteret relevante resultater fra andre undersogelser, og disse
har gennemgéet samme udvalgelsesproces. Vi har leest litteraturen kritisk, og vaeret

fokuseret pa kvaliteten det enkelte studies metodeafsnit.
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Figur. 4.2 Flowchart over udvelgelsesprocessen
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Kapitel 7
Analysestrategi

Ifolge Dahlager og Fredslund (2015) indeholder den filosofisk-hermeneutiske
analysestrategi fire trin, som i det folgende vil blive gennemgaet og senere anvendt til
den hermeneutiske analyse og fortolkning. Da casene samlet set vil danne grundlag for
forandringsforslaget vil folgende analysestrategi blive anvendt for bade de individuelle

interview og fokusgruppen.

7.1 Analysens trin

Nedenfor, praciseres hvert enkelt trin i analysen kort, samt hvordan dette trin er udfert i

dette speciale.
7.1.1 Helhedsindtryk

Forste del af analysen indeberer, at fortolkeren danner sig et helhedsindtryk af teksten
ved at lytte til interviewet eller leese den transskriberede tekst (Dahlager & Fredslund
2015). Dette gores individuelt, siledes vi alle kan danne os vores eget helhedsindtryk

over teksterne.

7.1.2 Meningsbzerende enheder

Anden del bestér i, at sakaldte meningsbzerende enheder identificeres og fokus er pa at
inddele teksten i temaer uden at forsege at finde en dybere mening med hvad teksten
siger (Dahlager & Fredslund 2015), jf. bilag 12. Dette gores som et samarbejde mellem to
af gruppens medlemmer, hvorfor de meningsbarende enheder er fundet gennem
forhandling, hvorved to har fokus pé at holde sig empirinare. Hertil anvendes
analyseprogrammet NVivo 10, da programmet giver overblik over de forskellige temaer,
som danner udgangspunkt for analysen. Programmet vil udelukkende blive anvendt som

et redskab til at danne overblik over kommende temaer.

7.1.3 Operationalisering

Tredje del bestér af operationalisering hvor de udvalgte temaer gennemgés grundigt og

eventuelt inddeles i undertemaer eller, at flere meningsbarende enheder slés sammen til
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et (Dahlager & Fredslund 2015), jf. bilag 13. Igen ved brug af NVivo 10, udferes tredje

trin af analysen i faellesskab, hvor der ligeledes forhandles.

7.1.4 Hermeneutisk fortolkning

Fjerde trin bestar af rekontekstualisering og hermeneutisk fortolkning, der ikke, som i
de to foregaende trin relaterer sig til, hvad teksten siger, men snarere hvordan den kan
forstas som et svar pa problemformuleringen (Dahlager & Fredslund 2015). Vi gar fra
dele til helhed og forstar interviewene i en bredere kontekst og saetter empirien ind i en
bredere teoretisk ramme (Dahlager & Fredslund 2015), hvorfor denne del udger
fundamentet for de forandringsforslag, som udger hovedfokuset for dette speciale. Dette
trin udferes ved, at to gruppemedlemmer primart koncentrerer sig om analysen
samtidigt, mens det tredje gruppemedlem jevnligt vurderer analysen.

Fordelingen af ansvar i analyseprocessen er skiftende mellem gruppens medlemmer,
hvilket forventeligt vil give os et felles ejerskab heraf. Ligeledes har vi valgt dette for at
sikre, at vores forforstéelse kritisk udfordres, og fortstaelseshorisonten settes i

bevagelse jf. 2. metodiske princip.

57



Kapitel 8

Hermeneutisk fortolkning

I dette kapitel fremskrives den hermeneutiske analyse og fortolkning af den empiri, vi
har indhentet gennem det collective casestudie, vi har udfert. Indledningsvist fortolkes
informanternes begrundelser for at onske kejsersnit, for at undersege hvilke faktorer der
gor sig geldende for danske kvinder, der gnsker kejsersnit. Efterfolgende behandles de
tre centrale temaer, som vi har fundet i det analytiske arbejde med materialet;
Anerkendelse, Tillid og Forklaringsmodeller, jf box 8.1. Under hvert tema analyseres
interview- og facebookdata samlet. De to cases er i dette kapitel behandlet ud fra
analysestrategiens fjerde trin, jf. afsnit 7.1.4 og bilag 14.

Afsnittet sluttes af med en syntese, hvor delene fra hvert tema kombineres til en helhed,
ved at tydeliggeore hvordan fundene relaterer sig til hinanden, og hvordan de to cases kan
vurderes i lyset af hovedtemaerne.

Lobende diskuteres fundene med inddragelse af teori, udvalgt litteratur, vores
forforstaelse og fund fra problemanalysen, siledes dette kapitel kan bidrage til at svare
pa problemformuleringerne. Som hjelp til overblik over informanterne, henviser vi til
bilag 15, hvor en oversigt med informationer om kvinderne findes. De kvinder, der er
blevet interviewet vil i det folgende blive praesenteret som I, for interview efterfulgt af
nummer. Ligeledes vil de kvinder der har deltaget pa Facebook blive kaldet F, efterfulgt

af nummer. Citater og vendinger, som informanterne har brugt, fremgar i kursiv.

Box 8.1. Centrale fund, fremkommet ud fra analysestrategiens fjerde trin; rekontekstualisering

Oversigt over fund

Bevaeggrundlag - den tidligere erfarings betydning
Tema 1: Anerkendelse

Tema 2: Tillid

Tema 3: Forklaringsmodeller
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8.1 Tidligere erfaringer

Arsagerne til at onske kejsersnit er for alle informanterne baseret p4 tidligere negative
erfaringer med at fade. Dog adskiller tre informanter sig, ved ogsa at have haft et enske
om kejsersnit ved forste fodsel, hvor F13 bl.a. udtaler, at hun aldrig har set vaginal
fodsel som en mulighed. Dette stemmer saledes overens med problemanalysens afsnit
2.4.2, der viser, at enkelte forstegangsfodende ser kejsersnit som den eneste rigtige
mulighed for dem, hvilket ud fra en Bourdieusk forstéelse viser, at valg af fademade kan
vaere en integreret del af kvindens habitus (Wilken 2011). Dette kan ligeledes siges om
det, at flergangsfodendes gnske om kejsersnit er baseret pa tidligere fedselsoplevelser,
da det kan ses som et udtryk for den kropslige habitus, som er dynamisk, og pavirkes
gennem den levede erfaring. Informanterne neevner iser igangsattelse, ve-drop, lange
fadselsforleb, sugekopforlgsning, bristninger og akut kejsersnit som de faktorer i
tidligere fadsel, der danner baggrund for gnsket om kejsersnit i den efterfolgende fadsel.
Dertil kommer unikke tilfeelde sdsom et barn med en APGAR score? pa o (F12), at
fodslen giver associationer til tidligere seksuelt overgreb (F15), og et barn i
underkropspraesentation (I2). Dette illustrerer, at der er forskel i hvornéar, hvorfor og
hvordan kvindernes tidligere oplevelser forplanter sig til ensket om kejsersnit, men trods
forskelligartede forlab er et gennemgaende treaek, at kvinderne i hgj grad, har oplevet
deres fadsel som traumatisk. Ifelge den britiske sociolog Anthony Giddens, er mennesket
intentionelt, rationelt og refleksivt i forhold til egne handlinger (Giddens 1984; Loyal
2003), hvilket kan vaere med til at forklare, at kvindernes fodselsoplevelser skaber
grundlag for refleksion, hvorfor de i en efterfolgende fadsel, ikke gnsker at handle pa
samme vis som tidligere. Set ud fra Giddens model af den handlende agent (Bak 2010),
vil den tidligere fodsel, som en start indga som ikke erkendte vilkar for handling,
hvorefter den overgér til motivation for ny handling, nemlig ensket om en anderledes

oplevelse end den forste fodsel.

Ud af 22 informanter var 20 indstillet pé at fede vaginalt ved forste fodsel. De forsegte
alle hermed, og udtrykker samstemmigt, at denne oplevelse har gjort dem bekymrede
eller angste for at skulle fode vaginalt igen. Gentagelse af selve fadselsforlgbet ses som
den overskyggende grund, men ogsa angst for gentagelse af et fysisk og psykisk hardt
efterfodselsforlgb naevnes af mange. Enkelte neevner ogsé andre arsager sdsom risiko for
barnet (F12, I2), og at angsten ville forhindre hende i at kunne vere i smerten (F14).

Disse beveaeggrunde for at enske kejsersnit, stemmer overens med karakteristikken i

® APGAR score: Vurdering af barnet 1, 5 og 10 minutter efter det er fgdt. Maler pa: hudfarve,
vejrtraekning, muskelspeending, hjerteslag i minuttet og reflekser. Hvert punkt giver 2 point,
hvorfor den normale score bliver 10.
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problemanalysens afsnit 2.4.2. Dermed bekrefter vores fund den sparsomme litteratur,
der er pa omradet, og bekrafter den fornaevnte karakteristik i en dansk kontekst i ar

2016.

Af den overvejende del af informanterne, der forsogte vaginal fodsel forste gang, endte
lidt over halvdelen med at fa akut kejsersnit. Ud over angst for gentagelse, udtrykker
flere af disse kvinder en bekymring om hvorvidt deres krop er i stand til at fode vaginalt,
hvilket bl.a. udtrykkes af F4: jeg folte, at jeg havde "fejlet" og 13: Kan jeg overhovedet
fode? Fordi det gik jo galt sidste gang. Dette vidner om, at et mislykket forsgg pa at fade
vaginalt, for nogle kan betyde, at selvtilliden lider et knaek. Som tidligere praeciseret, jf.
afsnit 2.5.3, er der en samfundsdiskurs rettet mod, at vaginal fodsel er lig med en rigtig
fadsel. Selvfolgelig skal jeg fode normalt (I3) og Kvinder er skabt til at fode (F15) er
begge udtalelser fra informanter, der tydeliggor, at denne diskurs ogsa er internaliseret i
dem. Dette er i et Bourdieusk perspektiv, et udtryk for deres habitus, idet deres
virkelighedsforstaelse er pavirket af det omgivende samfund og derfor bliver deres valg
om at fode vaginalt i forste fodsel ogsa genereret af disse internaliserede dispositioner.
Et mislykket forsag med at fode vaginalt og efterfolgende onske kejsersnit bliver
imidlertid et modsatningsfyldt forhold. Ifelge Bourdieu, bliver en habitus, der er skabt i
modstridende erfaringer og forventninger, til en splittet habitus (Wilken 2011), hvilket
satter kvinderne, der mislykkedes med at fade vaginalt i forste fodsel, og efterfolgende
gnsker kejsersnit, i risiko herfor. Konsekvenserne af en splittet habitus er negative, bade
pa et personligt og et socialt plan (Wilken 2011), hvortil det bliver problematisk at
ignorere, at samfundsdiskursen omkring den vaginale fodsel som det rigtige, har en
negativ slagside og kvinden ikke laengere kun skal overvinde andre, men i hgj grad ogsa
sig selv, hvad angar kejsersnit som den rette fademade for hende. Hertil kommer
endvidere at kvinderne anser det at fa kejsersnit som et muligt valg, men stadig ensker at
fa valideret det som legitimt og hefter sig ved negative kommentarer fra omgivelserne,

hvilket igen illustrerer den steerke diskurs.

17 ud af undersggelsens 22 informanter endte med at fa et planlagt kejsersnit, som de
onskede. Den hgje andel er til dels udtryk for, at nogle informanter i lgbet af perioden
endte med en anbefaling om kejsersnit grundet medicinske eller psykiske arsager, jf.
tabel 2.3, og dels at de obstetrikere, som kvinderne mgdte, i hgj grad lod kvinden tage
den endelige beslutning. Samlet set er det dog ogsé et udtryk for, at det i lav grad
lykkedes svangrepersonalet at tilbyde kvinden et forlgb, der tog hind om den fornavnte
fodselsangst, og satte kvinden i en position, hvor hun folte sig tryg ved en vaginal fodsel.

Desuden kan det ses som udtryk for, at personalet i hgj grad prioriterer kvindens
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autonomi, sa selvom hun deltager i et forlgb eller en samtale, hvor hun informeres, har
de ladet valget veere hendes eget.

Et norsk studie af Fuglenes et al (2011) finder, at grunde til at flergangsfodende ensker
kejsersnit, kan kanaliseres til faktorerne; tidligere kejsersnit, negativ fadselsoplevelse og
fodselsangst, hvilket stemmer godt overens med resultaterne i dette speciale, hvor kun
en enkelt informant rapporterer om en god forste fodsel (F16). Fuglenes et al. (2011)
viser gennem sandsynlighedsberegninger, at risikoen for at kvinden gnsker kejsersnit
stiger jo flere faktorer, der har betydning for hende. Dette betyder fx at risikoen stiger fra
under 2%, nar ingen faktorer er til stede, til 7,2% hvis kvinden har en tidligere dérlig
oplevelse og til 75% hvis kvinden har en tidligere meget darlig oplevelse, tidligere
kejsersnit og meget fadselsangst. Omend vi ikke har malt fodselsangst vurderer vi, at
mange informanter har alle tre faktorer opfyldt, da kun én, som for naevnt, har haft en
god forste fodsel, mange har tidligere faet kejsersnit og mange beskriver sig som angste.
Ved at isolere faktorerne fra hinanden, som gjort af Fuglenes et al. (2011), ser vi en fordel
i, at svangrepersonalet kan malrette deres intervention mod de faktorer, der er i spil for
den enkelte, hvilket ogsd kommer til udtryk blandt informanterne, da flere papeger
vigtigheden af, at svangrepersonalet tager hind om den unikke historie, hvilket uddybes

nedenfor i analysens forste tema.

8.2 Analysens centrale temaer

Nedenstdende er en prasentation af vores tre fremkomne temaer; Anerkendelse, Tillid

og Forklaringsmodeller.

8.2.1 Anerkendelse

Uagtet om informanterne overordnet er tilfredse eller utilfredse med det forleb, de har
vearet igennem, ser vi gennemgaende, at det er helt essentielt for dem, at fole sig
anerkendt. Gohr og Bertelsen (2006), angiver at oplevelsen af en god forste fodsel
hanger sammen med om den gravides forventninger, ensker og handlinger bliver
anerkendt af svangrepersonalet i fadslen. Set i lyset heraf, vurderer vi, at der er
potentiale i, at svangrepersonalet lytter og reflekterer over kvindens forventninger,
onsker og handlinger i dialogen om et gnske om kejsersnit i efterfolgende fadsel.

En overvejende del af informanterne oplevede at der var manglende forstéelse for dem
og deres ognske, fra svangrepersonalets side. Dette kommer bl.a. til udtryk ved, at flere
papeger, at de ikke blev lyttet til, ikke blev madt hvor de var og ikke blev taget serigst,
hvilket var kilde til store frustrationer: Jeg blev ikke hort overhovedet. (...). Jeg skulle da
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bare tage mig sammen. Det var den folelse jeg havde, at hun bare havde det pa den

mdde: “"Det var da noget pjat” (12).

Flere informanter navner, at svangrepersonalet, og i serdeleshed jordemeadre, legger
stor veegt pa det faktum, at kvinder er skabt til at fade. I1 fortaeller, at jordemoderen
gentagne gange sagde, at det ville vaere synd, at hun ikke fik den gode oplevelse, hvis
hun skulle fode ved kejsersnit, hvilket var svert for informanten at rumme, da
vaginalfedsel i hendes optik ikke var lig med en god oplevelse. Informanterne foler, at
deres gnske opfattes som pjat (11, 12), latterlig (F15) og tosset (F21) af
svangrepersonalet, pa baggrund af deres retorik og kropssprog. Dette indikerer, at
kvinderne ikke foler, at jordemoderen anerkender de faktorer, der for dem definerer en
god fodsel, da de ikke stemmer overens med hendes opfattelse af den gode fodsel. Det
tyder derfor pa, at der er en klar forskel mellem kvindens eget og det
sundhedsprofessionelle perspektiv af hvad der udger den gode fadsel. Ud fra en
Kleinmansk forstaelse, viser dette, at svangrepersonalet er forankret i den professionelle
sektor styret af klinisk erfaring og evidens, hvor kvinderne er forankrede i den folkelige
sektor, der domineres af egne oplevelser og erfaringer, og at der pa denne baggrund

opstar diskrepans i deres individuelle forklaringsmodeller.

Desuden indikerer informanterne, at deres oplevelse af forlobet er atheengig af den made
svangrepersonalet er indstillet overfor dem og deres enske, da Tom Eide og Hilde Eide
(2007) forklarer, at en uforstdende indstilling, kan medvirke til en negativ selvfalelse hos
kvinden. Modsat ses det, at de kvinder, der foler, at de er blevet anerkendt, har en positiv
oplevelse af forlgbet, som styrker deres selvforstaelse: jeg blev modt af utroligt meget
forstdelse fra bade laeger og jordemedre, hvilket hjalp til at jeg kunne maerke rigtig
meget efter hvad jeg helt selv ville (F8).

I et svensk studie af Karlstrom et al (2011), hvor man har underseggt kvindernes
fadselsoplevelse ud fra deres onskede fademéde, angiver de, at der er grund til at tro, at
onsket om kejsersnit oger mulighederne for en god fodselsoplevelse, fordi kvinderne har
veaeret involveret i beslutningsprocessen. Alligevel finder de, at til trods for et opfyldt
gnske, var kvinderne ikke tilfredse med beslutningsprocessen (Karlstrom, Nystedt &
Hildingsson 2011). Det samme synes vi at kunne udlede af empirien, og den gode
fadselsoplevelse for informanterne ser ikke ud til at veere betinget af hvorvidt de har faet
kejsersnit, men nermere om de foler sig anerkendt. Det kan dog forekomme
overraskende, at de ikke foler sig anerkendt, nar svangrepersonalet handler efter deres
onske, hvilket igen tydeliggor, at anerkendelse er mere komplekst og det for kvinderne

ikke udelukkende handler om at fa deres vilje igennem.
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Anerkendende kommunikation ma ud fra ovenstaende veere et noglebegreb i dialogen
mellem svangrepersonalet og kvinden. Ifglge Eide og Eides (2007) kommunikationsteori
udvises anerkendelse, ndr man opmuntrer, lytter og udviser interesse for den andens
forteelling, og dette kan veaere med til at skabe tillid og forme den andens valg. Dog
papeger de, at urealistisk anerkendelse ikke forer til tillid, men snarere det modsatte,
hvilket ogsa kommer til udtryk hos I1: De nikkede godt nok anerkendende til mig, men...
nej, jeg folte mig ikke forstaet. Dette ser vi som et eksempel pa, at den anerkendende
tilgang ikke lykkes, hvilket ogsa ses hos I3, der folte det som om, at jordemoderen lzeste
op fra et manuskript, snarere end at lytte og tage udgangspunkt i hendes personlige
forteelling. Kvindernes folelse af anerkendelse af deres situation, ser dermed ikke ud til at
vaere betinget af, at svangrepersonalet anvender imgdekommende og empatiske
kommunikationsstrategier i dialogen, men at der ogsa fra kvindens side er behov for en
lydherhed i forhold til deres unikke situation, som kan fore til at svangrepersonalets
forstdelse forandres undervejs i dialogen. Det tyder derfor ogsa p4, at jordemoderens
italeseettelse af den vaginale fodsel som den gode fodsel, kan skinne sa meget igennem,
at kvindernes baggrund for gnsket ikke tilskrives vardi, hvilket kan fore til, at
kvindernes selvfolelse og tillid til personalet sveekkes. Giddens bergrer begreberne
ekspertsystemer og disses repraesentanter, som er adgangsporte til systemerne (Bak
2010), hvor ekspertsystemet her skal forstds som svangreomsorgen og svangrepersonalet
som reprasentanter og adgangsportene til dette system. Manglende anerkendelse fra
reprasentanterne af systemet kan, ifolge Giddens, fore til mistillid til hele
ekspertsystemet (Bak 2010). I denne kontekst kan en manglende tillid til
svangrepersonalet, som fx udtrykt gennem et nedladende sprogbrug, potentielt fore til
manglende tillid til hele svangreomsorgen, og dermed have betydning for samarbejdet
mellem kvinden og svangrepersonalet bade under og efter fadslen. Det er derfor
problematisk hvis svangrepersonalet udtrykker personlige holdninger, der kan fa
kvinden til at tvivle pa objektiviteten i deres udsagn, idet dette kan pavirke hendes tillid
til, at hun i svangreomsorgen behandles ud fra professionelle og faglige belaeg.

Idet svangrepersonalet kan bruge den anerkendende tilgang til at lede kvinderne i en
bestemt retning (Eide & Eide 2007), ser vi den som en vigtig kommunikativ strategi til at
lade kvinden fortelle sin historie, samtidig med, at der gennem opmuntring kan ledes
hen mod, at kvinderne selv far gjnene op for, at vaginal fadsel kan veere en mulighed for
dem. Ud fra informanternes udsagn tyder det imidlertid p4, at dette i de fleste tilfeelde
ikke er lykkedes, hvilket vidner om, at svangrepersonalets kommunikative faerdigheder
formentlig kan forbedres og medfore, at kvinderne far en mere positiv oplevelse af

dialogen. Ud fra ovenstdende kan det ligeledes fastslds at anerkendelse i hgj grad for
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kvinderne afthanger af om de bliver mgdt med forstielse og interesse. Da dette ikke
enslydende er det billede materialet tegner, vurderer vi, at der her er et reelt potentiale

for forbedringer af svangrepersonalets kommunikation med kvinderne.

8.2.2 Tillid

Et af de centrale temaer, der fremkom under analysen af empirien, var Tillid, der er
faktorer, der har stor betydning for informanternes gnskede fodeméde. Hos flere
informanter har handelser i den forste fadsel gjort, at de ikke er trygge ved at forsege
vaginal fadsel igen, ligesom nogle beretter, at de har mistet tilliden til, at
svangrepersonalet er lydhgre overfor dem og deres behov under fadslen. I relation til
dialogen, har vi identificeret tre punkter, som har betydning for informanternes

tillidsfelelse. Disse gennemgas i det folgende.

