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Sammendrag/abstract av bacheloroppgaven

Sammendrag

Bakgrunn:

Provosert abort har gjennom tidene vaert et tema for debatt. | Norge har kvinner mange
rettigheter i forhold til abort, men studier indikerer at abort kan gi psykiske ettervirkninger
hos kvinnen. Pa bakgrunn av interesse for aborthistorien, gynekologi og psykologi, var
gnsket med denne oppgaven a gke forstaelsen for hvordan abort kan pavirke den mentale
helsen til kvinnene. Deretter hvordan sykepleierens rolle kan bidra til a ivareta kvinnenes
mentale helse.

Hensikt: Hensikten denne oppgaven er a utforske pa hvilken mate sykepleier kan ivareta
kvinners mentale helse i forbindelse med provosert abort, ved a bruke et menneske-til-
menneske-forhold, skape tillit, bruke kommunikasjonsferdigheter og vise en ikke-
demmende holdning.

Metode: Oppgaven er gjiennomfgrt som en litteraturstudie. Det ble gjennomfgrt et
systematisk litteratursgk pa sgkedatabasene Cinahl, PubMed og SveMed+. Det ble valgt ut
5 forskningsartikler for a belyse problemstillingen. Annen litteratur har blitt funnet via
skolen bibliotek.

Resultater og konklusjon: Studier viser at kvinner kan oppleve ambivalente fglelser i
forkant og etterkant av en provosert abort, kompliserte fglelser som skyld og skam og at
de har hgyere risiko for angst og depresjon. Ved a skape et menneske-til-menneske-
forhold med kvinnen, kan sykepleier opprette et tillitsforhold som gjgr det enklere for
kvinnene a apne seg om vanskelige fglelser. Ved a bruke kommunikasjonsferdigheter og
vise kvinnen en ikke-dgmmende holdning, kan dette redusere fglelser av skam og skyld, og

dermed redusere risikoen for psykiske ettervirkninger.




Abstract

Background: Induced abortion has been a subject of debate throughout time. In Norway,
women have many rights regarding induced abortion, but studies show that abortion
could cause psychological repercussions. On the background of my interest in the history
of abortion, gynecology and psychology, my hope was to increase my knowledge on how
induced abortion can affect women’s mental health. Subsequently how the role of the
nurse can contribute to take care of the women’s mental health.

Aim: The aim of this assignment is to explore in what way a nurse can attend to women’s
mental health in connection with induced abortion on request, by using human-to-human-
relations, create trust, using communication skills and show a non-judgmental attitude.
Method: The assignment is carried out as a literature study. It was conducted a systematic
literary search in the search databases Cinahl, PubMed and SveMed+. 5 articles were
chosen to shed light upon the issue. Other literature has been found at the school’s
library.

Results and conclusion: Studies shows that women can experience feelings of
ambivalence pre- and post-abortion, complicated feelings like guilt and shame and have
an increased risk of anxiety and depression. By creating a human-to-human-relationship,
the nurse can create a trusting relationship which makes it easier for the women to share
difficult feelings with her. By using communication skills and show a non-judgmental
attitude towards the women, it can reduce some of the feelings of shame and guilt, and

subsequently reduce the risk of psychological repercussions.




Innholdsfortegnelse

T 11T [ 11 - PSPPI 6
1.1 Bakgrunn for valg av tEmMa........cii it e e 6-7
1.2 ProvOoSert @bOrt.......coiuiiiiiiieiiieece e 7
1.3 ProblemStilliNg ..o e e e s earaeeeeaaes 8
1.4 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans ..........cccoeecvveeeeccieie e 8
1.5 OpPEAVENS QVEIENSNING...ccii ittt e e e e e e et e e e e e e e e e e e e ee e e e e e e eaeeeeeeeeees 8-9
1.6 BEEIrEePSaAVKIAriNG. .. .ueeeiieeiei e e e e e e e s ra e a e e e e e e eaanes 9
1.7 Oppgavens Videre OPPDYENING .....uvv et e e e e e e rereee e 9-10

2 IMELOME......ceeieee ettt et e e b et e e bt e e s bt e e e bt e e e bt e e e beeeenneeeaa 11
2.1 HVA €5 METOAE? ..t 11
2.2 Litteraturs@k 08 fUNN ..cooc et e e e e e s aaa e e e 11-13
2.3 Kort presentasjon av valgt forskningslitteratur..........ccocceeeeeiiieeiiciiee e 13-15
2.4 KIAEKIIEIKK ettt ettt et e e e 16-17

2 =T o PP P PP PP 18
3.1 Joyce Travelbee’s menneske-til-menneske-forhold .........ccccoiiiieiiii e, 18

3.1.1 Fasene i utviklingen av et menneske-til-menneske-forhold ...........ccccccuvveennneee. 18-19

3.2 KOMMUNTKASJON coiiiiieeee et e e e e e e e e e e s s et aee e e e e e e e e e nnneaees 19-20
3.2.1 Nonverbal kommuNiKasjon ........ccco it 20-21

3.3 MENLAI NEISE .. e e 21
3.3.1 Skam 08 SKYIAF@BIEISE e 21
3.3.2 TraumMatisKe KIS ..cc.veieiieiieiieeee e e 21
GG AV T=4 o= o 1= o] £ XY o o [P PPR 22