Tydelighed

Ud fra empirien tyder det p4, at de forskellige fagpersoner, som kvinderne meder under
graviditet og fodsel, ikke har samme indstilling til hvordan gnsket skal handteres.
Eksempelvis fortaller to informanter (I3, F15), at det er deres praktiserende laege, der
har fortalt dem, at det er muligt for dem at fa kejsersnit. Dog har begge informanter
efterfolgende folt sig sldet ud, nar de har erfaret, at det ikke var s nemt, som laegen
havde indikeret. Dette vidner om, at de praktiserende laeger ikke er bekendt med
fodestedernes procedurer om kejsersnit pa moders gnske, hvorfor det bliver uklart for
kvinden hvad hun kan forvente at gennemga i sundhedsvasenet. Desuden kan vi ud fra
I3’s udtalelser gisne om, at det er laegen, der har plantet idéen om kejsersnit hos hende:
hun sagde sadan noget i stil med: "du fodte jo ved kejsersnit sidste gang, har du taenkt
over at du godt ville det igen, eller..”. Dette indikerer, at de praktiserende laeger kan have
en betydning for at kvinderne far et enske om kejsersnit. Ligeledes kan det kan have en
betydning for kvindernes samlede opfattelse af forlgbet, idet de kan give kvinden falske
forhabninger, hvis gnsket om kejsersnit ikke accepteres. Dels kan det veere udtryk for,
som navnt ovenfor, at den praktiserende leege har et mangelfuldt kendskab til
fodestedernes procedurer, men det kan ogsa vere et udtryk for, at den praktiserende
leege sandsynligvis er bedre kendt med kvindens historie, herunder hendes medicinske
historie og hendes efterfodselsforlgb fra tidligere. Diskrepansen der her ses mellem
praktiserende laege og svangrepersonalet, efterlader plads til tvivl hos kvinden, om hvad
der er den rigtige beslutning, nér generalisten siger én ting og specialisten noget andet.
Tvivlen kan derved blive ophav til en utryghed for kvinden, og om den beslutning det

ender med, si ogsa er den korrekte. Giddens pointerer, at modernitetens refleksivitet har
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vaeret med til at endre de sociale praksisser'® (Bak 2010). I denne kontekst ser vi
dialogen mellem kvinden og svangrepersonalet som en social praksis, og refleksiviteten
som den viden kvinden forud for dialogen har om, hvordan der ber handles. Fra et
Giddensk perspektiv, kan dette dermed forklare, at kvinderne, der skal deltage i dialogen
med svangrepersonalet, har forberedt sig ud fra den viden de har fra fx praktiserende
lzege eller andres erfaringer, hvorfor deres handlen ogsa bliver herefter. Da kvinden pa
baggrund af sin refleksivitet har en forventning om hvad hun kan forvente af forlgbet,
som kan divergere fra svangrepersonalets forventninger, kan der opsta utilfredshed hos
kvinden. Vi ser derfor en vigtighed i, at svangrepersonalet kommunikerer tydeligt om
forlgbets gang, hvilket muligvis kan skabe en storre abenhed hos kvinden, som giver

mulighed for at svangrepersonalet gennem dialogen kan gge hendes refleksivitet.

Andre eksempler p4, at fagpersoner, ud fra informanternes synspunkt, har divergerende
holdninger, ses i selve fadslen, hvor jordemgadre og obstetrikere ikke er enige om
hvordan den skal handteres. Dette ser vi dog som en uomgaelig diskussion, da de to
faggruppers skon athaenger af den enkelte fodsel, men det forekommer problematisk, at
diskussionen foregar hen over hovedet pa kvinden. Efter vores vurdering, kan
informanternes utryghed dermed skyldes, at det ikke star klart hvad der skal ske, nar
faggrupperne er uenige, hvorfor det kan vere svart for kvinden at kode hvilken
beslutning, der er bedst for hende. Nar det gennem uenighed star tydeligt frem for
kvinden, at de kliniske beslutninger beror pa forskellige skon og vurderinger kan det
generere utryghed og usikkerhed. Derfor vurderer vi ogsa, at en tydelig og sagar felles
enighed om, hvad der formidles og hvordan det gores til kvinderne, bade i deres fadsel,
men i hgj grad ogsé i dialogen om kejsersnit, kan vare frugtbar, og hjalpe til at
kvinderne foler sig trygge og har tillid til personalet, hvilket ogsa vil have betydning for

deres samlede oplevelse.

Ydermere viser empirien, at nogle informanter eftersporger gennemsigtighed i det forleb
de skal igennem i forhold til deres gnske om kejsersnit. I1 navner, at hun foler sig holdt
for nar, fordi svangrepersonalet i Aabenraa ikke fra start meldte deres holdning til
kejsersnit ud:

Et eller andet sted synes jeg det er utroligt, at man saetter forventninger
op. At man kan snakke med fodselslaeger og jordemoder om at fa et kejsersnit,
hvis det ikke kan lade sig gore alligevel. Sa derfor synes jeg det har vearet spild
af alle de samtaler jeg har veret til (11).

1% Social praksis er med til at bestemme det sociale liv, og det er gennem menneskers sociale
praksis, at vi skaber strukturerne i samfundet (Bak 2010).
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Citatet indikerer netop den tydelighed, der efterlyses i ovenstdende, hvor
svangrepersonalet ikke er klare i kommunikationen om deres agenda, hvilket vi derfor
kan tolke som en kilde til mistillid til, at svangrepersonalet handler og beslutter uden at

have den fulde forstéelse af kvindernes fortallinger.

Fedeplan

For flere af informanterne har en fodeplan varet en del af forlabet, og det stéar klart, at
tilfredsheden omkring fodeplanerne atheenger af flere faktorer. Overordnet ser flere
informanter fodeplanen som et godt redskab, som samtalerne med svangrepersonalet
tager udgangspunkt i:

Den jeg lavede fodselsplan med, var meget omhyggelig med at snakke
det tidligere forlob igennem, og hvordan man kunne have gjort noget
anderledes. (...) det synes jeg fungerede rigtig fint. At hun kiggede tilbage og sa
fik talt fremad ogsa. Altsa hun var hammergod hende til at lave fodselsplanen,
hende var jeg rigtig glad for. (I1)

Selvom der ses tilfredshed med fedeplanen som redskab forud for fadslen, er der
generelt oplevelsen af, at planen ikke bliver overholdt. Ovenstaende citat viser, at I1 er
tilfreds med fodeplanen. Alligevel var det dog meget vigtigt for hende, at hendes mand
under fadslen skulle vaere opmerksom p4, at den blev overholdt, hvilket vidner om
mistillid til personalet. For de flergangsfodende, kan oprettelsen af en fedeplan samtidig
ses som et udtryk for at komme omkring de utrygheder kvinden har fra sin tidligere
fodsel og eventuelt den mistillid, som en negativ oplevelse kan have skabt. Derfor kan
etableringen af en fodeplan ogsa vaere et middel til at genoprette kvindens tillid til
svangrepersonalet, hvilket ud fra ovenstaende muligvis lykkes. Alligevel har
informanterne mistillid til at den bliver overholdt, hvilket ogsa kan tilskrives, at det ikke
er muligt at lave bindende aftaler til en uforudsigelig situation, som en faodsel er. Pa den
baggrund er der potentiale for at fedeplanen skaber yderligere mistillid, hvis
svangrepersonalet bliver ngdt til at handle i modstrid punkterne i fodeplanen.
Mistilliden er gennemgéende for flere informanter, men viser sig i forskellige
afskygninger. Bl.a. henviser I3 til en samtale med jordemoderen, som foreslar en
fodeplan, men understreger, at det ikke er sikkert de vil forholde sig til den i selve
fadslen, hvorfor planen bidrager til informantens mistillid til personalet, som udtrykker:
Sa allerede der var der total mistillid, altsd, jeg stolede jo tkke pd dem. Hvad pokker
skal jeg med en fodeplan, hvis I ikke kigger pa den?
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Et andet udtryk for mistillid ses hos F5, hvor fadeplanen ved forste fodsel ikke blev fulgt
af en fodselslaege, hvilket har haft betydning for hendes efterfolgende fodsel: hvis hun
havde fulgt papirerne, havde jeg veeret klar til at prove almindelig fodsel anden gang
med samme aftale. Det tyder dermed p4, at informanterne ikke stoler pa, at fedeplanen
bliver overholdt, hvilket kan bunde i egne erfaringer som vist ovenfor, eller i bekendtes
erfaringer med fodeplanerne, som flere af informanterne navner. Dette vidner om, at
svangrepersonalet i fodslen ikke nedvendigvis overholder fadeplanen, hvilket delvist kan
forklares ved, at en fodsel er uforudsigelig. Et engelsk studie viser i trdd hermed, at
jordemgdre ser fodselsplaner som kilde til irritation, da de mener, at det forhindrer dem
i at handle efter det, der i deres optik, er bedst for kvinden (Welsh & Symon 2014).
Dermed kan vi tolke anvendelsen af fodeplaner som en falsk tryghed for kvinden, da det
tyder pa, at der kan opsté en konflikt mellem hendes autonomi og jordemoderens eller
leegens faglige vurdering. Dette forstar vi, som et resultat af det uligevaegtige
magtforhold, der er mellem parterne, idet kvindens gnsker, som er nedskrevet i
fodeplanen, er i fare for at blive undermineret af svangrepersonalets faglige vurdering i
situationen. Yderligere papeger Welsh og Symon (2014), at selve ordet er misvisende, da
det leder kvinderne til at tro, at fedslen kan planlaegges. Med denne viden kan der
argumenteres for en @ndret sprogbrug, som ikke er misvisende for hvad en fedeplan i
vores optik reelt er, nemlig italesettelsen af mulige scenarier, som kvinden fx gerne vil

undga eller hendes gnsker til smertelindring.

Ud fra ovenstdende kan vi ssmmenfattende udlede, at selvom en fadeplan i nogle
situationer er et godt redskab til at give tryghed og klarhed over kvindens gnsker i
forbindelse med fedslen, ser vi ogsa, at den kan veere kilde til mistillid og frustration, nar
den ikke bliver overholdt, hvorfor den mister sin vaerdi. Af citatet af F5 ser vi desuden, at
der kan veere en sammenhang mellem en misvedligeholdt fadeplan under forste fodsel
og et anske om kejsersnit i efterfolgende fodsel, da tilliden til planens betydning er
mistet.

Vi vurderer derfor, at fodeplaner kun er et relevant vaerktgj, hvis den behandles efter
dens aktuelle formaen, og desuden behandles serigst af alle parter.

P& baggrund af ovenstdende konkluderer vi, at en fedeplan er et godt redskab til
inddragelse i dialogen med kvinderne, dog er der risiko for at der kan forekomme brud af
aftalerne i planen, hvilket gger sandsynligheden for at kvinden fir endnu en negativ
fadselsoplevelse, og fadeplanen derved indirekte ogsa skaber grobund for sterre mistillid
end forud for fadslen. P4 et overordnet plan kan dét, at der faktisk er et behov for

fodeplaner pege pé en generel mistillid fra kvindernes side om hvorvidt det i fodslen er



muligt at have en aben og respektfuld dialog, hvori hendes gnsker bliver hort og

inddraget.

Mandens tryghed

I beslutningen om hvordan kvinderne egnsker at fode, spiller deres mand en rolle, og
samtlige informanter har haft deres meend med til én eller flere samtaler med
svangrepersonalet. Ud fra empirien tyder det overordnet pa, at mandenes opbakning gor
kvinderne trygge: Min kaereste stottede mig fuldt ud i hvad jeg selv ville valge, og det
synes jeg var vigtigt (F8). Flere af informanterne naevner desuden, at hans holdning har
vaeret betydende for deres gnske, hvilket fx kommer til udtryk hos F20: Min kaereste var
mere ‘hooked’ pa at det skulle vaere planlagt kejsersnit anden gang end jeg var. Vi talte
meget om det... For og imod. Og blev enige om at planlagt kejsersnit var vejen frem for

0sS.

Ligesom i ovenstdende citat ser vi, at flere informanter siger vi og os vedregrende deres
forlegb og beslutningsprocesser, hvilket indikerer, at det for mange er en felles
beslutning. Et svensk studie af Johansson et al. (2014) viser dog, at mange mand ikke
forbinder kejsersnit med risici, og at de generelt har meget begranset viden om fedsler,
hvilket kan betyde at det, at nogle mand ingen praferencer har, kan bunde i manglende
viden pa omradet. Dette kommer ogsa til udtryk hos F11: tror nu heller ikke at han
vidste hvad han skulle argumenterer imod/for. Det tyder derfor pa, at mandenes rolle i
hgjere grad fungerer som en stotte i kvindens valg end en sparringspartner til at

diskutere fordele og ulemper.

I stedet naevner et par af informanterne, at deres mand foretrak kejsersnit, fordi han var
meget pavirket af sin oplevelse under forste fadsel. Informanterne angiver i den
forbindelse, at der bliver taget for lidt hAnd om mendene i fedselsforlobet; Han stod
bare der og ingen tilbod ham hjalp (F14). I informanternes udsagn tyder det p4, at
fodslerne ikke kun har vaeret traumatisk for kvinderne, men ogsa for deres mand, som
ifolge kvinderne ikke har faet nok informationer og statte. Dette stemmer overens med
Johansson et al. (2014) der viser, at et fundamentalt kriterie for, at mendene har haft en
god fadselsoplevelse er, at svangrepersonalet deler informationer og viden med dem i
processen. Dermed tyder det p4, at negative erfaringer fra forste fodsel har resulteret i, at
mendene, ligesom kvinderne, kan have gnske om kejsersnit, hvilket kan have betydning
for kvindernes beslutning:

Han siger arligt bagefter at han ikke havde turde overvare en ny fodsel,

og at han var super lettet over at det blev kejsersnit anden gang. Andre mand
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end ham har det sikkert sadan og star du som kvinde og er i tvivl om du har lyst
til endnu en vaginal fodsel sG vil mandens utryghed sagtens kunne vare tungen

pa vaegtskalen, der gor at kvinden vealger kejsersnit. (F12)

Det tyder pa, at manden fra kvindens synspunkt spiller en vigtig rolle under fadslen sével
som i beslutningsprocessen omkring kejsersnit. Dog tyder det ikke p4, at
svangrepersonalet i samme grad ser manden som en betydningsfuld del af processen, da
flere kvinder navner, at manden ikke bliver talt til eller involveret i samtalen om
kejsersnit, hvilket kommer til udtryk hos F10: den fodselslaege vi var inde til lyttede ikke
til min mand og F14: Hun kiggede ikke engang pa ham. Vi antager, at dette er kilde til
frustration, hvilket ogsa uddybes af F10: det virker som om maendene er et biprodukt for
det er os kvinder, der skaber og foder born, men de har lige sa stor en andel som vi

kvinder.

Der ses ikke en gennemgaende holdning til og inddragelse af manden, og hvilken rolle
han har i beslutningen. De fleste kvinder har debatteret beslutningen om at gnske
kejsersnit med deres mand, hvorfor vi antager, at det praesenteres for svangrepersonalet
som et feelles onske. Dog tolker vi kvindernes udsagn som, at der soges stotte ved
manden, men at det ikke er en reel forhandling eller radgivning de gnsker herfra. Dette
understottes af et svensk studie om feedres erfaringer med beslutningstagning om
kejsersnit, hvor det fremgar, at fademade for mandene er underordnet sa leenge deres
barn kommer til verden uskadt og sundt (Johansson et al. 2013). At kvinderne ikke sgger
radgivning hos manden kan muligvis skyldes, at de vurderer meendene som uvidende om
situationen, hvilket tydeligt understreges i ovennaevnte studie, hvor det fremgar at flere
mand vurderer kejsersnit til at vaere mere sikkert og mindre risikabelt, pa baggrund af,
at de anser det for hurtigere og mere effektivt end vaginal fodsel og samtidig er nemmere
for kvinderne og mindre smertefuldt (Johansson et al. 2013). I et Kleinmansk perspektiv
er dette et udtryk for mandens forklaringsmodel, hvilken, savel som kvindens jf. afsnit
2.6, er opbygget gennem erfaringer i den folkelige sektor, hvor bl.a. sterre barns fadsel,
og deres opfattelse af andres og mediers fortellinger kan spille ind. Dog opstar saledes
en tvivl hos om hvorvidt manden blot adapterer kvindens gnske og holdninger, muligvis
fordi der er en forstaelse af, at det er kvindens krop og dermed hendes beslutning, som
tydeliggjort ovenfor.

Til trods for at manden, hverken i vores empiri eller i studiet af Johansson (2013), har
afgerende betydning for kvindens egnske, er kvinderne alligevel utilfredse over, at
mendene ikke inddrages aktivt i dialogen. Dermed finder vi et potentiale i at tilstraebe, at

manden spiller en storre rolle i processen og tydeligt at opfordre til hans deltagelse i
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samtaler omkring gnsket om kejsersnit. Herved er der samtidig mulighed for, at hans
eventuelle darlige oplevelse fra tidligere fodsel ogsé bearbejdes. Desuden indikerer
ovenstdende fortolkning, at manden i hgj grad mangler viden om fordele og ulemper ved
henholdsvis kejsersnit og vaginalfadsel, hvorfor der kan ligge et potentiale i at han
inddrages i dialogen. Da han er den person kvinderne har mest tillid til og oftest drofter
situationen med, kan der dermed vere en fordel i, at han opnar viden, som kan bidrage
til debatten i hjemmet, og eventuelt vaere tungen pd vagtskdlen i kvindens endelige

beslutning, som F12 udtrykker det ovenfor.

8.2.3 Forklaringsmodeller

I dette tema tegnes et billede af hvordan svangrepersonalets fokus pa risici ved kejsersnit
og det naturlige ved den vaginale fadsel, modes og bearbejdes af kvinderne. Empirien
viser i trdd med det fremanalyserede i afsnit 2.5, at svangrepersonalet primart kredser

om den naturlige fodsel og dels om de komplikationer og risici, der er ved kejsersnit.

I bearbejdelsen af empirien har vi set nogle mgnstre i den made informanterne
forbereder sig til og agerer i dialogen med svangrepersonalet. Vi har derfor delt
kvinderne op i tre arketyper, jf. box 8.2; de viljefaste, de autoritetstro og de tvivlende.

Boxen viser et karikeret billede af de tre typer, som nuanceres lgbende i dette afsnit.

Box 8.2. Oversigt over tre fremfundne arketyper

Den viljefaste Den autoritetstro Den tvivlende

Kendetegnet ved at have en klar | Kendetegnet ved at have en klar | Kendetegnet ved at gnske
mission med samtalen, og at overbevisning om at kejsersnit | kejsersnit, men ikke vaere fast
veere forberedt pé at tale sin er det bedste for hende, men besluttet.

sag. lader sig overbevise eller

affinder sig med at gnsket
afvises af personalet procedure

Har ofte den holdning, at Kendetegnet ved at eftergive sit | Har ofte en overbevisning om at
kvinder i hendes situation har gnske efter faglig vurdering. vaginalfgdsel er bedst, men har
ret til at enske kejsersnit. modsigende erfaringer.

Foruden disse tre typer finder vi, at svangrepersonalet og kvinderne anskuer
problemstillingen om kejsersnit fra hver sit sektorperspektiv jf. Kleinmans teori om det
pluralistiske sundhedssystem afsnit 2.6. Af materialet udleder vi, at legmandsperspektiv
og professionelt perspektiv kan mades pa to forskellige mader i dialogen, og disse har vi
valgt at benavne som henholdsvis keempende- og forhandlende forklaringsmodeller. De

keempende forklaringsmodeller er kendetegnet ved, at der opstar gnidninger grundet

70



manglende forstaelse for den andens forklaringsmodel, og hvor positionerne er fastléste.
Derimod er de dialoger med forhandlende forklaringsmodeller kendetegnet ved, at
parterne har forstéelse for hinandens perspektiver, og en oplevelse af, at positionerne
kan @ndres undervejs. Udbyttet og tilfredsheden med dialogen atheenger bade af
kvindens og personalets tilgang dertil, og har indflydelse pa hvordan kvinden reflekterer
over fedemader og risici forbundet hermed, hvilket analyseres og diskuteres i det

folgende.

Kaempende forklaringsmodeller

Den viljefaste kvinde har en stélsat holdning omkring ensket om kejsersnit, og bruger
udtryk som: jeg satte foden i (F4), hvilket understreger, at ensket ikke er til forhandling.
Flere har ligefrem forberedt sig til samtalen, og fremforer deres argumenter indtil
personalet lader sig overbevise, og tillader kvinden et kejsersnit: det var bare det jeg
skulle, og til sidst s@ makkede de ret... Men det var med kraftig overtalelse fra min side,
og god argumentation (F7). Dette kan ses som et udtryk for, at kvinderne ikke har tillid
til svangrepersonalet og deres vejledning, og dermed ikke finder den sundhedsfaglige
vurdering af hendes situation relevant, idet hendes egne praferencer og overbevisninger
vagtes hgjere end den faglige vurdering. Safremt grunden til denne tilgang til dialogen er
manglende tillid til svangrepersonalets faglige vurdering af enskets legitimitet, vurderer
vi det paradoksalt, at hun alligevel har tillid til at lade sig underga den operation som et
kejsersnit er, hvor situationen udelukkende er i obstetrikerens haender, hvorfor den
manglende tillid tilsyneladende kun er forbundet med vaginal fodsel. Dette kan tolkes
som om, at et kejsersnit opfattes som er en forudsigelig procedure, hvor obstetrisk
personale handler efter faste retningslinjer hvorimod den vaginale er uforudsigelig og
forbundet med mange situationsbetingede valg og vurderinger undervejs i forlgbet.

Som tidligere naevnt ender de fleste informanter med planlagt kejsersnit, hvilket, i vores
optik tyder pé en overvejende forbrugerrettet holdning blandt personalet pa landets
fodesteder, hvor kvinden reelt anses som medbestemmende, hvorfor de juridiske
aspekter vedrgrende kejsersnit pA moders gnske, forvaltes pa en pragmatisk méde.
Karlstrom et al (2011) diskuterer, at kvinder muligvis patager sig en bestemt attitude for
at fa gnsket opfyldt. Nogle viljefaste informanter forteller, at de keempede indtil
personalet gav op, som beskrevet af F10, hvor en jordemoder: opgav (...) at sende os til
flere samtaler, fordi hun godt kunne hore, at hun ikke kunne rykke ved min holdning.
Dette kan tolkes som, at de ogsa patager sig en bestemt attitude, da de via deres
refleksivitet har fiet en fornemmelse af, at det handler om at fastholde sit enske om
kejsersnit, hvis man vil have gnsket gennemfort, jf. Giddens teori om modernitetens

refleksivitet (Bak 2010).
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Vi udleder heraf, at det ikke blot er svangrepersonalet, der patager en forbrugerrettet
holdning til kejsersnit, men ogsa kvinden, hvorfor hendes attitude kan veere afggrende
for hvorvidt ensket efterkommes. Karlstrom et al (2011) angiver, at kvinders opfattelse af
hvordan man bedst far sit enske om kejsersnit igennem ved personalet, er at udtrykke
angst og sarbarhed, hvilket eventuelt kan skyldes, at der i Sverige er mulighed for at fa
kejsersnit pa psykosociale indikationer (Andolf et al. 2011). Dette strider dog lidt imod
vores beskrivelse af den viljefaste kvinde, som argumenterer for sit gnske, og ud fra
empirien spores der ikke angst eller sarbarhed som taktik ved samtalen.

Blandt de viljefaste findes ogsé de fa informanter, som mener, at et kejsersnit altid ber
veare op til den enkelte kvinde, hvorfor bade attituden i dialogen samt kvindens holdning
til brugen af sundhedsvaesenet, kan vare relevant for deres tilgang til samtalen. Dermed
opstar et spegrgsmal om, hvorvidt de viljefaste kvinder far accepteret deres gnske,
grundet deres fokus pa retten til selvbestemmelse. Dette kan desuden ogsé skyldes
svangrepersonalets pragmatiske tilgang, eller hvorvidt de mener, at kvinderne er sa

stalfaste, at de ikke kan traenge igennem, og tale dem fra deres onske.

Den autoritetstro kvinde star ikke fast pé sit enske, i samme grad som den viljefaste, og
vil derfor ofte acceptere personalets anbefaling eller beslutning, uagtet om personalet
anbefaler kejsersnit eller vaginal fedsel: fordi det er jo deres procedure (I1). Den
autoritetstro accepterer at personalet ikke horer (F16), og at ensket ikke bliver en
realitet, omend de ikke selv mener, at det er den rigtige beslutning, eller er i tvivl herom.
Ifolge Kleinman kan leegmaend have svert ved at prasentere deres forklaringsmodeller
for de professionelle, fordi de frygter at blive latterliggjort af personalet, grundet at deres
overbevisninger, ud fra det biomedicinske perspektiv, som dominerer den professionelle
sektor, ikke anses korrekt eller vurderes direkte meningslgs (Kleinman 1981). Dermed
kan den autoritetstro kvindes accept af en vaginal fadsel ogsa vaere forarsaget af, at hun
ikke foler sine arsager som gyldige i den professionelle sektor, eller ikke ved hvordan hun
skal formidle dem. Ovenfor fremgar det, at den autoritetstro kan have en erkendelse af,
at de professionelle skal folge en bestemt procedure, hvorfor det for hende kan synes
ligegyldigt at prasentere sin forklaringsmodel for svangrepersonalet. Frygt for
latterliggarelse, som Kleinman pointerer, jf. ovenstaende, er tilsyneladende ogsa aktuel
for vores informanter, hvor flere er blevet madt at nedladende retorik og kropssprog

omkring egnsket.

For bade de autoritetstro og de viljefaste er det karakteristisk, at dialogen barer prag af,
at overvejelser om risici ved kejsersnit reelt ikke indgar i deres holdning til hvad den

rigtige beslutning for dem er. Disse kvinder kan i hgj grad afvise personalets
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forklaringsmodeller om kejsersnit som risikofyldt, idet de ikke foler, at risici vil blive
aktuelle for dem, som beskrevet af F17: NaGr man valger kejsersnit bliver man tudet
orene fulde af risici, der rammer 1:50.000. Desuden kan de ulemper, som kvinderne
selv naevner som primere og som relaterer sig til familielivets udfordringer efter en
operation, lgses gennem planlegning: Det kan man hurtigt komme over, og hvis der var
mulighed for at manden kunne vare hjemme, sa er det jo ingen problem (11). Séaledes
kan personalets forklaringsmodeller om risici og ulemper afvises som irrelevante,
hvorfor dialogen beerer preag af, at det ikke lykkes personalet at fa kvinderne til at lytte til
argumenterne og derfor er det blot to keempende forklaringsmodeller, som aldrig nar til

enighed, fordi argumenternes vagt gensidigt devalueres i dialogen.

Kvinderne opfatter, at personalet har fokus pa at gere det klart at de foretraekker
vaginal fodsel (F22) og at de provede at overbevise os om at vi skulle vaelge en vaginal
fodsel (F10). Ifelge Gregers Rosdahl (2012), som er Cand. mag i filosofi, og fortaler for
Den Motiverende Samtale, er det essentielt, at sundhedspersonalet ikke overdaenger
borgere og patienter med risici og ikke forsgger at overbevise borgeren om en
forandring, da dette blot vil age modstanden imod forandring. Sdledes ma modstanden
imod den vaginale fodsel dels ses i lyset af kvindernes holdning, men dels ogsé af
personalets tilgang til dialogen, som netop barer preaeg af overtalelse og en tydelig
agenda. Rosdahl (2012) slar fast, at det veerste, der kan ske i mgdet mellem en
sundhedsprofessionel og en borger, er, at borgeren mades af et argument, som leder til
at borgeren modargumenterer, da det at hore sig selv tale om fordelene ved en situation,
forer til at borgeren fastlases i at gore det forkerte, i den sundhedsprofessionelles optik.
Derfor ma det primere fokus veere, at fa kvindernes tanker ledt hen pa risici om
kejsersnit, uden at de i denne optik bliver fortalere for kejsersnit fordi de foler, at de skal
argumentere imod svangrepersonalets talestrem om risici. Ved at kvinderne skal
modargumentere svangrepersonalets informationer om risici, horer de sig selv validere
deres onske gentagne gange, hvorfor det antagelsesvist vil blive svaerere for personalet, at

overbevise kvinderne om en vaginal fadsel.

Sharpe et al (2015) navner, at kvinder ber informeres om fordele og ulemper om bade
vaginal fodsel og kejsersnit, hvilket vi vurderer netop kan bidrage til at &bne op for en
samtale, hvor forhandlende forklaringsmodeller medes, da det typisk er fordele ved
kejsersnit, som kvinderne har flest af, og derfor hafter sig ved. Ved ikke at afvise
kvindens forklaringsmodeller, men lade hende fortelle, og ogsa bekrafte, at der kan
veare fordele ved kejsersnit, kan der saledes skabes et lige forhold mellem

sundhedspersonalets og kvindens synspunkter. Vigtigheden i at have en sund dialog om
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risici ved begge fademader kan ogsd begrundes i, at kvinden har krav pa at fa
fyldestgorende information om de ydelser, der er muligt at eftersporge i fedselsforlobet
(Sundhedsstyrelsen 2013) og ligeledes hendes retsstilling jf sundhedslovens §15 om
informeret samtykke" (Sundhedsloven 2010). Faren ved en dialog, som beskrevet ved at
forklaringsmodellerne keemper, kan netop vere, at kvinderne lukker af overfor
personalet, hvilket typisk sker, nar de viljefaste og til dels ogsa de autoritetstro er til
samtaler. Ligeledes oplever kvinderne ikke at deres argumentation meder respekt,
hvorfor det ser ud til, at det skaber en modreaktion, hvor svangrepersonalets
argumentation pa samme made afvises. Personalet kan dermed ikke sikre sig, at kvinden

reelt har forstaet hvad hun til- og fraveelger.

At de viljefaste, som har en mission om at blive tildelt kejsersnit, ogsa ofte far lov, er
interessant, da Karlstrom et al (2011) pointerer, at det at ensket efterkommes, ikke
nodvendigvis gor kvinderne mere tilfredse med selve forlgbet. Dette kan indikere, at det
ikke udelukkende er udfaldet, men muligvis ogsa dialogen, som har betydning for
tilfredsheden. Dette understreger, at forlobet snarere ber dreje sig om, at personalet
malretter forlgbet til den enkelte, og ikke forseger at bekaempe hendes
forklaringsmodeller for til slut at give op og eftergive onsket alligevel. Det tyder derfor
p4a, at hvis dialogen om kejsersnit er rigid og ikke anerkendende, har det en afsmittende
effekt pa kvindernes oplevelse af deres fadsel, hvorfor samtalerne, og deres

fokusomréder, bliver helt centrale.

For de autoritetstro, som endte med at forsege vaginal fodsel kan det udledes at det, at
kvinderne har varet tro mod svangrepersonalets anbefaling om vaginal fedsel uden at
vaere overbevist, har haft en uhensigtsmassig effekt. Eksempelvis formuleres det af F16,
da hun far spergsmaélet om hvorvidt hun fremover vil fade vaginalt eller ved kejsersnit, at
kejsersnit er vejen frem for hende: Kejsersnit, vil ikke risikere det sidste igen, det var
med til jeg fik en fodselsdepression. Fordi jeg ikke blev lyttet til.

Dette understreger siledes, at kvinderne ikke blot har fiet bekreftet, at deres gnske
skulle veere blevet eftergivet, men ogsa, at de tilleegger selve beslutningen om den
vaginale fadsel skylden for efterfolgende psykiske problemer, hvilket efterlader kvinden
med en opfattelse af, at personalets manglende evne til at forsta hendes situation, har

haft alvorlige konsekvenser for hende.

11I §15 er der fastsat regler for at ingen behandling méa indledes eller fortseettes uden patientens
informerede samtykke, hvilket skal veere baseret pa fyldestggrende information fra en
sundhedsperson og kan afgives skriftligt og mundtligt (Sundhedsloven 2010).
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Forhandlende forklaringsmodeller

I samtaler med forhandlende forklaringsmodeller, ser vi overvejende de kvinder, som vi
har betegnet som de tvivlende, jf. box 8.2. De tvivlende kvinders tanker kredser om at
sikre den gode fadsel og om at fa bearbejdet den tidligere fadselsoplevelse: For mig
handlede det meget om at snakke om sidste forleb. Snakkede, snakkede og snakkede, og
der kom neesten noget nyt frem hver gang (F14). Onsket kan undervejs @&ndre sig, og
forlgbet baerer prag af, at informanterne er reflekterende omkring deres folelser og
tanker omkring ensket om kejsersnit: jeg lavede faktisk sGdan et helt skema omkring
mine tanker (I3). Kvinderne er i hgjere grad splittede om hvorvidt kejsersnit er
losningen, og har ikke, pad samme vis som de viljefaste, mélet om nedvendigvis at fa
onsket opfyldt i sidste ende. De kvinder, som er tvivlende, er i hgjere grad end de
autoritetstro, glade for deres forlgb, uanset fedeméade, og det er ogsé i denne gruppe hvor
den eneste informant, som bade har haft et godt samtaleforlgb og har valgt at fade
vaginalt, befinder sig. Hun udtrykker:

Jeg var ikke i tvivl om, at de alle mente at vaginal fodsel var deres
anbefaling, men samtidig var de virkelig gode til at laegge tryk pa, at det var
mit eget valg og at de ville gore alt hvad de kunne for at jeg skulle vaere tryg
uanset hvad jeg valgte (F8).

Af citatet kan udledes, at personalet har brugt en blanding af at praesentere vaginal fodsel
som det foretrukne, belyst mulige méder at statte kvinden for at skabe tryghed, men ogsa
har ladet valget veere hendes. Denne tilgang med kvinden som beslutningstager er ogsa
brugt til andre informanter i denne gruppe og i samtaler med de viljefaste kvinder,
hvorfor mange har valgt kejsersnit. Halvorsen et al. (2010) fremforer, at en autonomi-
tilgang kan bidrage til at fastldse kvinden i, at se kejsersnit som den eneste mulighed,
hvorfor dette ogsa delvist kan forklare, at mange af informanterne i sidste ende far
kejsersnit. Og selvom kvinderne udtrykker, at det er gnskveerdigt at fa valget som
flergangsfodende, er det ud fra et sundhedsfundamentalistisk synspunkt ikke
bestraebelsesveardigt, nar det gnskes at nedbringe unedvendige operationer. I stedet ma
det tilstreebes at leegge op til en dialog i trygge rammer, som det ovenstdende eksempel,
som hjzlper kvinden til at reflektere, og muligger, at hun bliver villig til at lytte til
personalets faglige viden omkring fordele og ulemper ved bade kejsersnit og
vaginalfodsel. Karakteristisk for de forhandlende samtaler er, at kvinderne pé lige fod
med personalet far lov at fremfore deres argumenter. Ifglge Giddens er viden og
information med til at oge refleksiviteten og dermed skabe ny agency, fordi der skabes
nye handlingsmotiver (Bak 2010), hvorfor kvindernes handlinger bliver pavirket at den

information og viden de far igennem dialogen med svangrepersonalet, hvis denne forstas
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og internaliseres. Yderligere kan den forhandlende dialog ogsa skabe udvikling hos
svangrepersonalet, da kvindens viden og argumenter kan fa svangrepersonalet til at
reflektere over egen position og fremtoning. Derfor kan der i de forhandlende samtaler
opsté en leering, som svangrepersonalet kan drage nytte af i senere forleb med andre
kvinder.
Til trods for at sterstedelen af de tvivlende kvinder i sidste ende vealger kejsersnit, er
kvinderne tilfredse med selve dialogen omkring ensket:
Samtaler med jordemoderen handlede mest om sidste forlob, men ogsa
om kejsersnit vs. vaginal fodsel. Jeg modte stor forstdelse og anerkendelse af
mine oplevelser og blev pa intet tidspunkt talt ned til eller forsogt snakket fra

kejsersnit, men der var fokus pa muligheder (F14).

Denne form for dialog tillader dermed kvinderne at fa sat de forskellige muligheder og
risici i perspektiv, ligesom det igen understreger nodvendigheden af anerkendelse jf.
tema 1, som dermed bliver vigtigere for kvinden end selve det at f4 gnsket om kejsersnit

eftergivet.

De viljefaste og autoritetstro afviser i hgj grad personalets argumenter om risici, og
fastholder deres mening om, at kejsersnit ikke udger en risiko og de navner sjzldent, at
der kan vere fordele ved en vaginal fadsel, selvom flere dog stadig kan vare bange og
ligefrem hunderad (F17) for kejsersnit, selvom dette er deres mél. De tvivlende kan
omvendt finde fordele ved bade kejsersnit og vaginal fadsel, og er i en tilstand, hvor de i
hgjere grad afvejer fordele og ulemper gennem information: Jeg sammenlignede hele
tiden de to muligheder og konsekvenser og satte dem op, altsa op for hinanden (I13). De
to tvivlende, som endte med at fode vaginalt naevner begge, at barnets velfeerd var med til

at overbevise dem om, at den vaginale fodsel métte tilstrabes.

Barnets velfaerd var, som en overraskelse for os, ikke et tema, der generelt optog
kvinderne sarlig meget, hvorfor frygten primeert drejede sig om egne behov, folelser og
krop. Fernaevnte studie af Sharpe et al (2015), hvor jordemedre, obstetrikere og gravide
stilles hypotetiske spergsmaél vedrerende retten til at onske kejsersnit, viser, at
jordemedre og obstetrikere i hgjere grad tror, at kvinderne bekymrer sig om egen krop,
hvilket empirien bekrzfter. Dog er det interessant, at de kvinder, som endte med at
onske en vaginal fodsel, eller var i tvivl, netop inddrog risiko for barnet, som fx F8: det
sidste pres ved vaginal fodsel skulle vaere rigtig godt for barnets lunger, sa det var med
1 overvejelsen. Modsat viser en viljefast, at hun ikke har forstaet, at der kan vaere risici

for barnet og hende, men fastslar samtidig, at hvis hun havde viden om det, ville hun
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muligvis &ndre mening: Havde mdske ogsa gjort en forskel huis, ja, det kunne skade
mit barn eller mig selv... (F6). Dette viser, at der kan vere forskel i de tvivlendes og
viljefastes méde at tage imod og behandle information. Ud fra teorien om Den
Motiverende Samtale befinder nogle sig i en ambivalent tilstand, hvor det bade er muligt
for dem at se fordele og ulemper ved deres adfeerd (Rosdahl 2016a), her forstdet som det
at gnske et kejsersnit, hvorfor de kan veere motiveret i retning af begge fademader. For
den sundhedsprofessionelle handler det dermed ikke om at motivere den ambivalente,
men at hjelpe denne til at finde ud af, hvad denne er mest motiveret for (Rosdahl
2016a). Med udgangspunkt i, at mange af vores informanter i sidste ende valgte
kejsersnit selvom de var i tvivl, mener vi, at personalet med fordel kan lede kvinderne i
retning af den vaginale fadsel som mulighed, hvis de formar at fa hende til at reflektere

over de fordele, der kan vare, hvorfor den forhandlende samtale ma tilstraebes.

8.3 Afrunding

Nedenstéende vil indledningsvist adskille de to cases hvor empirien er indsamlet, for at
synliggore, hvordan de hver iser har bidraget til selve analysen og dermed de resultater
som efterfolgende forandringsforslag er grundlagt ud fra. Da den ene case, fokusgruppen
fra Facebook, er dannet af kvinder, der geografisk tilherer forskellige fedesteder, har de
ogsa vaeret en del af forskellige forlab, hvorfor det overvejende bliver en tydeliggarelse af
hvordan interviewene med informanterne fra Aabenraa fodeafdeling har bidraget med

noget serligt.

8.3.1 Hvorfor den ringe effekt?

Det altoverskyggende fund i analysen er, at det i ringe grad lykkes svangrepersonalet at
overbevise kvinderne om at fode vaginalt, hvilket i vores optik er yderst interessant. I det
folgende vil vi derfor diskutere hvorfor dette ikke lykkes med baggrund i forskelle og
ligheder mellem de to cases, pa baggrund af de procedurer, der var fremherskende pa
henholdsvis Aabenraa fedeafdeling, og de ovrige fodesteder, som informanterne fra

fokusgruppen, repraesenterede.

De to cases bidrog til at belyse en diversitet i fedestedernes samarbejde og dialog med
kvinderne omkring kejsersnit pA moders gnske. Kvinderne, der deltog i fokusgruppen,
var spredt geografisk, men det, der var muligt for os at udlede var, at kvinderne i langt
hgjere grad, end kvinderne fra Aabenraa fedeafdeling, selv spillede en aktiv rolle i

hvorvidt et kejsersnit ville blive en realitet. Dette fordi de i mange tilfeelde fik valget
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mellem de to foademéder. Kun én informant fra fokusgruppen fik ikke sit gnske opfyldt,
hvilket gjorde sig gaeldende for to ud af tre informanter fra Aabenraa, og for tredje
informant gjaldt, at kejsersnit kun blev tilladt grundet et foster i
underkropspraesentation.

Seerligt kan vi se, at til trods for en mélrettet indsat mod kejsersnit pd moders gnske og
ogsa en succesfuld nedbringelse af andelen af kejsersnit generelt pa fodeafdelingen, er
kvinderne til stadighed ikke tilfredse med forlgbet, og har ligeledes oplevet dialogen som
ikke anerkendende. Derfor er casen fra Aabenraa med til at tydeliggore, at en tilgang,
hvor fokus bliver at lave aftaler for den forestdende faodsel, pa baggrund af tidligere
erfaringer, ikke i sig selv er tilstraekkeligt. Kleinman anser den vestlige medicin for at
veare rettet mod og lykkes med héndtering af biologiske problemer, men ude af stand til
at behandle de menneskelige problemer (Kleinman 1981), hvilket netop er det vi ogsa
kan udlede af analysen, at der gor sig geeldende, nar det drejer sig om kejsersnit pa
moders gnske. Hvor hindteringen af det biologiske kan antages at veaere oprettelse af en
fadeplan, hvortil mulige problemer i en forestaende fadsel hdndteres, men hvor det
underliggende til gnsket, dvs. de menneskelige problemer, eventuelt omhandles, men
ikke behandles.

Vi er dog opmarksomme pa, at dette skal ses i lyset af, at vi blot havde tre informanter
fra Aabenraa, og deres utilfredshed med svangreforlgbet, behgver ikke vare udtryk for
alle kvinders oplevelse af forlobet. Ydermere navnte alle informanterne ogsa positive

elementer ved deres forlgb, sdsom at bruge fedeplanen som samtaleredskab.

Overordnet kan vi derfor problematisere at det ikke er nok at afvise kvindens gnske og
udarbejde en fodeplan eller at give hende informationer om risici ved et kejsersnit og
ellers lade beslutningen vaere hendes egen. Begge disse tilgange, formar ikke at tage hand
om det mest essentielle, at skabe tillid, samt at anerkende kvinden. Dette vurderer vi
primeert skyldes svangrepersonalets tilgang i dialogen, hvor de ikke far bearbejdet det
underliggende og den helt reelle arsag til deres gnske. Vi mener, at samtalerne ikke er
det eneste, der leder kvinden i en bestemt retning omkring valg af fedemader, da
samtalen ogsa ma forstas i den specifikke kontekst den er; nemlig at den er et eksempel
p4, at kvinden tages tilbage til fadslen, som var traumatisk og har plantet en utryghed og
en manglende tillid til personalet jf. tema 2, som ma adresseres. Nar kvinden endvidere
modes af et personale, som ikke anerkender hendes historie og begrundelser, vil det

formentlig forsteerke hendes manglende tillid.
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8.3.2 De centrale temaer i relation til hinanden

De centrale temaer berer alle preaeg af, at kvinderne soger mere end de far. Hermed
menes, at de eftersparger en anerkendelse af, at de har oplevelser, der gor det svaert og
tilneermelsesvist umuligt for dem, at gennemfore en vaginal fodsel. Nar kvinderne ikke
far den anerkendelse de soger, skaber det grundlaget for mistillid og utryghed, hvorfor
selve dialogen mellem kvinden og svangrepersonalet ber opprioriteres. P4 baggrund af
ovenstdende analyse bor det centrale forandringsforslag til praksis, veere at udarbejde
konkrete metoder, fremgangsméader og introducere relevante redskaber
svangrepersonalet kan anvende fremover, for at udviske de bagvedliggende

menneskelige problemer til gnsket.

79



Kapitel 9
Diskussion af forandringsforslag

I det folgende diskuteres vores forslag til en forbedret indsats mélrettet
flergangsfodende, der onsker kejsersnit. Dette gores ud fra analysens fund, teori, og den
fremfundne litteratur i den systematiske litteratursegning, jf. bilag 11. Vores forslag er
bygget op omkring tre trin, som forlgbet i vores optik, ber indeholde, og disse trin
danner ligeledes rammen om dette kapitel, jf. figur 9.1. Sluttelig diskuteres

forandringstiltaget i et etisk perspektiv.

9.1 Motivationssamtalen

I diskussionen inddrages psykologerne William R. Miller og Stephen Rollnicks
metodeteori om Den Motiverende Samtale, som bygger pa samarbejde, fremkaldelse og
autonomi (Miller & Rollnick 2004). Motivationssamtalen defineres som: “En
klientcentreret, styrende metode til at fremme indre motivation for forandring ved at
udforske og afklare ambivalens” (Miller & Rollnick 2004 s. 47). Motivation ses som et
produkt af relationen mellem klient og rddgiver, hvor en empatisk, lyttende og
sporgende tilgang, kan styrke klientens tro pa egne evner, til at &endre sig fra en
uhensigtsmaessig til en hensigtsmaessig adfeaerd, hvor radgiveren ved at veje sine
sporgsmal ngje, kan styre klienten mod selv at gnske den hensigtsmeessige adfaerd.
Oprindeligt blev samtalen udviklet for at skabe adfeerdsendringer af vanebetinget
adfeerd med skadelige konsekvenser (Miller & Rollnick 2004). Selvom gnsket om
kejsersnit snarere er en holdningsandring, vurderer vi, at Den Motiverende Samtale kan
bidrage med brugbare perspektiver fordi den indeholder elementer, som er centrale i en
samtale, som vedrgrer ambivalens og hvor der er en beslutningsproces indlejret. Hertil
prasenterer Miller og Rollnick (2004) en lang raekke tilgange og kommunikative
feerdigheder, som det efter vores vurdering er vigtigt, at svangrepersonalet kan mestre i
dialogen med kvinderne.

Dog er det vigtigt at tilfgje, at denne form for dialog adskiller sig fra den type, som Miller
og Rollnick (2004) fokuserer pa, idet det er obstetrikeren, og ikke kvinden selv, der i
sidste ende har den juridiske ret til at treeffe beslutningen. Dermed er deres fokus pa

klientens autonomi under pres i denne sammenhang, da hendes ret til selvbestemmelse
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ikke fuldt ud er til stede. En generel udfordring ved Den Motiverende Samtale, er
radgiveren har serlige forhabninger til forlobets udfald (Miller & Rollnick 2004), hvilket
i denne henseende er at lede kvinden mod den vaginale fadsel, i forhabningen om at
nedbringe andelen af kejsersnit pd moders gnske. Dermed kan der med Miller og
Rollnicks terminologi opsta etisk kloe i motivationssamtalen, hvorfor det ogséa er med
varsomhed, at metoden inddrages nedenfor. Dermed er det heller ikke vores péastand, at
den evidens der ses for, at metoden har gode resultater (Rosdahl 2016b), direkte kan
overfores til den méade, vi anvender metoden, da det er vores samlede vurdering, at den

kan bidrage med vaesentlige elementer.

9.2 De involverede parter

Den ene part i samtalen udger svangrepersonalet, og her er det vores forslag, at dette er
en specialjordemoder med serligt fokus pa kejsersnit pad moders gnske og med
uddannelse i motivationssamtalen, som varetager samtaleforlgbet. Dette, da vi mener, at
jordemoderen qua sin uddannelse (Undervisningsministeriet), kan varetage forlebet
séledes, at en obstetriker ikke behgver at blive involveret for tredje trin, hvilket vi
vurderer fordelagtigt ud fra et skonomisk perspektiv. For at der kan skabes en god og
tryg relation mellem parterne, er det vigtigt at det er den samme jordemoder, der
varetager hele forlgbet, og at denne kan vere bevidst og reflektere over sin rolle i
forlgbet, se ogsa afsnit 10.1.3 Den anden part i samtalen er selvsagt kvinden, men da det i
afsnit 8.2.3 tydeliggores, at hun har en stor stotte i sin partner, ser vi en fordel i, at han
opfordres til at deltage i forlabet. Trods en opfordring til, at partneren involveres i
samtalen, vil vi i det folgende betegne denne part af samtalen som kvinden. Dette er dels
for leesevenlighedens skyld, og dels fordi det er kvinden og hendes gnske om kejsersnit,

der er det centrale i samtalen.

9.3 Tidsperspektivet

Antallet af samtaler ber vaere athangig af hvad den enkelte kvinde har behov for. Vigtigst
er det, at jordemoderen i Trin 1 far kortlagt kvindens fodselshistorie, identificerer
arsager til onsket og behandler dette i en sddan grad, at jordemoderen vurderer, at de
naeste trin kan initieres. I studiet af Nerum et al. (2006) varede kvindernes forlab
mellem 1 og 15 timer, med et gennemsnit pa 5,1 timer. Dette svarede til mellem 1 og 10
samtaler, hvor gennemsnittet var 3,5 samtale. Dette viser, at der kan vare stor forskel pa
kompleksiteten i det, kvinderne skal have bearbejdet. Vi vurderer dog, at én samtale er
for lidt til bade at gennemga kvindens bevaeggrunde og tale om risici, hvorfor der

minimum ber vere to samtaler. Hvis den endelige fademade allerede stér klart i forste
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samtale henvises kvinden til trin 3. Med udgangspunkt i Nerum et al. (2006) vurderer vi,

at et typisk forlgb vil besta af ca. 3 samtaler af sammenlagt ca. 5 timers varighed.

Figur 9.1. Det trinvise forlgb i det udarbejdede forslag til forandring af praksis vedrgrende kejsersnit

pa moders gnske. Modellen viser de forskellige trin, og fokuspunkter hvert trin indeholder.

Trin 1 - den opklarende fase

Sette scenen
Opbygge tillid
Kortlegge kvindes fadselsrelaterede falelser og bekymringer samt
livssituation
Kortlaegge partnerens fadselsrelaterede folelser og bekymringer
Identificere arsager

Starte refleksioner over fordele og ulemper - skema

Trin 2 - den forhandlende fase

Tage udgangspunkt i kvindens refleksionsskema
Tage hgjde for kvindens sundhedskompetencer
Anvende fremkald-information-fremkald strategien

Samtale ud fra Option Grid

Trin 3 - beslutningsfasen

Treeffe beslutning pa baggrund af trin 1 og 2

9.4 Trin 1: Den opklarende fase

Det forste trin i forlobet er malrettet kvindens historie, for at jordemoderen kan danne
sig et overblik over hendes forklaringsmodeller, ligesom kvinden kan blive opmarksom
pa og eventuelt bearbejde de faktorer, der modarbejder hendes lyst til at fede vaginalt.
Til at diskutere fokuspunkter i dette trin anvendes foruden Miller og Rollinck (2004),
studierne af Nerum et al. (2006) og Halvorsen et al. (2010). I studiet af Halvorsen et al.

(2010) har én jordemoder en autonomi-tilgang og én en coping-tilgang. I autonomi-
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tilgangen kommunikerer jordemoderen at vaginal fadsel er sikrest, men at det er
kvindens valg, og at jordemoderen bakker op om beslutningen. I coping-tilgangen
kommunikerer jordemoderen ligeledes, at vaginal fodsel er sikrest, men pointerer at
enhver folelsesmessig modstand imod vaginal fedsel kan overvindes gennem
raddgivning. Fokuspunkterne i denne samtale er de samme som i Nerum et al. (2006), og
prasenteres senere i dette trin. Det viser sig, at jordemoderen ved at tilleere sig coping-
tilgangen lykkedes med at overbevise 77 ud af 93 kvinder med fodselsangst imod 42 ud
af 81 med autonomitilgangen (Halvorsen et al. 2010). Studierne viser dermed en
sammenhang mellem forlgb, hvor der tages hdnd om kvindens bagvedliggende faktorer
til enske om kejsersnit, og en stigning i kvinder, der eendrer deres gnske, hvilket ses

anvendeligt i relation til formaélet i dette speciale.

9.4.1 At seette scenen

Miller og Rollnick (2004) pointerer, at den forste samtale er vigtig, da den sztter tonen
og forventningerne for hele forlgbet. Ligeledes er det fremkommet i analysen, at tydelig
kommunikation er vigtigt for, at kvinderne foler sig trygge. Vi foreslar derfor, at den
forste samtale starter med, at jordemoderen tydeligger, hvad kvinden kan forvente af
forlgbet, og hvilken rolle de forskellige parter spiller. Da vi foreslér, at processen er
opdelt i 3 faser, hvor den endelige beslutning forst tages i 3. fase, er det vigtigt, at det
forklares, at der ikke traeffes nogen beslutning for til sidst i forlgbet, séledes at kvinden

ikke har en forventning om at ga fra forste samtale med en afklaring om fademade.

Vi ser desuden en fordel i, at jordemoderen fra starten forteller, at det rent juridisk er en
fodselslege, der i sidste ende skal traeffe beslutningen, men at hun gnsker et samarbejde
med kvinden om at finde den lgsning, der er bedst for lige netop hende. I Halvorsen et al.
(2010) informeres der i den forste samtale i coping-tilgangen, at kvinden gennem
forlgbet kan hjalpes til at fode vaginalt, og at dette er den bedste lgsning for mor og
barn, nar der ikke er tydelige medicinske grunde til at udfere et kejsersnit. Dette
stemmer overens med Aabenraa fedeafdelings hensigt, omend informanterne ikke
oplevede, at dette var tydeligt. Fordelen ved denne tilgang er, at kvinderne ved hvad de
kan forvente, ligesom det via coping-tilgangen udtrykkes, at kvinden hjzlpes til at blive
tryg ved den vaginale fadsel.

I modsatning advarer Miller og Rollnick (2004) om, at rddgiveren fra start udtrykker
formalet, da der dermed opstar risiko for faldgruber sadsom; at veelge side, at optraede
som ekspert og at initiere fokus for tidligt. Disse faldgruber kan veere medvirkende til en
modstandsadfaerd hos kvinden, som kan forhindre en god dialog, samt hendes

motivation for at &ndre holdning. Med udgangspunkt heri, har vi valgt en mellemvej,
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hvor der udelukkende informeres om den juridiske ramme fra start, og ikke om
jordemoderens og fadestedets holdning, omend holdningen qua forlgbet er, at vaginal

fodsel er at foretraekke sammenlignet med kejsersnit.

Ved at sette scenen pa denne méade, skabes der en gennemsigtighed i forlebet saledes
kvinden ved, hvad hun kan forvente. Vi antager, at dette kan afhjelpe, at sarligt de
viljefaste og autoritetstro kvinder, vil lasne op og slappe mere af, nar de forst og
fremmest ved, at de ikke fra start skal keempe for at fa deres onske opfyldt, og desuden
far god mulighed for at fortelle, hvorfor de gnsker kejsersnit, uden at fole modstand fra
jordemoderen. Afsnit 8.2 viser, at der kan vaere mange grunde til, at kvinderne forud for
modet kan have svaekket deres tillid til hele ekspertsystemet, hvilket i en Giddensk
forstaelse, bl.a. kan skyldes, at de ikke foler sig hort eller forstaet af svangrepersonalet,

der fungerer som adgangsporte til systemet.

Hos de kvinder, hvor tilliden til systemet er brudt, vil det vere serligt sveert for
jordemoderen at opbygge et tillidsband, da egne og andres erfaringer kan have stor
betydning for hvilke forventninger, kvinden har til forlgbet. I denne forbindelse
pointerer Halvorsen et al. (2010), at for at genetablere tillid, er det vigtigt at mode
kvinden, sdledes at hun ved, at hun bliver taget serigst, at der lyttes til hendes
bekymringer, og hendes folelser anerkendes, hvilket stemmer overens med det
informanterne eftersporger i forlobet. Dette betyder saledes, at jordemoderen ma
forholde sig aben overfor, at vaginalfadsel ikke ngdvendigvis er den bedste beslutning for

den enkelte.

9.4.2 Kvinden i fokus

Ovenstadende viser, at teori fra motivationssamtalen, studierne af Halvorsen (2010) og
Nerum (2006) samt foregdende kapitel 8, alle peger i retning af, at det er vigtigt, at
forlgbet tager udgangspunkt i kvinden. Den patientorinterede tilgang, som anvendt af
Nerum et al (2006) lykkes i at f4 86 % af kvinderne til at &ndre deres gnske fra kejsersnit
til vaginal fadsel og desuden viser studiet tilfredshed med valg af medemade pa lang sigt.
En patientorienteret tilgang er derfor vard at tilstreebe séledes ethvert forlob malrettes

den enkelte kvinde, og formes efter hendes person og behov.

Idet den opklarende fase er koncentreret om kvindens historie, ser vi en fordel i, at
jordemoderen fortaller, at hun til at starte med holder sig i baggrunden, og lader

kvinden tale. Miller og Rollnick (2004) foreslar, at en samtale kan initieres saledes:
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Jeg vil sandsynligvis bruge det meste af tiden til at lytte, sd jeg kan
forsta, hvordan du ser tingene, og hvad dine overvejelser er. Du ma ogsa have
nogle forhdabninger til, hvad der skal ske og ikke skal ske her, og dem vil jeg

ogsa gerne hore om. (s. 94)

Ved at anvende denne tilgang, synliggeres det, at jordemoderen har interesse i at hare
kvindens forklaringsmodel, ligesom kvinden far forstaelse for, hvorfor jordemoderen

holder lav profil, hvilket derfor minimerer risikoen for, at hun mistolker situationen.

Nerum et al. (2006) prasenterer folgende punkter til en patientorienteret tilgang
malrettet kvinder, der gnsker kejsersnit, grundet fodselsangst:
e God kontakt og alliance
e Kortleegning af fodselsrelaterede folelser og bekymringer - herunder tidligere
kompliceret og traumatisk oplevelse bundet til den reproduktive sundhed,
overgreb og andre sveere hendelser der kan blive aktiveret i den forestdende
fodsel
e Kortleegning af livssituation, nuvarende og tidligere psykologisk og somatisk
sundhed og obstetrisk risiko
e Formulering og bearbejdelse af angstpragede haendelser der kan aktiveres i den
forestaende fodsel
e Skelnen mellem fodsel som den frembringende faktor og svaere livsepisoder som
arsag til frygten for at fode

e Hjealp, séledes kvinden kan se andre lgsninger end et planlagt kejsersnit

Nerum et al (2006) har udelukkende undersogt kvinder med fodselsangst, og selvom vi
ikke har malt eller spurgt ind til kvindernes fodselsangst, vurderer vi, at disse punkter er
overforbare til undersogelsen i dette speciale (afsnit 2.4.2, kapitel 8), og dermed kan
anvendes i dansk kontekst. Selvom en kvinde ikke udviser decideret fadselsangst anser vi
punkterne vasentlige, da vi i kapitel 8 ser, at gnsket er baseret pa tidligere negative og
traumatiske oplevelser samt frygt for gentagelse af disse. Dermed opstar et behov for
grundig gennemgang af fodselshistorien og de bekymringer, der relaterer sig hertil.
Derfor er det vores vurdering, at samtlige af kvinderne kunne have gavn af et forleb, der
kommer omkring ovenstaende punkter, omend ikke alle har behov for dybere

gennemgang af alle punkter.

For at samarbejdet centreres omkring kvinden, er det ud fra ovenstaende essentielt, at

tage udgangspunkt i kvindens fodselshistorie, ved at kortleegge hendes folelser og
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bekymringer relateret hertil (Nerum et al. 2006). Analysen viser, at dette er noget
kvinderne har et staerkt behov for, da det netop er frygten for gentagelse, der veekker
bekymring hos mange. Idet studiet af Fuglenes et al (2011) viste, at de overordnede
faktorer til at onske kejsersnit kunne isoleres til; fadselsangst, tidligere darlig
fodselsoplevelse og tidligere kejsersnit, kan dette vaere vigtigt at have for gje for
jordemoderen i dialogen, da de forskellige faktorer kan vaere kilde til forskelligartede
bekymringer. Dermed kan der vare forskel pa hvilken tilgang, der skal anvendes overfor
en kvinde med fodselsangst og en kvinde med tidligere planlagt eller akut kejsersnit.
Kvinden med fadselsangst kan have dybtliggende arsager i sin livshistorie som kilde til
fodselsangsten (Nerum et al. 2006), hvor kvinden, der gnsker kejsersnit igen, kan vare
nerves for at forsege vaginalfedsel, da hun er mest tryg ved det hun har erfaring med
eller at frygten for at fa endnu et akut kejsersnit overskygger lysten til at lykkes med
vaginal fadsel. Selvom en sddan opdeling af faktorer kan hjalpe jordemoderen til at
forme sine sporgsmal, sé de retter sig mod kvindens situation, er det vigtigt, at det ikke
bliver sa styrende, at fokus fjernes fra dét den enkelte kvinde forteller, og at
sporgsmaélene derfor blot retter sig mod hvad jordemoderen forventer, at kvinden vil
sige. Miller og Rollnick (2004) laegger veegt pa, at det, at lytte aktivt, kraever stor
koncentration, og en vigtig afvejning af passende opfelgende spergsmal og refleksive
udsagn, saledes at kvindens situation anerkendes, samtidig med at dialogen styres i en,
ud fra medicinske kriterier, hensigtsmeessig retning, hvorfor det anerkendende ikke blot

ligger i det nonverbale som fx at nikke, som praciseret i afsnit 8.2.1.

Nerum et al. (2006) viser desuden, at mange af de kvinder, der har fedselsangst, har
tidligere eller nuveerende psykiske udfordringer, sdsom depression, hvilket flere af
informanterne ogsa udtrykker, at de har haft i relation til tidligere fodsler. Derfor er det
vigtigt, at det ikke udelukkende er tidligere fodselsoplevelser, der er i fokus, men at hele
kvindens generelle livssituation udforskes, da der kan vare nogle ikke-fodselsrelaterede
faktorer, der kan generere angst. Ved at rette opmarksomheden hermod, tyder det ud fra
Nerum et al. (2006) p4, at dette kan @ndre pa kvindens modvilje for vaginal fadsel.
Jordemgadre er dog ikke specialiserede i psykologi, hvorfor kvinder, med store eller
komplekse psykiske problemer, bor henvises til en psykolog. Det foreslés i
Sundhedsstyrelsens anbefalinger for svangreomsorgen at henvise pa tvars i
sundhedsvesenet ved fx psykologiske problemstillinger (Sundhedsstyrelsen 2013),
hvorfor denne mulighed allerede er tilgengelig og saledes kan benyttes til de kvinder,

som har brug for det.
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9.4.3 Udfordringer i dialogen

Miller og Rollnick (2004) bruger begreberne konsonans og dissonans til at betegne de to
poler, som relationen mellem radgiver og klient baerer braeg af. Hvor dissonans er et
begreb for relationer, hvor parterne har forskellige agendaer og forhabninger hvor
parterne i samtaler med konsonans har en konstruktiv relation (Miller & Rollnick
2004). I afsnit 8.2.3 ses det, at kvinderne kan kategoriseres i tre typer, hvor der, omend
lidt firkantet, kan siges, at vaere konsonans mellem de tvivlende og svangrepersonalet,
mens der er dissonans mellem de viljefaste og svangrepersonalet. Dissonans kan dog
ogsa ses pa tveers af kvindetyperne, idet den kan opsté, nar der er manglende enighed om
rollerne i forholdet (Miller & Rollnick 2004), hvilket analysen viser at der er, idet en del
af kvinderne giver udtryk for, at det er deres egen beslutning om de vil have kejsersnit
eller ej. Selvom dette i nogle tilfelde skyldes det enkelte fodesteds procedurer, er det
ogsa et udtryk for, at kvindernes autonomifelelse er sa staerk, at de ikke kan affinde sig

med, at andre skal traffe beslutningen om noget, der vedrerer deres krop.

I analysen tydeliggores det, at de viljefaste kvinder er kampberedte og meder op til
samtalen med en forventning om at mede modstand. Ligeledes har de autoritetstro og
tvivlende ogsé en agenda, da de oftest mader op til samtalen fordi de har et gnske om, at
blive indstillet til et kejsersnit. Derfor ses der en mulighed for, at kvindernes beretninger
i Trin 1 vil baere preeg af, at de vil have deres gnske om kejsersnit trumfet igennem. Miller
og Rollnick (2004) pointerer, at den mindst gnskveardige situation, nar man gerne vil
fremkalde forandring er, at rddgiveren taler for forandring, mens klienten taler imod, da
dette resulterer i en ufrugtbar situation. I analysen af empirien, tydeliggores det dog, at
sddanne situationer ikke er sjeldne i mgdet mellem svangrepersonalet og kvinderne,
hvilket vi har betegnet som kempende forklaringsmodeller. Disse er karakteriseret ved,
at begge parter har mere travlt med at argumentere for egen sag, end at lytte og forsege
at forstd den andens forklaringer. Sdvel som Miller og Rollnick (2004) pointerer, s har
dette, karikeret, hverken varet fordrende for kvinden, idet hun ikke foler sig anerkendst,
eller for jordemoderen, idet det ud fra afsnit 8.2 ses, at de hverken er lykkedes med at
overtale kvinden til at fode vaginalt, eller at f4 hende til at forstd omfanget af risici.
Sidstneevnte behandles nedenfor i afsnit 9.5.5. En méde jordemoderen kan takle
kvindens modstand p4, er ved at g& med modstanden séledes, at modstand ikke mader
modstand, men i stedet vendes, eller omfortolkes lidt, hvorfor felelsen af konsonans i
relationen opretholdes, men der samtidig er mulighed for at skabe ny fremdrift imod
forandring.

Et eksempel herpéa kan vaere fokusskift. Hvis kvinden fx siger: Jeg har fdet besked pa at
deltage i det her forlob, og du vil sikkert bare overtale mig til at fode almindeligt, kan et
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svar fra jordemoderen vare: Jeg ved slet ikke nok om dig til overhovedet at begynde at
tale om hvad der er bedst for dig. Det, vi skal her og nu er... . P4 denne méade svaekkes
kvindens umiddelbare bekymring, og leder opmarksomheden hen pa noget mere
héndgribeligt (Miller & Rollnick 2004).

Modstand er dog ikke blot noget, der opstar hos kvinden, men noget, der opstar i den
interpersonelle interaktion mellem parterne (Miller & Rollnick 2004). Jordemoderens
made at vere pa, er dermed mindst ligesa vigtig, som den metodik eller retning, der
arbejdes ud fra. I analysen fremgér det, at personalets vendinger om, at kvinder er skabt
til at fode vaginalt, ofte blev opfattet negativt hos kvinderne. Miller og Rollnick (2004)
pointerer, at selv rddgiverens tonefald kan veere afggrende for hvorvidt et forlgb opnér
succes, hvilket gér i trdd med informanternes udsagn, hvor flere blot tolkede en negativ
holdning blandt svangrepersonalet, selvom det ikke blev direkte udtalt.

I den modsatte situation, fx i samtalen med de forhandlende forklaringsmodeller, kan
der imidlertid ogsa opsta problematikker. Halvorsen et al. (2010) viser, at en jordemoder
med autonomi-tilgangen, blev overveldet af kvindernes traumatiske historier, og
dermed sé pavirket, at hun ligesom kvinderne, folte, at vaginal fedsel ikke kunne
gennemfores.

Ovenstédende viser en vigtighed i, at jordemoderen er bevidst om egen holdning og
position i samtalen siledes, at hun hverken meder kvinden med modstand eller
adapterer kvindens folelser om vaginal fedsel. Ud fra analysen ved vi, at
svangrepersonalet ikke mestrer, at frisaette sig fra deres holdning, og at dette har
betydning for, om kvinderne foler sig anerkendt, ligesom det har stor betydning for den
endelige fodemade, da kvinderne oftest selv valger kejsersnit, nir svangrepersonalet,

agerer ud fra den autonomibaserede tilgang,

At involvere partneren

Afsnit 8.2.2 viser, at det er vigtigt for kvinderne, at deres partner er en del af forlobet, da
han fungerer som stotte, ligesom der peges p4, at han ogsa har behov for at bearbejde
den forste fodsel. Da flere informanter udtrykker en manglende involvering af partneren,
ser vi en vigtighed i, at jordemoderen er opmerksom pa ham, og hvor det er passende,
pataler dem som Jer og I, i stedet for kun at henvende sig til kvinden.

Vi anser det relevant, at jordemoderen ogsa far kortlagt partneres fodselsrelaterede
folelser og bekymringer, idet det i afsnit 8.2.2 tyder p4, at partneren ligesom kvinden,
kan have traumer efter forste fadsel, og derfor ogsé er bekymret for en vaginal fadsel.
Det er dog vigtigt, at fokus pa partneren ikke bliver overskyggende, da det er kvindens

tryghed, der ma veegtes hgjest. En made at lade det vare kvinden, der er i centrum kan

88



veare ved forst at henvende sig til kvinden, og derefter hendes partner, fx saledes: og

hvordan oplevede du dette?

Vi ser dog to forbehold, der skal tages i forhold til involvering af partneren. Det forste er,
at vi ikke har undersogt, og heller ikke har fundet studier, der viser, hvorvidt det er i
partnerens interesse at deltage eller ej. Ligeledes ser vi et forbehold, da det ikke klart
fremgar i afsnit 8.2.2, at partnerens involvering har betydning for kvindens foretrukne
fodemetode, da dennes rolle hovedsageligt fungerer som statte. Sidstnaevnte arsag gor
dog, at vi alligevel ser dennes rolle som betydende, idet det styrker kvindens

tryghedsfolelse.

9.4.4 Refleksionsskema

Nar jordemoderen vurderer, at kvinden er parat til naste trin, kan hun give hende en
hjemmeopgave til naeste mode, hvor hun beder kvinden nedskrive de fordele og ulemper
hun ser ved henholdsvis kejsersnit og vaginal fadsel, hvilket fx kan gores ud fra
refleksionsskemaet i bilag 16, som er udformet med inspiration fra Miller og Rollnicks
(2004) beslutningsvearktgjer. Til dette er sarligt vigtigt, at partneren involveres, da vi
forestiller os, at det er gavnligt, at de sammen kan debattere, og derved muligvis fa flere
nuancer pa, end hvis kvinden skulle udfylde det alene. Formalet med skemaet er at sette
fokus pa ambivalens, ved at lade kvinden reflektere over de forskellige fordele og
ulemper ved begge fodeméder. Ifolge Giddens kan refleksivitet gare mennesker usikre pa
deres valg (Bak 2010), hvorfor vi anser redskabet som et led i forseget pa at motivere

kvinden til selv at foretraekke vaginal fodsel. Anvendelsen af skemaet diskuteres i afsnit

9.5-3-

9.5 Trin 2: Den forhandlende fase

Den forhandlende fase tager udgangspunkt i tilgangen om falles beslutningstagen
(Shared Decision Making), som kan defineres séledes: En tilgang, hvor klinikere og
patienter deler den bedst tilgaengelige evidens, nar man star overfor at skulle tage
beslutninger og hvor patienter stottes i at overveje mulighederne og give udtryk for

informerede praferencer (Patientkommunikation.dk).

Studierne af Cox (2014), Sharpe et al. (2015) og Elwyn et al. (2013) jf. bilag 11, belyser
forskellige sider af den falles beslutningstagen, og disse studier inddrages i det folgende
til diskussion af forandringsforslaget, der kan balancere den faglige vurdering og

kvindens autonomi.
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Idet, det overordnede tema i den forhandlende fase er, at snakke om fordele og ulemper
ved kejsersnit og vaginal fadsel, udfordres brugen af metoden fra Den Motiverende
Samtale, da jordemoderen ikke kan frigore sig fra at patage sig ekspertrollen og valge
side. Rollnick, Miller og Butler (Miller et al. 2009) giver dog nogle bud pa overvejelser ud
fra principperne i Den Motiverende Samtale, som fagpersoner kan gore sig i relation til

at formidle information, hvilket ligeledes inddrages i det folgende.

9.5.1 Trin 1 som forudsaetning for trin 2

Der er flere drsager til, at vores forslag til en forandring af praksis, indeholder tre trin.
Formaélet med 1. trin er som vist ovenfor, at forsta kvindens forklaringsmodel, og ved
hjelp af kommunikative virkemidler, at hjelpe hende til at identificere og bearbejde de
fodselsrelaterede barrierer, hun har, for at have lyst til at forsege en vaginal fedsel. Et
andet formal er dog ogs4, at jordemoderen kan danne sig et billede af den enkelte kvinde,
séledes, at hun kan tilretteleegge formidlingen af informationer i trin 2 herefter.
Folgende faktorer kan have betydning for hvordan den forhandlende fase forlober samt
hvilke informationer, der bor laegges vaegt pa at give kvinden:

o Fodselsangst

e Tidligere kejsersnit

e Specifikke forhold i tidligere fodsel, der gor kvinden utryg

e Familiemassige forhold

e Sociogkonomisk status

e Fremtidsudsigter - gnsker kvinden flere bgrn?

e Sundhedskompetencer - hvordan vurderes de?

e Forhold i kvindens omgivelser, der har betydning for hende - fx bekendtes

fodselshistorier eller arbejdsforhold

Ved at jordemoderen far mulighed for at danne sig et billede af kvinden i den opklarende
fase, kan hun tilrettelaegge sin made at formidle informationer. Rollnick et al. (2009)
viser, at der er forskellige faktorer, der har betydning for klientens interesse og evne til at
forsta informationer, sdsom; forvirring, passivitet og sterke folelser. De forste to punkter
diskuteres senere i relation til kvindens forklaringsmodel og sundhedskompetence.
Steerke folelser blokerer for forstaelsen, og netop denne faktor, kan vere udtalt hos
kvinder, der gnsker kejsersnit, da de fx kan vare nervese og vrede, og dermed ikke lytter
til informationer, hvilket informanternes begransede viden om risici, kan vaere et udtryk
for. Idet kvinderne har varet igennem Trin 1, hvor der har varet fokus pa hende, antager
vi, at dette kan skabe en ro hos kvinderne, idet de er bekendt med forlgbets gang og er

blevet anerkendt for de folelser de har, i relation til ensket om kejsersnit.
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9.5.2 At lytte til kvindes forklaringsmodel

Mange faktorer kan have indflydelse pa kvindernes gnske om kejsersnit, heraf nogle,
som jordemoderen ikke anser som relevante, jf. afsnit 2.6 og afsnit 8.2.3, hvorfor
jordemoderen kan komme til at devaluere kvindens forklaringsmodeller. I et studie af
Cox (2014) fremheves det, at der kan vare sociale, kulturelle og familiemassige
faktorer, der har indflydelse pa kvindens gnske, sdsom planer om flere bern, at kunne
passe &ldre bern og planleegning af arbejde, og at dette er vigtigt for svangrepersonalet
at afdekke. Analysen viser i trad hermed, at ovennavnte faktorer er noget, der bekymrer
flere af informanterne, og dermed har betydning for deres gnske om kejsersnit.
Ydermere viser Sharpe et al. (2015), at der er forskel i svangrepersonalets og kvinders
syn pa faktorer, der influerer et gnske om kejsersnit. Kvinderne i studiet er gravide, men
har ikke nedvendigvis selv et anske om kejsersnit, hvorfor deres svar er hypotetiske.
Omkring dobbelt sa mange fra svangrepersonalet (29,6%), end gravide (14,6 %) frygter
skade pa dem selv, sdsom ruptur af livmoder. Dette indikerer, at svangrepersonalet kan
have en anden forstielse af kvindernes bekymringer, hvilket ifalge Sharpe et al. (2015)
kan betyde, at der opstér en diskrepans mellem det svangrepersonalet forteller, og det
kvinderne er interesserede i at hore.

Ved at kvinden og partneren i overgangen mellem Trin 1 og Trin 2, udfylder det
udleverede refleksionsskema, far jordemoderen et indtryk af, hvilke faktorer, der betyder
noget for den enkelte kvinde. Dette skema er teenkt som et beslutningsvearktgj, der kan
hjelpe kvinden til at seette ord pa sine tanker, og give hende et visuelt overblik over de
fordele og ulemper, hun selv ser ved de to fedemader. Med baggrund i informanternes
manglende refleksioner over risici for barnet, er skemaet opdelt i; fordele og ulemper for
kvinden, fordele og ulemper for barnet, samt en mulighed for at skrive andre faktorer p4,
der kan have betydning for deres raesonnement. Vi foreslér, at netop risici for barnet kan
veaere et vigtigt fokuspunkt, da de kvinder, som fortaller, at de @ndrede mening eller
fortalte hvad der hypotetisk kunne have @&ndret deres mening, alle naevnte risici for
barnet ved kejsersnit. Dog er evidensen hertil stadig sa usikker, at det kan veare svaert at
formidle, s& det bade star klart for kvinden, men samtidig ikke bliver en overtolkning af

evidensen.

Ved at starte den forhandlende fase med at tale ud fra refleksionsskemaet, sikres det, at
kvindens forklaringsmodel tages i betragtning. Dermed kan jordemoderen afdekke
diskrepansen mellem hendes egen og kvindens opfattelse af, hvad der er vigtigt at tale
om, nar der skal gives informationer. Ligesom Sharpe et al. (2015), papeger Rollnick et

al. (2009), at der skal veere fokus pa patienternes prioriteter, saledes at information om
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risici kan settes i relation til klientens hverdag. Cox (2014) pointerer desuden, at kvinder
er mere tilfredse med deres samlede fadselsoplevelse, hvis de involveres i
beslutningsprocessen. At jordemoderen satter fokus pa kvindens prioriteter, kan derfor
formodes at modvirke passivitet fra kvindens side, nar der informeres om risici, idet det
er noget, der optager kvinden. Eksempelvis kan man forestille sig, at en kvinde i starten
af 40’erne, der gnsker kejsersnit med sit tredje, og efter eget onske sidste barn, ikke har

stor interesse i at hgre om risici i efterfolgende graviditeter, jf. afsnit 2.2.1.

9.5.3 Opmaerksomhed pa egne incitamenter

Som udlagt i Trin 1, og som kapitel 8 viser, er det ikke sjeeldent, at kvinderne oplever
modstand fra svangrepersonalets side i diskussionen om hvorvidt kejsersnittet skal
gennemfores eller ej. Radgiverens egne forhabninger for samtalen kan, ifalge Miller og
Rollnick (2004), komme til udtryk gennem medfolelse, interesser og vurdering. I Trin 1
s vi et eksempel pa medfolelse, hvor den ene jordemoder i studiet af Halvorsen (2010),
udviste empati for kvinderne i en sddan grad, at det pavirkede hendes evne til motivere
kvinden til at bearbejde bagvedliggende faktorer, og dermed til at f& kvinden til at indse,
at vaginalfedsel er en god lgsning.

Interesser indebarer tab og gevinst for radgiveren, hvilket vi kan dele op i personlige og
kontekstuelle interesser. Problemanalysen samt analysen af empirien viser, at
svangrepersonalet, og i serdeleshed jordemeodres steerke folelser for den vaginale fadsel,
ikke blot skinner igennem, men ogsa har betydning for de informationer, der gives. Disse
er derfor mere maélrettede jordemoderens forstéelse af en god fadsel, end kvindens,
hvilket kan resultere i, at kvinden ikke tager imod den information, der gives. P4 det
kontekstuelle plan, kan fodestedets retningslinjer have indflydelse p& jordemoderens
interesser, og ifolge Cox (2014) er dette ligeledes vigtigt at veere opmaerksom pa. Vi ser
det som en mulig influerende faktor, da vi forestiller os, at der er forskel pa retorikken,
og pa hvordan en jordemoder fra fx Aabenraa, hvor der er fokus pé nedbringelse af
andelen af kejsersnit, og andre fodesteder, der har en autonomi-tilgang, jf. Halvorsen et
al. (2010), prasenterer de forskellige fodeméder og risici forbundet hermed.

Vurdering skal ses ud fra en faglig bedemmelse, og er essentielt i relation til kejsersnit
pa moders onske, da jordemoderen, jf. Sandbjerg guidelines og anbefalinger for
svangreomsorgen, har udgangspunkt i, at vaginal fodsel foretreekkes. Her ma
jordemoderen siledes opveje det faglige skon og kvindens oplever siledes, at der kan
treeffes en beslutning, der er etisk forsvarlig, og som i et fagligt perspektiv tjener kvinden

bedst ved at tage hajde for utilsigtede konsekvenser, der kan opsta ved begge fodeméder.
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Ovenstédende viser, at der er flere aspekter i jordemoderens rolle at veere opmarksom p4,
for bedst muligt at kunne give information, der pavirker kvinden pé en positiv made.
Halvorsen et al. (2010) pépeger i trdd hermed, at det er vigtigt at jordemoderen
reflekterer over sin egen fremtoning, sédledes at hun bedst muligt kan hjelpe kvinden, og
dermed, ud fra principperne i motivationssamtalen (Miller & Rollnick 2004), tilstraeber
en position, hvor hun kan anvende lyttende refleksion, hvor hun hverken udtrykker sin

enighed eller uenighed med informantens udsagn.

9.5.4 At formidle information

Der findes forskellige virkemidler til at informere om risikokommunikation, séledes at
modtageren kan forstd budskabet. Kvindens evne til at forholde sig til, og handle efter
denne information atheenger af hendes sundhedskompetencer, jf. afsnit 2.4.1. Ifglge Cox
(2014) er sundhedskompetencer, formidling og inkorporering af kvindens vaerdier af
afgerende betydning for den falles beslutningstagen. Sidstnaevnte er diskuteret ovenfor,
hvor refleksionsskemaet anvendes som veerktgj til at sikre, at kvindens vaerdier tages i
betragtning. I det folgende diskuteres derfor ud fra de gvrige to punkter hvordan
information kan formidles efter den enkeltes sundhedskompetencer.

P& baggrund af 1. trin i forlebet, forestiller vi os, at jordemoderen kan danne sig et billede
af kvindens sundhedskompetencer ud fra en overordnet vurdering af hendes
sociogkonomiske baggrund, formuleringer og resonnement. Selvom det ud fra 1. trin
ikke er muligt fuldstendigt at kortleegge kvindens sundhedskompetencer, vurderer vi det
tilstraekkeligt til, at jordemoderen kan afgere det passende niveau at formidle
information pa. Cox (2014) papeger at det kan veere svart for laegfolk at forsta
kvantitative informationer, sdsom tal, statistikker og sandsynligheder, hvilket er vigtige
feerdigheder, for at kunne modtage fyldestgorende information. I trdd hermed viser Cox
(2014), at selv hgjtuddannede mennesker kan have svart ved at svare pa simple
sporgsmal vedrgrende procenter, proportioner og sandsynligheder. Det er derfor
essentielt for svangrepersonalet at finde en méade at formidle information, siledes at
kvinden og partneren har forstaelse for hvad der bliver sagt. Ligeledes er det en fordel at
vurdere informationsmengden, da graden af sundhedskompetencer har betydning for,

hvor meget information, den enkelte kan handtere.

I afsnit 8.2.3 fremgar det, at en informant naevner, at: man bliver tudet orene fulde af
risici, der rammer 1:50.000 (F17), hvilket indikerer, at maden risici er blevet formidlet,
ikke forstds som noget, der kan ramme dem selv, og derfor ikke bliver taget alvorligt. En

mulig made at efterkomme dette er ved at anvende visuelle hjelpemidler, som fx
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illustreret i bilag 17, hvor sandsynlighed illustreres ved at vise hvor mange ud af 100
kvinder, der rammes af det pageldende.

En anden méde jordemoderen kan formidle information p4, er ved at veje sine ord
séledes, at der fokuseres pa hvad kvinden kan vinde ved vaginal fodsel, og ikke hvad hun
taber ved kejsersnit. Et eksempel herp4, kan vare at &ndre ordlyden fra noget negativt:
20-40% af de kvinder, der forsoger vaginal fodsel ender i kejsersnit, til noget positivt:
60-80% af de kvinder, der forseger vaginal fodsel lykkes med det (Cox 2014).

En informationsstrategi, der leegger sig teet op af Den Motiverende Samtale, er den
sdkaldte Fremkald-informer-fremkald teknik, hvor klientens informationsbehov
traekkes frem, samtidig med at det afdeekkes, hvad informationen betyder for klienten
(Miller et al. 2009) hvilket sikrer, at kvinden bliver en aktiv spiller i processen. Et
eksempel pa denne teknik kan veere, at jordemoderen starter med at sporge: Hvad ved
du allerede om hvordan et kejsersnit pavirker barnet? (fremkald). Her far kvinden sa
mulighed for at svare, hvilket eventuelt kan vaere med udgangspunkt i
refleksionsskemaet. Ved at kvinden selv setter ord pa fordele og ulemper, kan
jordemoderen bedre identificere eventuelle misforstaelser, og korrigere dem hen af
vejen. Dernest kan jordemoderen sporge: Kunne du taenke dig, at jeg fortalte dig lidt
om hvad forskning om hvordan et kejsersnit pavirker barnet?, hvorefter der kan gives
information ud fra fernaevnte principper til at kommunikere risiko, hvor kvindens egne
oplevelser ogsé kan inddrages i informationsformidlingen (Miller et al. 2009). Til slut
kan jordemoderen igen stille et &bent spergsmal, for at fremkalde kvindens respons pa
informationen: Hvad betyder det for dig?

Ovenstdende eksempel illustrerer, hvordan information ved hjalp af &bne sporgsmal,
lytning til kvindens fortelling og viderebringelse af information, kan forme

informationssamtalen til at veere en dialog frem for en monolog fra jordemoderens side.

Option Grid

Cox (2014) og Sharpe et al. (2015) pointerer begge, at beslutningsvearktgjer kan vare
gavnlige redskaber, der styrker den felles beslutningstagen, sarligt nar der skal traeffes
beslutning om noget, der kan tilleegges forskellig vaerdi hos den enkelte. Cox (2014)
henviser desuden til et Cochrane review, der viser, at beslutningsvarktgjer forbedrer
viden, nedsatter beslutningsmaessige konflikter, og har en positiv effekt pa forholdet
mellem patienter og fagpersonale (Stacey et al. 2014). Ud over at anvende
refleksionsskemaet, ser vi en fordel i, at jordemoderen kan tage udgangspunkt i et af de

sdkaldte Option Grids, som er korte og letlaeselige veerktajer, der er udviklet af klinikere,
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forskere og patienter i samarbejde med NICE®, og bygger pa den senest tilgaengelige

evidens, hvorfor de opdateres lobende (Elwyn et al. 2013; Optiongrid.org n.d.).

Et Option Grid indeholder en kolonne med de spergsmal, som patienter oftest stiller
(FAQs), nér de skal vaelge mellem to aktuelle muligheder, som i dette tilfeelde er
kejsersnit og vaginal fodsel. Der bor veere mellem 6-8 FAQs, og de skal helst fylde en, og
hgjst to A4 sider (Elwyn et al. 2013). Et eksempel pa et spergsmal kan vaere: Hvor lang
tid vil jeg tage om at komme mig?. Dette besvares for henholdsvis kejsersnit og vaginal
fadsel, lige ud for hinanden, sa det er nemt at sammenligne de to med hinanden. Teamet
bag Option Grids er i gjeblikket i gang med at udarbejde en Option Grid med navnet
Next birth after C-section: delivery options (Optiongrid.org n.d.), som den eneste
relateret til kejsersnit, og der er derfor ikke en tilgeengelig Option Grid pa omradet pa
nuvarende tidspunkt. Til gengeld har en lignende udbyder lavet et, der ogsd henvender
sig til kvinder, der tidligere har faet kejsersnit, hvilket kan ses i bilag 18 (Healthwise
2015). Efter vores vurdering, er dette vaerktaj dog mangelfuldt i forhold til langsigtede
konsekvenser, men har flere gode aspekter med.

I en evaluering af Option Grid viser Elwyn et al. (2013), at klinikere ser veerktgjet som en
god made at initiere samtale, hvor fokus er pa at ssmmenligne to muligheder. Ligeledes
ser de en fordel i, at det er standardiseret, og at det giver patienten en mulighed for at

visualisere sine muligheder.

Vi mener at information ber gives ud fra kvindens praferencer men uden at tilsidesatte
hendes juridiske ret til fyldestgorende information og et standardiseret veerktgj som
Option Grids kan derfor vaere en mulighed. Viden om kvindens praferencer kan dog
indga i en strukturering af samtalen sddan at ikke alle temaer far samme fokus. P4 denne
made kan samtalen komme bredt omkring flere temaer, som kvinden ikke ngdvendigvis
selv har navnt, men som alligevel kan have relevans for hende. Option Grids udformes,
sé de kan leeses af born i 10-12 ars alderen (Elwyn et al. 2013), hvorfor der tages hgjde for
at folk med lav sundhedskompetence skal kunne lese og forsta det skrevne. Efter
samtalen kan kvinden tage veerktgjet med hjem, hvilket ifolge Elwyn et al. (2013), kan

ses som et symbol p4, at magten videregives, siledes modtageren bliver empowered.

Da der endnu ikke findes et Option Grid til valget mellem kejsersnit og vaginal fadsel, ser

vi to muligheder. Den ene er at afvente dens ankomst, siledes at der findes et

'2 The National Institute for Clinical Excellence i England
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standardiseret vaerktej, som i gvrigt lever op til standarderne i IPDAS™. Dog kan dette
Grid kun bruges til kvinder med tidligere kejsersnit, ligesom der er behov for dansk
oversattelse og der kan vere forskel i FAQs blandt danske og amerikanske kvinder,
grundet kulturelle forskelle. Den anden mulighed er, at danske specialister selv kan
konstruere et lignende veerktoj ud fra danske standarder. Dette kan dog vaere en lang
proces i forhold til udformning og testning, sdledes at veerktgjet anvendes og forstas
korrekt (Videnscenter for brugerinddragelse). En utilsigtet konsekvens ved brugen af et
vaerktej som Option Grid til disse kvinder, er, at det netop er udviklet som
beslutningsvearktgj, hvorfor det kan vaekke misforstaelse, da kvinderne rent juridisk ikke
selv kan treaffe valget. Vi vurderer dog alligevel, at det kan vere en god idé, da det kan
athjaelpe informanternes utilfredshed med, at vaginalfadslens komplikationer har
tendens til at bliver underspillet eller helt udeladt i disse samtaler. Dog ser vi en
mulighed for, at formidlingen i vaerktejet, kan formes som eksemplificeret tidligere, ved

at formulere risici ud fra hvad kvinden kan vinde ved at valge vaginal fodsel.

9.6 Trin 3: Beslutningsfasen

I det sidste trin traeffes den endelige beslutning. Idet der er mulighed for, at
jordemoderen tidligt i processen kan vurdere, at det er bedst, at kvinden far et kejsersnit
ud fra en medicinsk eller psykologisk betragtning, eller hvis kvinden &ndrer holdning,
kan jordemoderen valge udelukkende at tale ud fra Option Grid i Trin 2, for at sikre, at

der gives relevant information.

Det er vores forhabning, at et forlab, der folger de tre trin, efterlader kvinderne med en
oplevelse af at veere blevet hort og medt i en dialog, der giver tryghed og dermed
motiverer flere til at veelge den vaginale fodsel. Dette dog saledes at kvinden ikke star
tilbage med folelsen af at beslutningen om den vaginale fadsel beror pa et rent

professionelt valg.

Vi vurderer vi dog, at sfremt kvinden ikke selv @&ndrer sin beslutning, vil det vere en
god ide at indstille kvinden til planlagt kejsersnit. Dette fordi der kan veere fare for
konsekvenser, sdsom akut kejsersnit, eller fedselsdepression (Garthus-Niegel et al. 2014)
hvis kvinden efter forlobet patvinges at fode vaginalt, og dette bor et fokus pa at nedsatte

andelen af kejsersnit ikke overskygge. Saledes laener vi os op ad Sandbjerg Guidelines,

'3 The International Patient Decision Aid Standards (IPDAS) Collaboration, som er en
sammenslutning af internationale forskere, der vurderer vaerktgjet ud fra en rekke
kvalitetskriterier.
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der i vores optik, ogsa leegger op til, at kvindens gnske ber efterkommes efter
fyldestgorende og omfattende information, som vi mener at ovennavnte
forandringsforslag efterlever. Dog anser vi i denne forbindelse, at sondringen mellem
forstaelig og ikke-forstdelige arsager jf. afsnit 2.3.1 bliver overfladige, da et gnske altid
ber anses som forstaeligt og behandles som et sidant gennem det foresldede forlgb. Efter
beslutningen er taget, ses der to udfald, vaginal fodsel eller kejsersnit, hvilket behandles

kort i det folgende.

9.6.1 Vaginal fgdsel

Som det fremgar i analysen, har informanterne ikke meget tillid til, at fodeplaner
overholdes, hvorfor disse efter vores vurdering ber anvendes med forbehold for deres
aktuelle formaen. Welsh og Symon (2014) papeger, at termen fodeplan er misvisende,
hvilket vi giver medhold i, da det ikke er muligt at planleegge en fodsel, hvorfor en
fodeplan er i stor risiko for ikke at blive overholdt. Et forslag til en anden term er
fodselsonsker, som er mere sigende for hvad den kan bruges til; at gennemga og
nedskrive de gnsker kvinden har til den forestadende fodsel. Dette ser vi med baggrund i
analysens resultater som en god metode, da den giver mulighed for at jordemoderen i
fodslen er klar over kvindens preeferencer, og eventuelt tidligere foedselshistorie, som hun
i videst udstrakning ber forholde sig til, sdledes at der for kvinden skabes en
sammenheng i hendes samlede forlgb i svangreomsorgen, hvilket ud fra analysen kan

antages, at have betydning for hendes tillidsfolelse.

9.6.2 Kejsersnit

Ved kejsersnit som den endelige fademade, er det obstetrikeren, der ma afslutte forlgbet,
da det udelukkende er denne, der kan indstille kvinden til kejsersnittet, idet
jordemoderen ikke har bemyndigelse til dette (Sundhedsloven 2010). Idet det er
obstetrikerens pligt at informere om risici, kan denne gore det kort, da kvinden er blevet
informeret gennem samtale med jordemoderen. Obstetrikeren kunne med fordel lade
kvinden genfortalle risici, eventuelt gennem fremkald-informer-fremkald strategien
(Miller et al. 2009), saledes at det endnu en gang underseges, om kvinden reelt har

forstaet og ikke blot modtaget information.

9.7 Etiske problemstillinger

I det folgende vil vi rette et blik pa de tilsigtede og utilsigtede konsekvenser, som

tiltagene, kan betyde for primart kvinderne, men ogsé deres partnere og
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svangrepersonalet. Ud fra en nytte- og pligtetisk diskussion vil vi afslutningsvis forholde

os til tiltagene.

9.7.1 Empowerment som magtudgvelse

Den Motiverende Samtale er ifglge Pernille Tanggaard Andersen (Andersen 2010)
udtryk for den typiske empowerment-tankegang, som anvendes i sundhedsvaesenet i
forbindelse med den stigende tendens til oprer med ekspertrollen og eksperters
anvisninger. I dette speciale forstas det som kvinders oprer mod den vaginale fadsel som
den bedste afslutning pa graviditeten. Gennem dialog og coaching far individet kontrol
og bliver saledes empowered gennem Den Motiverende Samtale (Andersen 2010),
hvilket i hgj grad er det vi forseger at tilstrebe med vores tiltag. Vi vil derfor diskutere
empowerment som en form for magt, der udferes pa individet, som en potentiel utilsigtet
konsekvens af forandringsforslaget for kvinderne.

Pa det individuelle plan handler empowerment om at fa en folelse af kontrol over eget liv
(Andersen 2010), men da de tiltag, som vi har foresldet har et underliggende mél om at
lede kvinden mod beslutningen om at valge den vaginale fodsel, kan det diskuteres,
hvorvidt det er muligt for kvinden reelt at fa kontrol over sin egen beslutning. Andersen
(2010) forklarer, at Den Motiverende Samtale bygger pa ideen om individualitet og
autonomi, men i virkeligheden bliver en moderne ledelsesteknologi, hvor der i praksis
strebes mod forebyggelse som styring og selvstyring af individet. Vi vedkender, at vores
tiltag sdledes ogsa er ladet mod at styre individet i retningen af den vaginale faodsel, og
Den Motiverende Samtale kan ses som en form for magtudevelse, hvor kvinderne bor
regulere deres adferd i retningen mod det svangrepersonalet gnsker. Dette kan
potentielt lede til flere utilsigtede konsekvenser. Den ene er, at det risikeres, at kvinden
ikke reelt onsker at fade vaginalt, men gennem manipulation og taktisk retorik ledes
mod et valg, som gir imod hendes reelle gnsker, hvorfor hun kan fortryde, at hun
eventuelt lod sig adfeerdsregulere. Dette galder sarligt hvis hun igen far en ubehagelig
fadselsoplevelse.

En anden risiko ved tiltaget er, at kvinden, hvis hun, trods anbefaling om vaginal fadsel,
far lov af personalet til kejsersnit og der efterfolgende opstar risici, som medferer
fortrydelse og dérlig samvittighed. Ifolge Andersen (2010) har sundhedsfremmende
empowermentbaserede indsatser et element af at leegge ansvaret for sundhed over til den
enkelte, hvorfor strukturelle og levevilkar fjernes som faktorer herfor og det at holde sig
sund bliver et personligt ansvar (Andersen 2010). I denne henseende kan alene dét, at
kvinden skal deltage i et forlgb for at f& behandlet gnsket om kejsersnit gge kvindens
bevidsthed om, at et anske om kejsersnit som udgangspunkt er forkert og unaturligt,

hvorfor det kan bidrage til at sa tvivl hos hende. Det kan diskuteres hvorvidt dette er
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rimeligt, da kvinden i forvejen er i en sirbar situation, hvor den forestdende fodsel er
kilde til bekymring.

I overfort betydning er motivatiosnsamtalen udtryk for at leegge beslutningsmagten til
valg af fedemade over til kvinden, hvorfor risiko for darlig samvittighed, safremt der
opstar komplikationer, gges. Dette geelder uanset hvilken fedemade kvinden beslutter

sig for, da hun har faet information om risici ved begge fademader jf. afsnit 9.5.5.

9.7.2 Helliger malet midlet?

I MTV’en (Sundhedsstyrelsen 2005), som blev introduceret i afsnit 2.2.2, vurderes
problematikken om kejsersnit p4 moders gnske ud fra en introduktion af nytte og
pligtetik. Her praesenteres nytteetikken (utilitarismen) sdledes: Man skal altid handle
saledes, at man opnar den bedste balance af lykke (velvaere, onskeopfyldelse) og ulykke
(smerte, lidelse), nar alle berorte parter tages i betragtning (Sundhedsstyrelsen 2005 s.
26).

Saledes ber det i denne optik opvejes, hvorvidt balancen mellem de utilsigtede
konsekvenser (smerte, lidelse), som vi for neevnte i ovenstdende afsnit, kan opvejes af de
tilsigtede konsekvenser (velvare, onskeopfyldelse), som kan komme ved at indfere de
foreslaede tiltag. Vi forestiller os, at der vil veere en rakke positive konsekvenser ved de
foreslaede tiltag. Disse retter sig primart mod kvindens oplevelse af dialogen, som
forventeligt bliver positiv og giver bedre forudsatninger for en reel bearbejdning af den
bagvedliggende arsag til onsket om kejsersnit, som vil fore til at hun andrer sit gnske i
retning af den vaginale fadsel. Med denne bearbejdning af gnsket anser vi, at der vil vaere
storre sandsynlighed for, at mélet om at fode vaginalt vil komme indefra og overbevise
kvinden om sit valg i en sddan grad, at sandsynligheden for at hun fortryder det bliver
mindre, selv hvis hun skulle ende i planlagt eller akut kejsersnit. Dette understattes af
Nerum (2006), som har en tilfredshed med beslutningen pa over 90%, efter at have
deltaget i det klientcentrerede forlab.

Safremt kvindens partner deltager i forlgbet ser vi sdledes potentiale for at hans
oplevelse af dialogen bedres, gennem en bearbejdning af den tidligere fodsel, og far
omfattende viden om begge fademéader, siledes han har de bedste forudsatninger for at

statte kvinden.

Foruden de positive effekter for kvinden og hendes partner er der ogsa spergsmalet om
svangrepersonalet. I et studie af Nilstun et al (2008) fremgar det, at spergsmélet om at
have respekt for kvindens autonomi er af hgj betydning for obstetrikere. Vi vurderer, at

selvom vores forslag ikke leegger op til at kvinden frit kan valge mellem fodeméaderne,
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har den dialog, der leder op til hendes valg, alligevel overvejende fokus pé at kvinden
bliver selvbestemmende. Desuden leegges op til, at kvinden bedre settes i stand til at
tage et informeret valg, da bade fordele og ulemper ved begge fademader gennemgas.
Det informerede valg er ogsa et etisk tema i MTV’en, som diskuteres ud fra
sundhedsloven, hvor det fastslas, at kvinden har ret til viden om behandlingsmuligheder,
men ogsa at disse skal gives pa en hensynsfuld made tilpasset den enkelte
(Sundhedsstyrelsen 2005). Séledes vil tiltagene bedre kunne balancere mellem den
faglige vurdering og kvindens gnske, da personalet i hgjere grad kan acceptere hendes
beslutning. Dette fordi de gennem dialogen, som en forhandling snarere end en kamp,
kan sikre sig, at kvinden er velinformeret og at informationerne leveres pa en
hensynsfuld made.

Herudover mé desuden medtankes, at den vaginale fodsel stadig ma vere at foretraeekke
ud fra et risiko- og sundhedsgkonomisk perspektiv jf. afsnit 2.2.1 og 2.2.2, og ud fra disse
perspektiver vil det sdledes vaere i personalets interesse at guide kvinden mod den
vaginale fadsel. Dette fastslas ogsa i MTV’en (2005) hvor det fremhaves at vaginal fodsel
folger en graviditets naturlige fysiologi. Nilstun et al (2008) tilslutter sig dette og fastslar
pa baggrund af eksisterende evidens, at vaginal fadsel er den rette behandling, nar det

har veeret en ukompliceret graviditet.

P& baggrund heraf, hvor bade utilsigtede og tilsigtede konsekvenser tages i betragtning,
kan det ud fra et nytteetisk perspektiv konkluderes, at midlet helliger mélet. For selvom
malet er at nedbringe andelen af kejsersnit ved at &ndre kvindens tankegang, og saledes
er en form for magtudovelse, der kan have negative konsekvenser for den enkelte kvinde
jf. afsnit 9.7.1, ma de tilsigtede positive konsekvenser siges at overstige de utilsigtede

negative konsekvenser.

9.7.3 Men hvad sa med pligtetikken?

I MTV’en (2005) na@vnes ogsa den pligtetiske tilgang, der bebuder, som forstaet ud fra
Emmanuel Kant, at: "Du skal altid behandle menneskeheden, bade i dig selv og i enhver
anden, som mal i sig selv og aldrig kun som middel” (s. 26). Vi har tidligere preciseret,
at nedbringelse af andelen af kejsersnit pd moders gnske ikke skulle vere
altoverskyggende, hvorfor problemformuleringen ogsa er rettet mod at finde en balance
mellem kvindens autonomi og det fagligt forsvarlige skon. Anses kejsersnit pA moders
gnske udelukkende som en operation, understgttes formalet med at nedbringe andelen
af kejsersnit af Nilstun et al (2008), der papeger, at dette er en unedig risiko, nar der
ikke er medicinsk indikation for kejsersnit. I forbindelse med vores forslag er det vaerd at

hefte sig ved, at vi af informanternes udsagn kunne udlede en del problematikker ved
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den nuvarende praksis omkring kejsersnit. Vores tiltag retter sig sdledes ikke kun mod
at nedbringe andelen af kejsersnit, men ogsa at give kvinden en god oplevelse i dialogen
omkring hendes gnske herom, siledes at hun feler sig tryg ved foedeméden, uanset
hvilken. Ud fra et pligtetisk perspektiv kan der, i seerdeleshed, argumenteres for vores
forandringsforslag, da fokus skal vaere pa den enkeltes velbefindende og dette ber blive
prioriteret hgjest, hvorfor det altoverskyggende mal ikke skal vare at eliminere

kejsersnit pd moders gnske.
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Kapitel 10

Implementering og evaluering

10.1 Implementering

I dette kapitel vil vi praesentere en mulig implementeringsplan for de forandringsforslag,
som vi har frembragt. Til dette inddrager vi Sundhedsstyrelsens “Implementering af
nationale kliniske retningslinjer - hAndbog med hjelpeverktgjer,” som passer til enhver
indsats udfert af sundhedsfagligt personale (Sundhedsstyrelsen). Det fremgéar af
héndbogen, at ikke alle trin, som foreslas ngdvendigvis er relevante at folge
(Sundhedsstyrelsen), hvorfor nedenstiende ogsa vil begranse sig til udvalgte trin, vi
finder relevante, med eksempler pa fx udferelse, kriterier for opfyldelse og nadvendige

ressourcer og redskaber.

10.1.1 Organisering af implementeringsarbejdet

For at implementeringen kan lykkes, skal ledelsen veere motiveret, da de skal uddelegere

opgaver og vare villige til at afsette de padkraevede ressourcer hertil (Sundhedsstyrelsen).

Da vores analyse tydeligger, at kvindernes tilfredshed er betinget af deres oplevelse af
dialogen med svangrepersonlaet, fremfor hvorvidt deres onske eftergives, kan dette vare
en motivationsfaktor for ledelsen, da vi antager, at de onsker hgj tilfredshed blandt
kvinderne. Yderligere forventer vi ogsé at nedbringelsen af andelen af kejsersnit er en
motivationsfaktor.

Medarbejderne udger en vigtig position i, om implementeringen af tiltagene lykkes
(Sundhedsstyrelsen), hvorfor vi foreslar, at der pa fodestedet udpeges en til to
jordemgodre atheengig af fodestedets storrelse, der skal tilegne sig viden og feerdigheder
til at varetage opgaven. I forvejen er konsulent- eller coach-jordemadre tilknyttet flere
fodesteder, hvorfor dette tiltag med fordel kunne varetages af disse. Gennem
kompetenceudvikling, bl.a. kursus i Den Motiverende Samtale, forventer vi, at disse kan
opkvalificeres til at varetage og samtidig blive motiveret for den nye praksis, hvilket

fordrer implementeringen.

10.1.2 Fastsat mal

Mailsetningen for implementeringen kan med fordel bygge pd SMART-kriterierne

(specifik, mélbart, ambitigs, realistisk og tidsbestemt) (Sundhedsstyrelsen).
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Her kan ledelsen pa fodestedet opsatte nogle specifikke mal, der indkranser de
overordnede mal om at kvinderne skal have en god oplevelse, og at andelen af kejsersnit
pa moders onske skal nedsettes. Disse kan gradueres efter fodestedets ambitionsniveau
og ud fra hvor stor en andel kejsersnit pd moders gnske, der udferes. Det er vigtigt at
malene er malbare siledes, at det kan undersgges om maélet nés. Her kan et redskab fra
Healthwise anvendes til at male hvorvidt kvinderne @ndrer holdning i lgbet af
samtalerne, jf. bilag 19.

Tilfredshed med oplevelsen af samtaleforlgbet og den endelige fodeméde kan undersoges
gennem tilfredshedsundersggelser, savel kvalitative som kvantitative. Effekten kan ses
ud fra opgerelser af hvor mange kejsersnit pA moders gnske, der registreres, ud af den
samlede andel af kejsersnit, efter indferslen af tiltaget er implementeret og
sammenligned med tidligere tal. Dokumentation for antallet af kvinder, der efter forlebet
ender med vaginal fodsel, kan underseges ved at tilga kvindernes journaler, hvor i
personalet har anfert hvorvidt hun er blevet tilbudt forlebet, og hvilken fodeméde, der er
blevet besluttet.

10.1.3 Udfer barriereanalyse

Der skal udferes en analyse af hvilke faktorer, der kan vaere fremmende og hemmende
for implementeringen af indsatsen (Sundhedsstyrelsen). Efter vores vurdering er
svangrepersonalets personlige holdninger til kejsersnit pd moders gnske en potentiel

barriere, der bor minimeres i dialogen med kvinderne.

I implementeringen af et tiltag naevner Dag Ingvar Jacobsen og Jan Thorsvik (2008), at
kulturen i organisationen er vigtig at medtaenke. Kulturen defineres ud fra Schein som en

»

“gruppe” “som deler en raekke grundlaeggende antagelser” (Jacobsen & Thorsvik 2008).
I Kapitel 2 og 8 pavises det, at der ses divergerende holdninger blandt
svangrepersonalet, og at disse desuden er forankret i fadestedets procedurer. Herudfra
kan vi tyde, at de grundlaeggende kulturelle antagelser kan have stor betydning for
jordemoderens position i dialogen, da det ser ud til, at den kan have en heemmende
virkning for at méalsatningen om, at andelen af kejsersnit p4 moders gnske nedsattes og
kvindens gode oplevelse sikres. Det er sdledes vigtigt, at der ses en forandring i
jordemoderens fremtoning i dialogen med kvinden, sdledes at hun kan fremstéa aben og
anerkendende overfor kvindens gnske. Jordemoderen kan ikke ngdvendigvis forandre
sin holdning, men ved at reflektere over hvor hun stér, har hun bedre forudsatninger for
at tilga dialogen hensigtsmaessigt, jf. afsnit 9.4.3. Vi anser dermed at en e&ndring i

jordemoderens adfaerd i dialogen er en forudsatning for at kunne forandre forlgbet.
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Det er dog ikke kun jordemoderens tilgang, der er afggrende. I kapitel 8 ser vi en
vigtighed i, at kvinden har tillid til alle dele af svangreomsorgen, og det ma derfor anses
som en felles indsats at tage imod kvinder med et gnske om kejsersnit pa en respektfuld
made med en gennemtankt tilgang, hvorfor en barriereanalyse af holdninger blandt
samtlige sundhedsprofessionelle, som kvinden meader i relation til gnsket om kejsersnit,

med fordel kan udfoeres.

10.1.4 Veelg og udarbejd implementeringstiltag

Som det fremgar af kompleksiteten i vores forandringstiltag, som vedrerer selv smé
mekanismer i dialogen, forestiller vi os, at det forst er realistisk at implementere tiltaget,
nar en specialjordemoder har gennemgéet traening i Den Motiverende Samtale. Kurser er
ikke ngdvendigvis nok, da det kan tage lang tid for den enkelte at fa teknikkerne ind
under huden, hvilket ogsa til dels kan sammenlignes med Halvorsen (2010) hvor en
jordemoder var ca. 1 ar om at tilleere sig coping-tilgangen, hvorfor talmodighed er
pakraevet. Fadestedet kan vente med at implementere tiltaget til et Option Grid er
udviklet jf. afsnit 9.5.5 eller selv udvikle et lignende, hvilket fx kan vare med hjalp fra
“Inspirationskatalog af Beslutningsstotteveerktojer” (Videnscenter for

brugerinddragelse).

Da ovenstdende afsnit viser, at det ma tilstraebes at skabe en kultur med falles fodslag,
for saledes at skabe tydelighed for kvinden, og styrke hendes tillid til de
sundhedsprofessionelle, er det vigtigt, at det ikke blot er specialjordemoderen, der ma

have fokus pa hendes fremtoning.

Vi mener derfor det med fordel kan pointeres for personalet, at det at fa kvinden til at
fole sig tryg, afhaenger af selv sma mekanismer i den retorik, som anvendes af alt
personalet i svangreomsorgen, da disse jf. Giddens teori alle er repraesentanter af
ekspertsystemet, hvorfor de far betydning for kvindens tillid til svangreomsorgen som
helhed. Safremt en kvinde kommer med et gnske er det vigtigt at personen, som henviser
hende til et samtaleforleb afvejer situationen og sit ordvalg fx med inspiration i det vi
foreslér at konsulentjordemoderen vil starte med at sige i forlebet jf. afsnit 9.2-9.6. Et
gnske kunne fx mgdes med satningen:
Jeg vil gerne henvise dig til en jordemoder, som vil tale med dig (og din
partner) omkring dit enske om kejsersnit. Hun vil sandsynligvis bruge det

meste af tiden pa at lytte, sG hun kan forstd, hvordan du ser tingene, og hvad
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dine overvejelser er. Sammen med hende kan du fa talt det hele igennem og der
vil blive sat den tid af, som du/I har behov for, for at komme frem til den rette

beslutning for dig/Jer.

Ligeledes kan fodestedet sende information ud til praktiserende laeger, s disse kender

fodestedets praksis, og kan vejlede kvinderne herefter, j. afsnit 8.2.2.

10.2 Evaluering

Vi foreslar en programteori, som ifglge Danmarks evalueringsinstitut (2012), kan
forklare hvorfor en given indsats kan have en gnsket effekt, da grundantagelsen i
programteorier er, at effekter er kontekstathaengige og selve analysen vil derfor i hgj grad
kredse om hvilken made konteksten spiller ind i det enkelte led i programteorien
(Danmarks Evalueringsinstitut 2012). Data kan vare savel kvantitative som kvalitative,
og typen af data valges ud efter hvad der bedst kan belyse de enkelte trin i
programteorien (Danmarks Evalueringsinstitut 2012), hvilket i denne henseende fx kan
males kvantitativt i form af hvor mange, der a&ndrer deres gnske til kejsersnit, ligesom
det kvalitativt kan belyses fx gennem observation af samtaler og interview af kvinder og
evt. partner og det ansvarlige svangrepersonale vedrgrende hvad der virker/ikke virker,
samt hvorfor og hvordan.

Vi anser det kvalitative element som essentielt, da vores undersegelse netop tyder p4, at
det er sma mekanismer i dialogen, der har betydning for kvindernes vilje til at &ndre
deres gnske. Desuden foreslér vi vidensdeling mellem specialjordemadre for at skabe
selvrefleksion og fx se hvad andre gor godt/skidt, som ogsa var gavnligt i studiet af

Halvorsen et al. (2010).
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Kapitel 11
Diskussion af specialets

konstruktion

Metodologiske refleksioner og transparens er vigtigt i kvalitativ forskning (Brinkmann &
Tanggaard 2010b), hvorfor vi i dette kapitel vil diskutere den anvendte ramme, samt
design og metode. Vi vil reflektere over vores valg og overvejelser og betydningen heraf,

samt hvad andre valg eventuelt kunne have bidraget med.

Metodologisk refleksion retter sig, ifolge Brinkmann & Tanggaard (2010), mod at det
skal vaere muligt for leeseren at folge de metodiske valg i en undersogelse, samt at disse
skal understottes af metodelitteratur, hvorfor vi lebende har bestrabt os pa at
underbygge vores metodiske valg jf. kapitel 6. Foruden metodologisk refleksion bor
transparens tilstraebes, hvilket indbefatter at grundantagelser og fremgangsmader bor
vaere gennemsigtige for laeseren, sdledes leeseren kan vurdere i hvilken sammenheng de
fremkomne resultater kan betragtes (Brinkmann & Tanggaard 2010b). Vi har igennem
hele specialet tilstraebt at veere dbne og arlige omkring metodevalg, og ligeledes vedlagt

diverse bilag relevant for dataindsamlingen og fortolkning.

11.1 Diskussion af metode

Med afsat i betydningen af refleksivitet, vil vi i det folgende diskutere betydningen af de
metodiske valg og de udfordringer, disse har givet, og deres betydning for den analyse og
fortolkning, som vi har udarbejdet. Forst diskuteres metoden relateret til de to cases,

dernest etiske og teoretiske aspekter, og slutteligt den systematiske litteratursegning.

11.1.1 Interview

I det folgende reflekteres over metoden relateret til informanterne fra Aabenraa

fodeafdeling.
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Lokation for interview

Alle informanterne valgte at blive interviewet i eget hjem. Det virkede naturligt, at vi
besogte dem og for alle informanternes vedkommende, virkede de afslappede og trygge,
da forst interviewet gik i gang. Ved at foretage interviewene i informanternes eget hjem,
som foresldet af Christensen et al. (2015) vurderer vi at det, i form af de trygge rammer,
var med til at skabe empiri af hgj og god kvalitet, da informanterne optradte naturligt.
Dog oplevede vi, at én af informanterne havde forberedt sig med et stykke papir med
noter, som dog hurtigt blev gemt vak, hvorefter hun virkede tryg. At mode
informanterne privat, gav os mulighed for at starte med small-talk omkring mere
personlige forhold sdsom hjem og bgrn. Alle steder var intervieweren placeret pa
modsatte side af informanten, sdledes det var nemt at se hinanden i gjnene, og praktisere
aktiv lytning (Kvale & Brinkmann 2009), da gjenkontakten var med til at fremme
dialogen. Vi vurderede, at det at lade kvinderne bestemme interviewlokationen var
bidragende til den gode stemning og siledes fremmede udligningen af magtforholdet jf.

afsnit 6.1.4.

Briefing og debriefing

Med baggrund i Kvale og Brinkmanns (2009) anbefaling, blev informanten béade briefet
inden interviewet og debriefet efter. Vi vurderer, at briefingen virkede efter hensigten, da
informanterne gav righoldige og detaljerede fortallinger, hvilket vi havde lagt op til. Vi
vurderer endvidere, at pilotinterviewet var udbytterigt, idet det netop var dette
interview, der gjorde os bevidste om, at briefingen skulle pracisere interviewets form for
informanten. Efter interviewet virkede alle informanter glade og afklarede, og gav udtryk
for, at de havde nydt at deltage. Retrospektivt, kunne det have varet relevant at inddrage
et spergsméal om informanternes agenda med at deltage, da det, ifolge Christensen et al.
(2015), ville have varet brugbart i selve analysen. Vi vurderer fx, at informanterne
overvejende var utilfredse med forlgbet, hvorfor interviewet for dem muligvis var en

mulighed for at kanalisere denne utilfredshed, se ogsa afsnit 11.1.1.

Assistenternes rolle

Assistenterne noterede uddybende sporgsmal til informantens fortalling, og da den
primere interviewer ikke spurgte fyldestgorende ind til alle aspekter i interviewguiden,
vurderer vi det positivt, at vi alle tre var til stede i situationen, da det gav mulighed for at
f4 uddybet nogle af informantens svar. Som en del af briefingen, blev informanten gjort
opmerksom pa assistenternes rolle, og at de netop ikke ville afbryde undervejs i

interviewet, men eventuelt stille opfolgende sporgsmal, nar intervieweren havde

107



gennemgdet interviewguiden. Dette bidrog til, at vi fik nuancerede og righoldige
beskrivelser fra informanten. Det virkede naturligt at vaere tre interviewere til stede, og
informanterne var positive overfor de efterfolgende spergsmal, hvilket vi vurderer

skyldes den indledende briefing om netop assistenternes rolle jf. bilag 2.

Kontaktperson og informanter

Vi havde en formel kontaktperson i form af en medarbejder pa fedeafdelingen. Faren ved
det er, at den pageldende person kan have en dagsorden med at hjalpe os, og derved har
udvalgt informanter, som fx er overvejende positive overfor det forleb, som de har vaeret
igennem. Dog betragter vi kontaktpersonen som pélidelig, idet denne udtrykte interesse i
at vide hvad kvinderne syntes var godt og skidt ved forlgbet, og abenlyst fortalte, at nogle
var direkte utilfredse med fodestedets procedurer ved gnsket om kejsersnit. Det viste sig,
at de kvinder, som havde meldt sig til interviewet havde en overvejende negativ oplevelse
med dialogen med svangrepersonalet. Derfor mener vi ikke, der har veret en
interessekonflikt og en skaevvridning i udvalgelsen af informanter fra kontaktpersonens
side. Omvendt kan informanterne derimod give et skavt billede af tilfredsheden for
Aabenraas procedure, idet de netop kan have meldt sig fordi de var utilfredse. To af dem
naevnte i forbindelse med interviewet, at hvis de kunne gore forlgbet bedre for andre ville
de gerne det, hvorfor vi vurderer at informanterne snarere havde en dagsorden end
kontaktpersonen. En intern tilfredsundersogelse af forlgbet i fadeplanambulatoriet, som
ikke er offentligt tilgeengelig, viser en rakke positive resultater, hvorfor der kan vare en
anden generel tilfredshed med forlgbet, end det, som vores informanter har givet udtryk

for.

11.1.2 Online fokusgruppe

Da ingen af gruppens medlemmer havde erfaring med internetforskning, har vi méatte
tage beslutninger, som udelukkende er baseret pa den metodelitteratur vi har stettet os
op ad, som overvejende har veret artikler fra forskellige forskere (C. M. Larsen & Glud
2013; Wellman & Gulia 2013; Eysenbach & Till 2001; Stewart & Williams 2005) jf.
kapitel 6, men ogsa vores sunde fornuft og kendskabet til brug af Facebook. I det
folgende vil vi derfor reflektere over de udfordringer, vi havde med brugen af Facebook

og den lering, det har givet os undervejs og efterfalgende.
Ejerskab over deltagelse og frafald

Vi erfarede, som forudset i kapitel 6, jf. afsnit 6.2.2, at der var en del lurkers, dvs.

informanter, som blot var medlem, men ikke deltog aktivt i debatten. Vi havde en kerne
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af informanter pa 7-9 informanter, som svarede pa nesten alle dagens spergsmal, hvilket
leener sig op af de 8-12 deltagere, som foreslas af Launsg et al. (Launsg et al. 2011), til
konventionelle fokusgrupper, hvorfor vi, trods hébet om flere, finder det tilfredsstillende.
Vi vurderer, at nogle informanter folte et ejerskab og forpligtelse til at svare, og disse
kvinder var ogsa karakteriserede ved at levere reflekterede og detaljerige svar.

Vi erfarede, at nogle informanter hurtigt faldt fra. I processen har vi reflekteret over,
hvad der karakteriserede dem, der frafaldt, og vi kan inddele dem i to grupper. Den ene
gruppe skrev fra start relativt korte svar med fa detaljer, og nogle af deres svar havde
mangelfuld tegnsatning og stavefejl. Den anden gruppe skrev reflekterede og
velformulerede svar, men frafaldt alligevel.

Vi vurderer, at den forste gruppe kvinder méaske kan have folt, at deres svar var mindre
vaerd, da de ikke besad samme evne til at reflektere og formulere over betydningen af
deres forlgb. Dette vurderer vi som en af ulemperne ved Facebook som medie, idet
kvinderne kan se hinandens svar. Dog ville et lignende hierarki kunne opsté i en
traditionel fokusgruppe, hvorfor problematikken er sveer at undga. En anden og mere
generel forklaring pa frafald kan vaere, at selvom fodselshistorierne alle var forskellige,
handlede de om en tidligere traumatisk historie. Nogle kvinder kan maske have tenkt, at
andres svar var tilstreekkelige, og vi oplevede ogsé, at nogles svar pa dagens sporgsmadl
blot var en kommentar til andres svar hvori der stod: Det er jeg enig i. Nogle historier
var mere dramatiske end andre fx en informant, som fadte et barn, der méatte genoplives,
hvorfor nogle kan have taenkt, at de ikke ville svare, fordi andres historier opfattes som
mere gyldige. Nogle formulerede fx pointer om, at deres historier pa ingen made kunne
sammenlignes, men at de alligevel ville bidrage med deres egen historie om et givent
emne. Da vi havde stillet de planlagte spergsmal, efterspurgte vi informanternes
synspunkter om deltagelsen og de spergsmal vi havde stillet, hvor nogle angav, at de ikke
havde tid til hver dag at give lange og uddybende svar, hvilket vi ogsé tolker som en arsag
til det frafald vi sa. Pa den made vurderer vi, at en plausibel grund til frafaldet bade kan
vaere et hierarki i selve historiernes dramatik, men ogsa et hierarki i formulering og
graden af refleksivitet blandt informanterne, samt at det praktisk kunne vare sveart at
besvare alle spergsmal. I henhold til hierarkiet vurderer vi ikke, at det er veesentligt
forskelligt fra et konventionelt fokusgruppeinterview. Her ville der have varet bedre
mulighed for at sperge ind til de tavse deltagere, pa anden vis end det var muligt for os
pa Facebook, selvom vi flere gange forsegte ved at opfordre flere til at svare. Pa et medie
som Facebook er der en anden tidslig afvikling, da det er en asynkron'4 fokusgruppe

(Stewart & Williams 2005), hvorfor alle medlemmer af gruppen ikke er til stede pa en

14 Diskussionerne er ikke i samtid, og tillader mere reflekterede og lzengere svar, end fx chatfora
(Stewart & Williams 2005).
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gang, og det derfor ikke er muligt for moderatorer pa den méde at fornemme en her-og-
nu gruppedynamik. Netop i den henseende adskildte Facebook fokusgruppeinterviewet

sig fra et traditionelt forkusgruppeinterview.

Rekruttering af informanter

Det star klart, at langt de fleste informanter i fokusgruppen endte med et kejsersnit, og vi
har undret os over, hvad dette kan skyldes. Det er ikke nedvendigvis blot et udtryk for en
forbrugerrettet holdning pa fodstederne om at eftergive gnsket, men kunne ogsa bunde i,
at kvinder, der far afslag, eller ombestemmer sig efter et samtaleforlgb, ikke
ngdvendigvis opfatter sig som en del af mélgruppen. Dette til trods for, at vi pointerede i
opslaget, at selve fademéaden var uden betydning jf. bilag 7. Denne mistanke kan fx
understottes af, at at en af informanterne ikke meldte sig selv, men blev tagget i
rekrutteringsopslaget og blev pAmindet, at denne beskrivelse inkluderede hende,
hvorefter hun meldte sig. Vi kunne have gnsket, at flere informanter havde fodt vaginalt,
da dette kunne have givet flere nuanceringer i relation til forandringsforslaget, hvor det
at forsege at ni ind til kvinderne gennem en god dialog er et centralt tema. Kvinder, som
netop har sndret deres onske, kunne dermed have givet et interessant indspark til
debatten. I konventionelle fokusgruppeinterviews, kan udvelgelsen af deltagere, forega
ved at vaere analytisk selektiv, sdledes at vaesentlige aspekter af problemstillingen er
prasenteret (Halkier 2010), hvilket vi til dels, anser har veret geeldende for vores
udvalgelse. I rekrutteringen var det nemlig en udfordring at gennemskue hvorvidt
kvinderne overholdt inklusionskriterierne. Dog har vi gennem privat beskedudveksling
forsegt at spore os ind pa hvorvidt gnsket om kejsersnit var opstéet for eller efter en
medicinsk indikation eventuelt var opstaet. Dette til trods, var der et par stykker, der
naevnte, at de direkte er blevet opfordret til planlagt kejsersnit, hvorfor vi kan have sveert
ved at vurdere, om baggrunden reelt har veeret medicinsk i hele forlgbet uden, at
kvinderne har veret bevidste om det. Alle kvinderne reprasenterer dog et perspektiv pa
dialogen mellem kvinde og svangrepersonale, hvilket er det mest essentielle for vores

problemstilling.

Moderatorrollen

Vi erfarede, at nogle spergsmal var nemmere at forsti end andre, hvorfor vi méatte
korrigere sporgeguiden undervejs, fordi spergsmalene gentagende gange blev
misforstéet.

Vi bad informanterne om at se tilbage og forsoge at genkalde sig samtalen for at
frembringe flere nuancer og lave leengere introduktioner end forst tiltaenkt, da vi fx

oplevede, at kvinderne havde svart ved at skelne mellem hvad de folte efter forlgbet, og
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hvad de havde taenkt i den konkrete situation. Korrektionerne havde god effekt, og i
mange tilfzelde lykkedes det at fa besvaret spergsmalene, som de var intenderet. Idet vi
gennemforte de individuelle interviews forst, fik vi en dybere forstaelse af problemfeltet
gennem kvindernes historier, og disse historier har kvalificeret vores spargeguide pa
Facebook. Vi har derfor tilpasset vores sporgeteknik ud fra vores erfaringer og viden fra
de individuelle interviews.

I en konventionel fokusgruppe, er det moderatorens opgave, at fa deltagerne til at
forholde sig til interviewets emner (Halkier 2010), hvorfor vi flere gange lavede
pamindende opslag med en opfordring til besvarelse af dagens spergsmal. Dette valgte
vi at gore ved fx at sla en sjov babyrelateret video op pa siden. Det viste sig at veere en
god strategi og de fa gange, hvor det var ngdvendigt, kom der flere kommentarer. Vi
overvejede at lave opslag, hvor vi ved at tagge henvendte os direkte til de medlemmer der
ikke havde svaret pa dagens sporgsmal, men vurderede, at en handhaevning pa denne
made ikke ville vaere i facebookmediets &nd, hvor tonen er lgs og i hverdags- og

talesprog.

Vi havde valgt at dele moderatorrollen imellem os jf. kapitel 6, hvilket gav os den
udfordring, at det fra dag til dag var forskelligt hvor meget interaktion vi havde haft med
deltagerne. Da ansvaret ikke var klart opdelt mellem os, var det derfor lettere tilfaeldigt
hvornar og hvordan vi interagerede med informanterne. Vi vurderer, at en klar
ansvarsfordeling, hvor ét gruppemedlem havde det fulde ansvar for at poste dagens
sporgsmal og veere ansvarlig moderator for én dag ad gangen, havde bidraget til storre

interaktion og dermed flere udtemmende svar fra deltagerne.

En generel udfordring for os som moderatorer var, at det ikke altid var muligt at stille
opfelgende speorgsmal, fordi informanterne svarede pa tidspunkter, hvor vi ikke var ved
tasterne, hvorfor vi af og til oversa, eller ikke fandt det naturligt, at bede om uddybende
kommentarer. Dette ville tilsvarende kunne afthjaelpes ved at have én daglig ansvarlig
moderator. Desuden er vi kommet til den erkendelse, at den stramme struktur, som vi
tenderede til jf. afsnit 6.2.4, gjorde, at spergsmélene uintenderet, kom til at leegge op til,

at vi ikke spurgte opfelgende ind.

Moderatorrollen métte lobende tilpasses og gores mere aktiv, da det ikke lykkedes os, at
fa deltagerne til aktivt at diskutere med hinanden i dagens sporgsmadl. I konventionelle
fokusgrupper, er det moderators rolle at fa deltagerne til at interagere med hinanden

(Halkier 2010), hvilket i vores tilfalde ville vaere, at fi medlemmerne til at debattere ud

fra hinandens svar. Selvom det ikke udelukkende var formalet at skabe diskussion
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mellem deltagerne, havde vi dog forventet mere interageren deltagerne imellem pa
baggrund af den gruppekultur, som vi normalt kender fra Facebook. Dette mener vi til
dels skyldes spargsmaélenes natur, som ikke lagde op til debat, og dels, at gruppen havde
et pa forhand bestemt formal, som var studierelateret, hvilket muligvis gjorde, at
kvinderne sa gruppen i et andet lys, sammenlignet med de grupper de normalt
interagerer i. Det lykkedes derfor ogsa kun i enkelte situationer at opné diskussioner, og
dette var bl.a. pd holdningsrelaterede spergsmal sisom kvinders ret til kejsersnit og
desuden en bred enighed om, at faderens rolle i forlgbet var vigtig, men blev glemt af

personalet.

Deltagernes feedback

I forbindelse med debriefingen bad vi kvinderne evaluere over sével deltagelse som
helhed, da vi, som nye i feltet, fandt deres vurdering af deltagelsen relevant.

De informanter, der gav feedback var alle positive. Flere udtrykker, at have brugt
gruppen til at sette egne oplevelser i perspektiv ud fra andres kommentarer, og at have
anvendt gruppen som en form for terapi ved at reflektere over egne og andres oplevelser.
Dette var ikke hensigten med gruppen, men vi vurderer, at sidanne udtalelser betyder, at
kvinderne har haft gavn af at tale om deres oplevelser, hvilket derfor ogsd understotter
behovet for, at dette gores i dialogen med svangrepersonalet. En af fordelene ved
gruppen var deltagernes mulighed for at svare lgbende, grundet Facebooks natur og
muligheden for refleksion ved at laese andres svar. At kvinderne giver udtryk for at have
gjort dette, vidner om en generel interesse om emnet og andres historier, men ogsa at det
er lykkedes os at skabe et forum med rum til refleksion, hvilket var formalet.

En svarede, at hun ikke havde haft tid til alle de spergsmal i en presset hverdag, og
udtrykker, at vi med fordel kunne have sendt alle spergsmalene pa én gang i stedet for at
have haft dette forum. Dog ville dette ikke have givet mulighed for at kvinderne kunne
kommentere pa hinandens svar, hvorfor det €j heller ville have veret en online
fokusgruppe, men i stedet et e-mail interview, som til stadighed rummer den kvalitet, at

kvinderne havde tid til at formulere velovervejede svar (Stewart & Williams 2005).

11.2 Metodologiens betydning

Da vi, som tidligere navnt, af og til havde udfordringer som moderatorer vurderer vi, at
en anden gavnlig metode kunne have varet e-mailinterview eller Facebooks
messengerfunktion. Her kunne vi losbende have haft en dialog med en enkelt kvinde ad
gangen. Dette vurderer vi ville have skabt bedre forudsetninger for at forfelge den

enkelte historie og fa uddybende fortallinger. En facebooktrad med underkommentarer
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bliver hurtig lang og uoverskuelig for savel informant som moderator, og flere gange
undlod vi at sperge uddybende, hvilket kunne athjelpes ved de alternative metoder. Dog
ville det give den udfordring, at vi ikke pd samme made kunne fa kvindernes refleksion

over hinandens historier, hvilket vi anser som en veasentlig fordel.

Som Stewart og Williams (2005) navner, kan e-mailinterview ogsa vare en made at fa
righoldige beskrivelser, endda muligvis i hgjere grad end face-to-face interview. Vi kan i
s@rdeleshed tilskrive os denne dbenhed blandt informanterne, da intime detaljer sdsom
historier om seksuelle overgreb og gener i sexlivet med efterfolgende parterapi, var
eksempler pa historier, som deltagerne dbent delte ud af. Vi vurderer derfor, at denne
abenhed og detaljerigdom, har vaeret udbytterig for empirien og har givet os mange
spendende aspekter at arbejde videre med. Dog har det veret sveert at sortere i alt den
gode information vi har faet herfra, og analysen er derfor ogsa blevet en storre

udfordring end forventet.

11.2.1 Alternative metoder

I trdd med vores overvejelser omkring e-mailinterview, har vi desuden taenkt over,
hvordan problemfeltet kunne undersgges pa andre méder. Vi har bevidst valgt at
undersgge problemfeltet fra kvindernes synspunkt og ud fra deres fortzllinger, men da
en stor del af vores forandringsforslag retter sig til svangrepersonalets procedurer,
vurderer vi, at vi ogsa kunne have nuanceret problemstillingen gennem fx observationer
af samtaler, eller interview med obstetrikere og jordemeodre, som spiller en afgerende

rolle i dialogen omkring kejsersnit.

11.2.2 Betydningen af den retrospektive oplevelse

Savel for som efter dataindsamlingen har vi diskuteret betydningen af, at vores
informanter forteller om deres oplevelser efter fadslen. Vi har selv oplevet, hvordan
barnets ankomst kan slagre negative ting, der kan gore sig gaeldende i graviditet og fodsel,
og gore, at man husker anderledes end i selve situationen. Tendensen til at genkalde sig
handelser fejlagtigt, er i kvantitativ metodelitteratur betegnet recall bias (Juul 2013),
hvilket vi finder overforbart i denne henseende. Vi mener derfor, at kvinderne med en vis
sandsynlighed genkalder sig dialogen og folelser relateret hertil anderledes, og mindre
negativt, end de ville have gjort, hvis vi havde lavet undersogelsen inden fodslen, sarligt,
hvis kvinderne endnu var uafklarede omkring valg af fademade eller var blevet naegtet

eller talt fra et kejsersnit.
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Et andet eksempel pa det retrospektives betydning er, nar kvinderne skal genkalde sig de
fordele og ulemper, som de forinden, sa ved henholdsvis vaginal fadsel og kejsersnit,
hvor kvinderne i hgj grad husker tilbage pa, hvad der skete ved fadslen, og vurderer
fordele og ulemper ud fra de faktiske begivenheder snarere end hvad der optog dem
forinden barnets forlgsning. Dette forhold var mere udpreaget i fokusgruppen, hvis
oplevelser for nogle ogsé 13 lidt leengere tilbage, hvor nogle i mellemtiden havde faet
endnu et barn, og ensket saledes havde gjort sig geeldende ved barn nummer to.

Den retrospektive fortelling forstyrrede saledes kvindernes fortellinger, hvilket ikke
ngdvendigvis ville have gjort sig geldende, safremt kvinderne havde vearet gravide.
Gravide ville dog vaere svare at finde og rekruttere til undersogelsen, da vi havde et
relativt kort tidsrum at rekruttere gravide informanter i, da de obstetriske samtaler
atholdes i sidste halvdel af graviditeten, hvilket endvidere besvearliggores af en lille
malgruppe. At kvinderne vurderede forlgbet pa baggrund af fadselsoplevelsen, var dog
ikke udelukkende en ulempe, for med i beretningerne fremkom ogsa refleksioner om
fadeplanens betydning i selve fadslen, og da disse er et aktivt redskab pd mange
fodesteder, og ogsa centralt i Aabenraa fodeafdelings procedure, gav det mulighed for at

kunne medtanke aftalerne i forandringsforslaget.

11.2.3 Etik - forskers rolle

Ifolge Kvale og Brinkmann (20009) er et relevant etisk aspekt forskerens rolle, som kan
pavirkes bade oppefra og nedefra, hvor oppefra fx er sponsorer til undersegelsen, som
kan have specifikke formal og styre forskningen i en bestemt retning, og nedefra er
forskeren selv.

Vores kontaktperson pa Aabenraa fodeafdeling har udvist interesse for specialets
resultater og fortalt, at hun gerne vil leese det. Derfor kan vi ikke frasige os, at vi enkelte
gange, har haft samtaler omkring hvad kontaktpersonen mon vil synes om vores fund,
hvilket indirekte kan have péavirket hvordan vi beskriver og praesenterer dem, hvorfor vi
alligevel i nogen grad er blevet pavirket oppefra. Dog vurderer vi, at vi har forméet at
veaere kritiske og tro mod informanternes udsagn, og desuden vurderer vi at dette
problem, blev mindre udtalt idet vi havde bade fokusgruppen og praksiseksemplet som

cases.

Kvale og Brinkmann (2009) mener, at forskere kan identificere sig med informanterne i
en sadan grad, at de bliver sakaldte indfedte, og saledes ikke holder en professionel

distance til informanternes synspunkter. Vi har som interviewere og fortolkere i lobet af
processen haft meget sympati med informanternes fortallinger og vi har levende kunne

forestille os, hvordan de har folt i de situationer, de beskriver. Dette tilskriver vi vores
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position som medre, hvilket var fordrende for en dben dialog savel i interviewene og i
fokusgruppen. Denne position gjorde det muligvis lettere at forstd informanterne og
desuden etablere gode tillidsfulde relationer, og vi folte, at kvinderne var meget villige til
at abne sig overfor os, hvilket til dels kan skyldes, at vi alle har samme udgangspunkt,
hvilket vi ansa som en fordel.

Omvendt har vi dog flere gange oplevet efterfolgende at netop det, at vi er madre, som
alle har fedt, gjorde at vi til tider var indforstdede med informantens fortalling. Dette
har derfor bidraget til, at vi i enkelte tilfeelde ikke har faet seerlig uddybende svar, da vi
folte vi forstod kvinden, og ikke spurgte yderligere ind. P4 den made vurderer vi, at
moderskabet bade var en fordel og en ulempe, der til tider heemmede fyldige og
righoldige beskrivelser, hvorfor vores spergsmal mistede en del af deres eksplorative
karakter. I fortolkningen vurderer vi dog, at vi kom tilbage pa rette spor og lasrev os fra

den indfedte position, og igen forméaede at se kvindernes historier i et stgrre perspektiv.

11.3 Den filosofiske hermeneutik som ramme

Som del af den filosofisk-hermeneutiske tilgang vil vi i det folgende fremlaegge
vaesentlige steder, som gjorde, at vores forforstaelse flyttede sig undervejs i
forstaelsesprocessen, og vi vil redegare for, hvordan der er sket en
horisontsammensmeltning. Slutteligt vil vi reflektere over de vanskeligheder vi modte i

analyseprocessen fire trin jf. kapitel 7.

11.3.1 Fra horisont til horisontsammensmeltning

Undervejs i interviewene blev vi flere gange overraskede over kvindernes udsagn, idet de
ikke stemte overens med vores forforstéelse. I litteraturen er vi flere gange stodt pa
udtrykket “Too posh to push,” som skulle indikere, at nogle kvinder velger kejsersnit
som den nemme lgsning. Selvom vi har leest flere studier af obstetrikere, der afviser
denne noget ensidige holdning, som tillaegges skylden til kejsersnit p4 moders gnske,
troede vi dog alligevel, at vi ville finde flere eksempler i empirien, som gik p4, at kvinden
simpelthen ikke brod sig om den vaginale fodsel pga. den magtanstrengelse der er, at
gennemga vearbejde og pressefase. Vi var derfor overraskede over, at alle kvinder var
enige i, at kejsersnit pa ingen made er et let valg, og mange navnte, at det sjeldent var
smerten eller tidsperspektivet, der var afgerende for gnsket.

Vi var overraskede over, at ganske fa, gav udtryk for at beslutningen om kejsersnit burde
veaere op til den enkelte. Langt storstedelen var imod ideen om et frit valg, og de mente
endvidere, at kvinden skulle igennem grundig information og samtaler, hvilket

overraskede os. Vi havde forestillet os, at kvinder, der pa egen krop havde haft gnsket teet
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pa livet, i hgj grad ville give udtryk for en liberal holdning til kejsersnit, ligesom de fleste
fx har til fri abort. Vi var derfor overraskede over, at flere ligefrem navnte
brugerbetaling, omend dette kun skulle dreje sig om forstegangsfedende. Dette var vi
dog ogsa forbavsede over, da vi forventede at kvinderne ville have et andet udgangspunkt
for at saette sig i andre kvinders sted, som havde haft et tilsvarende gnske. At kvinderne
havde disse holdninger ser vi som udtryk for, at kvinderne var mere pragede af den

fremtraedende naturlighedsdiskurs i samfundet, jf. afsnit 2.5.2, end vi havde forventet.

Det overraskede os en smule, at kvinderne ikke lagde veegt pa risici i deres overvejelser.
Maske er dette et udtryk for vores faglige baggrund, hvor risici er noget, der optager os,
hvilket viser, at vi havde sveert ved at lgsrive os fra informationer og risici som noget, der
optog kvinderne. Dog gjorde det ogsé, at vi stoppede op, og sd empirien pa en ny méade
og vores forstdelse af kvindernes begrundelser blev derfor @ndret, i takt med, at vi
begyndte at forstd dem bedre.

Gennem udarbejdelsen af specialet har vi vaeret igennem en proces i forhold til
holdningen om i hvilken grad kejsersnit p4 moders gnske skulle begranses. Saledes
startede vi med at mene, at kejsersnit pa moders gnske kunne elimineres, mens vi senere
mente, at det udelukkende skulle veere kvinden, der métte bestemme fademetoden. Men
da vi leeste studierne af Halvorsen et al (2010) og Nerum et al (2006), samt havde
analyseret empirien, erkendte vi, at onsket om kejsersnit sandsynligvis var udtryk for
ubearbejdede psykologiske forhold hos kvinderne, hvorfor vi vurderer at dette bar
bearbejdes fremfor blot at eftergive eller afvise kvindens gnske. Dette er nemlig i vores
optik symptombehandling snarere end en behandling af underliggende arsager.

Saledes er vi stadig forankret i vores fundamentalistiske tankegang, da vi gnsker og tror
p4, at kejsersnit pd moders gnske kan og ber nedbringes, men vi kan efter denne

forstaelsesproces bedre sette os i kvindes sted og finde ansket legitimt.

Ovenstdende er et udpluk af de mest markante overraskelser, som nuancerede vores
forstaelse af problemfeltet. Vi vurderer derfor, at vores forforstdelse har undergaet en
vasentlig forandring, og ved at indgd i denne forstaelsesproces er der gennem madet
med vores og kvindernes horisont sket en horisontsammensmeltning, som har bidraget

til en mere dybdegaende forstaelse af kejsersnit pA moders gnske i en dansk kontekst.

Vi vurderer, at den hermeneutiske fortolkning er gyldig, da vi til stadighed har medtaget
vores forforstaelse, som fx i diskussionen af metodiske overvejelser, for at sikre en
abenhed. Til trods for den forforstaelse, som vi i gruppen har, har vi systematisk og

videnskabeligt stringent undersogt feltet uden dagsorden om enten at be- eller aftkreefte
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de serlige pointer vi i gruppen métte mene var vesentlige, men vi har dog anerkendt, at
de forskellige valg gennem processen skete i en stadig dialog med forforstaelsen. At vi er
flere i gruppen sa vi i denne sammenhang som frugtbart fordi forskellige opfattelser og
positioner var til stede og til stadighed blev udfordret gennem dialoger, jf. 2. metodiske

princip.

11.3.2 Udfordringer i analysen

Vi har fulgt de fire trin i analysestrategien, men havde vores udfordringer med at holde
fokus pa det tekstneere i de forste tre trin, jf. kapitel 7. Der skete loabende en fortolkning
hver gang transskriberingen blev laest trods dette ikke var formalet og det var en
udfordring at holde fokus pa hvad der reelt stod i teksten, da vi oplevede, at mange
samtaler efter interviewene relaterede sig til hvordan teksten kunne fortolkes som led i et
svar pa problemformuleringen og siledes relaterede sig til fortolkning af det sagte. Ifolge
Dahlager og Fredslund (2015), kan det vaere tidsbesparende, at en forsker selv
transskriberer sine interviews, da det siledes er muligt at lade fortolkning fa sin spade
start her. Derfor anser vi det ikke udelukkende som negativt og en begransning, at vi
havde disse udfordringer, fordi det samtidig var her analysen og fortolkningen begyndte.
Alligevel kan det vaere heemmende for at danne sig et helhedsindtryk af empirien. Vi
mener ikke det er muligt at opdele analysens trin som fremlagt af Dahlager og
Fredslund, da vi som hermeneutikere ikke kan tilsidesatte vores forforstaelse og subjekt
og objekt ikke kan adskilles i den filosofiske hermeneutik. Ligeledes leegger selvsamme
forfattere ogsa veegt pa, at inspirationen til de fire trin netop er hentet fra Amedeo
Giorgis fenomenologiske teenkning, hvor der netop er i fokus, at satte forforstéelsen i
parentes, da dette er en god made at lade teksten styre (Dahlager & Fredslund 2015). Vi
vurderer dog ikke, at dette var heemmende for fortolkningen, men konstaterer blot, at en
lobende fortolkning ikke kan undgas, hvilket ogsa stemmer overens med Gadamers

forstielse.

11.3.3 Anvendelse af teori

Hoayer (2015) beskriver, at teori grundleeggende handler om virkelighedsopfattelser og
abstraktionsniveau. I det folgende vil vi forholde os til anvendelsen af teori som

daseédbner og desuden brugen af Giddens.
Giddens’ teori er kritiseret for, hvorvidt den kan anvendes i empirisk forskning, da den

foregar pa et abstrakt niveau, og skal anvendes til at belyse og forklare mekanismerne i

det sociale liv og ikke fremkommer med konkrete mader at adressere de problematikker,

117



der kan opsta (Bak 2010). Alligevel finder vi ham anvendelig, da han netop er optaget af
at forklare hvorfor mennesket handler som det gor, og ligeledes inddrager
ekspertsystemer og hvordan tillid hertil kan skabes og genskabes. Hertil kommer
ligeledes, at Hoyer (2015), pointerer at teori aldrig praesenterer empirien i sig selv, men
er en evne til at se en, tidligere skjult, sammenhang. Ved at anvende Giddens, vurderer
vi, at have opdaget en storre sammenhaeng mellem kvindernes gnske og deres oplevelse,
betinget af flere faktorer som fx tillid til svangrepersonalet og anerkendelse fra
selvsamme. Sdledes bidrog Giddens’ teori til at underbygge fund, samt forklare processer
i kvindernes handlinger, sdledes der kunne tolkes pa hvilken betydning disse eventuelt

kan have for kvindens oplevelse af dialogen med svangrepersonalet.

Ved at anvende teori som déseabner, har vi arbejdet induktivt med vores materiale,
hvilket ogsa har skabt rum for en dbenhed overfor informanternes bidrag. Havde vi
modsat valgt at arbejde deduktivt, som fx udelukkende gennem brug af Bourdieus
begreber, ville vores resultater have vaeret praeget heraf og neermere have vaeret en
forklaring af hvordan ensket om kejsersnit og de bagvedliggende &rsager haenger
sammen med kvindernes sociale liv og position.

I stedet for de mere klassiske teorier er der ligeledes anvendt en praksisnar teori, idet
den kan anvendes aktivt til udarbejdelse af forandringsforslaget, dog bestéar

begraensningerne heri i at lofte empirien til et mere abstrakt niveau.

11.3.4 Diskussion af litteratursggning

Baggrundssegningen kunne med fordel have vaeret foretaget som en systematisk
segning, hvilket ville have efterladt os med mindre litteratur til gennemgang. Dog kunne
en systematisk sggning i den indledende fase ogsa have begranset resultaterne i en
sddan grad, at vigtig litteratur til at belyse problemfeltet ikke ville komme frem i
segningen eller blive frasorteret. Vi vurderer, at dette ville have efterladt os med en

mindre nuanceret problemanalyse.

Som kontrol af segestrategien, kan anvendes litteratur fra baggrundssegning som
indikator for om sggningen har veret tilstreekkelig (Stenbak & Jensen 2007). Fa af de
artikler vi har anvendt i problemanalysen er kommet frem i den systematiske sogning,
hvilket kan veere et udtryk for, at den ikke har vaeret specifik nok. Dog kan det ogsa vare
forarsaget af, at vi har eftersogt litteratur til at belyse den sidste del af specialets
problemformulering og at litteratur fra problemanalysen ikke har vaeret rettet mod dette.

Da ingen af de artikler, der er anvendt i problemanalysen, og som er kommet frem under
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den systematiske sggning, er blevet udvalgt, vurderer vi, at det er sidstnaevnte arsag, der

gor sig geldende og dermed ikke afger kvaliteten af segningen.

Ifolge Stenbeek og Jensen (Stenbzek & Jensen 2007), er inddragelse af en specialist eller
bibliotekar fordelagtigt, da vedkommende har kendskab til forskellige databaser, samt
disses sogefunktion. Derfor havde vi en vejledning med en bibliotekar i udarbejdelsen af
sogestrategien, hvor vi blev radet til at foretage en bloksggning, der inddrager mange
fritekst ord. Vi blev radet til at soge pa specifikke forandringsforslag, for at finde brugbar
litteratur til vores malgruppe. Dette har vi gjort med udgangspunkt i de temaer, vi ud fra
problemanalysen forventede at finde. Dette har medfert at vi er endt med en meget bred
segning i den tredje facet, jf. bilag 10. Alligevel er kun fa brugbare studier fremkommet,

hvilket indikerer, at sogningen kunne have veeret mere precis.

Det kunne eventuelt have vaeret en fordel at anvende et kontrolleret term som fx Health
promotion, da det ville have identificeret studier, der er rettet mod konkrete tiltag, der
kan fremme sundhed, fx gennem sundhedsinformation og forebyggende programmer.
Dog viste indledende sogninger, at dette ikke ville frembringe relevante studier, hvorfor

den brede sggning pa enkelte faktorer har vaeret en nedvendighed.

I forbindelse med analyse og fortolkning, matte vi erkende, at vi med fordel kunne have
ventet med at foretage den systematiske sggning, til vi havde faet et helhedsindtryk, af
vores empiri. Dette gjorde sig tydeligt gaeldende for studier omhandlende partnerens
rolle og holdning, hvilke vi ikke havde fremsggt, men alligevel viste sig som et vaesentligt

fund, hvorfor vi inddrog litteratur, som var fremfundet til problemanalysen.

I stedet for stringent at gennemga samtlige studier med brug af tjeklister til at vurdere
studiers kvalitet (Stenbaek & Jensen 2007), anvendte vi i stedet den viden, som tidligere
brug af tjeklister har givet os, og har gjort os i stand til at vurdere videnskabelig
litteratur. Desuden er det vores vurdering og erfaring, at en hgj score pa en tjekliste ikke
nodvendigvis er garant for studiets kvalitet, da visse punkter til at vurdere studiet
forekommer vigtigere end andre, og i stedet har vi valgt at pointere de steder, hvor
studiernes metodiske kvalitet, kan have betydning for anvendelsen i dette speciale, jf

bilag 11.
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Kapitel 12

Konklusion

I dette speciale har vi gennem et collective casestudie med to cases undersogt, hvordan
danske kvinder oplever dialogen med svangrepersonalet, nar de har et gnske om
kejsersnit.

Med udgangspunkt heri, er der udarbejdet forslag til at forandre af praksis, séledes at
andelen af kejsersnit pd moders gnske kan nedbringes, samtidig med at der tilstraeebes en

ligevaegtig balance mellem kvindens autonomi og den faglige vurdering.

Ud fra en hermeneutisk fortolkning af undersogelsens empiri ses tre centrale temaer;
anerkendelse, tillid og forklaringsmodeller. Der findes dog ikke kongruens for hvordan
flergangsfedende kvinder oplever dialogen med svangrepersonalet, men der er staerke
indikationer for at anerkendelse er en essentiel komponent i kvindernes tilfredshed.
Tillid findes ligeledes at vare en faktor, der har betydning for kvindernes oplevelser,
hvortil elementer af nuvaerende praksis samt tidligere negative fadselsrelaterede
oplevelser, vurderes at veere kilde til mistillid.

Dialogen mellem kvinden og svangrepersonalet er kendetegnet ved, at to
forklaringsmodeller mgdes, hvor anerkendelse og tillid, samt personlige karakteristika
bestemmer om forklaringsmodellerne kan ses som keempende eller forhandlende.
Kampende forklaringsmodeller er hverken hensigtsmaessig for kvindens oplevelse eller
holdningseendring ift. ensket om kejsersnit. Forhandlende forklaringsmodeller fordrer
derimod en hensigtsmessig oplevelse, men har til trods herfor, en ringe effekt pa at
@ndre kvindens gnske om kejsersnit, da personalet ofte antager en autonomistyret
tilgang ud fra kvindens ret til selvbestemmelse. Dette illustrerer, at trods forskellighed i
national praksis, ses der ud fra denne undersogelse ikke nogle fodesteder, der bade
formar at give kvinden en god oplevelse og at holde andelen af kejsersnit pa moders

gnske nede.

For at balancere kvindens autonomi og svangrepersonalets faglige vurdering, og
samtidig nedbringe andelen af kejsersnit, anbefaler vi derfor konkrete forandringsforslag
i praksis, som indebarer tre trin med en opklarende -, en forhandlende - og en
beslutningsfase, der minimum involverer to samtaler med specialjordemoder. Desuden

foreslér vi at udvalgte jordemgdre specialuddannes i Den Motiverende Samtale, séledes
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at dialogen tager udgangspunkt i den enkelte kvinde. Desuden anbefales brug af
konkrete beslutningsvaerktgjer som udgangspunkt for en samtale om risiko samt at
fodeplanens anvendelse revurderes. Hvorvidt dette forandringsforslag vil have en
signifikant betydning for nedsettelse af den samlede andel af kejsersnit i Danmark er

dog uvis.
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Kapitel 13

Perspektivering

I problemanalysen i kapitel 2 er det pointeret, bade ud fra dansk og international
litteratur, at kejsersnit pd moders gnske kan forebygges ved at den farste fadsel bliver en
god oplevelse. I dette kapitel anskues nedbringelsen af kejsersnit pa moders gnske,
derfor ud fra argumentet, om at sikre den forste fadsel, og desuden nedbringe den

samlede andel af kejsersnit generelt.

Den hermeneutiske fortolkning viser, at ensket om kejsersnit baseres pa en tidligere
negativ eller traumatisk oplevelse, hvilket fremgér af kapitel 8. Desuden ogsa, at mange
havde faet kejsersnit i en tidligere fodsel. I Danmark var antallet af kejsersnit 21,5 % af
alle fodsler i 2014 (Aabakke et al. 2016), og da kejsersnit gger risikoen for endnu et
kejsersnit i efterfolgende fadsel jf. kapitel 2, kan fokus imod at nedbringe den generelle
andel af kejsersnit med fordel kan tilstrabes. Et nyt svensk studie viser i denne
forbindelse, at ved at forbedre praksis pa ni forskellige omrader, er andelen af kejsersnit
pa et specifikt fodested faldet markant, fra 20 % til 10 %, over en studieperiode pa 10 &r
(Blomberg 2016). Ligeledes er andelen af instrumentelle forlgsninger faldet fra 10,1% i

2006 til 5,5% 1 2014 (Blomberg 2016).

I studiet af Blomberg et al. (2016) var nogle af tiltagene fx at lave en plan for den enkelte
fodende ved morgenmader, hvor personalet kunne byde ind og sparre med hinanden.
Desuden at inddele jordemgadre efter kompetencer og erfaringsniveau, og parre den
fodende med en jordemoder med passende erfaringsniveau til at varetage fodslen ud fra
fodslens kompleksitet. Parringen blev foretaget af en specialiseret
koordinatorjordemoder. Efter denne implementering var 92,5 % af de fedende tilfredse
med deres fodselsoplevelse pa fodestedet (Blomberg 2016).

Vi vurderer derfor, at sifremt der sattes ind med en forebyggende indsats mélrettet den
forste fodsel, forebygges antallet af kvinder, der har en negativ eller traumatisk forste
fodsel, hvilket eliminerer grundlaget for at flergangsfodende gnsker kejsersnit.

Vi mener derfor, at de tiltag, som foreslas af Blomberg et al. med stor sandsynlighed
bade kan hgjne standardprocedurer pa danske fodeafdelinger, som giver kvinderne en
overordnet bedre oplevelse, og med baggrund heri nedsatte andelen af flergangsfadende

kvinder, der gnsker kejsersnit.
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