3.4 Lovverk i forbindelse med abort..........oceoiiiiiiiii e 22
3.5 Redegj@relse for artiklene .............uuviiiiiei i e 23-25

LN D T i o ¥ PR PPP PP 26



4.1 Abort og psykiske ettervirkNiNger .....cccovveeeei i 26-28

4.2 Kvinnenes mg@te med helsepersonell ... 28-29
8.3 B SKAPE LIllIt oottt ane 30-31
4.4 Kommunikasjon og sykepleierens holdninger.........ccccccve e, 31-33
B KONKIUSJON.......eiiiiee e e st e e e st e e e s st te e e e esbaeeeesaaaeeesnataeeennnn 34
LItEEraturliste ...t e e s e e 35-37



1 Innledning

| dette kapittelet vil jeg redegj@re for bakgrunnen for valg av tema, deretter presentere min
problemstilling for oppgaven. Videre vil jeg gjgre rede for oppgavens hensikt og
sykepleiefaglig relevans, avgrense oppgaven og avklare begreper, fer jeg til slutt vil

presentere oppgavens videre oppbygning.

1.1 Bakgrunn for valg av tema

Temaet for denne oppgaven er provosert abort. Ifglge folkehelseinstituttet ble det totalt sett
giennomfgrt 12.380 aborter i Norge i 2018. Av disse var 91,4% utfgrt medikamentelt, mens
8,6% ble utfgrt ved hjelp av kirurgisk metode (Folkehelseinstituttet, 2019).

| Norge praktiserer vi en universell adgang til selvbestemt abort innen 12.uke i
svangerskapet, og en begrenset adgang til abort etter 12.svangerskapsuke. Etter dette ma
man sgke om abort via en nemd. | Norge har kvinner mange rettigheter i forhold til valget
om 3 ta abort, da fosteret blir ansett som en gjest i kvinnens kropp og ikke er levedyktig uten
henne (Brunstad & Tegnander, 2010). Det har allikevel ikke alltid vaert slik, noe man ser om
man tar en titt pa abortlovens historie. | antikken ble ikke provosert abort fordgmt, men var
en anbefalt praksis hvis befolkningen ble for stor. Bade Aristoteles (384-322 f.Kr), Platon (ca.
428/427-348/347 f.Kr) og Septimus Severus (211 e.Kr) viste i varierende grad en aksept for
abort. Det var en generell oppfatning at fosteret var en del av kvinnens kropp, og at hun
kunne forlange a fa det fjernet. | senere tid fikk fosterets rett til liv stgrre anerkjennelse, og
abort ble forbudt og forbundet med straff (Birkler, 2014).

| 1687 kom det en lov i Norge som sa at kvinner som tok abort skulle straffes med dgden.
Det var allikevel mange kvinner som forsgkte a fordrive fosteret blant annet ved hjelp av
giften fra enkelte planter. Bruk av strikkepinner for a avslutte livet til fosteret var ogsa en
kjent metode. | 1842 ble dgdsstraffen fjernet og erstattet med straffearbeid. Pa begynnelsen
av 1900-tallet var det fremdeles mange illegale aborter som ble utfgrt, og dette ble ofte
gjennomfgrt i lite saniteere omgivelser og med metoder som innebar stor risiko for
infeksjoner, sterilitet og dgdsfall. | 1978 kom det en lov som skulle endre abortpraksisen i
Norge; loven om selvbestemt abort. Dette resulterte i at det i Igpet av 1980-arene vokste

frem en abortmotstand som skapte debatt. Denne debatten blusset igjen opp i 2013, da det



ble lagt frem forslag om reservasjonsrett for fastleger til & henvise kvinner til abort (Arrestad
& Apalnes, 2013).

Debatten om lovverket rundt abort i Norge har veert et aktuelt tema de siste arene, da det i
2019 ble vedtatt endring i abortlovens paragraf om fosterreduksjon. Fosterreduksjon er et
inngrep der man avslutter svangerskapet for ett eller flere fostre, mens ett eller flere
gjenvaerende fostre i samme svangerskap fortsetter a utvikle seg (endringslov til abortloven

(fosterreduksjon), 2019, § 2-a).

Historien rundt abort, og debattene som har dukket opp de siste arene er noen av arsakene
til at jeg har valgt a fordype meg i temaet. Jeg har alltid veert sveert interessert i bade
gynekologi, psykiatri og psykologi, men har ikke fgr i senere tid reflektert over hvilke
psykiske belastninger det kan medfgre for kvinner som tar dette valget. Jeg gnsker en
bredere forstaelse for et valg som i utgangspunktet er tatt av kvinnen selv, og hvordan
avgjgrelsen om a avslutte et svangerskap kan pavirke den mentale helsen til kvinnene som
gjennomgar dette. Ved a gke forstaelsen om de psykiske reaksjonene den abortsgkende
kvinne kan oppleve, gnsker jeg a utforske pa hvilken mate sykepleier kan bidra til a ivareta

den mentale helsen til disse kvinnene.

1.2 Provosert abort

Det anvendes én av to typer provosert abort i dag; medisinsk eller kirurgisk. En medisinsk
abort er en abort som fremkalles av medisiner. Medisinene er en kombinasjon av
antiprogesteron og prostaglandiner som gir sammentrekninger i livmoren, slik at fosteret
kommer ut. Som regel utfgres medisinsk abort fgr uke 9 i svangerskapet, men under visse
betingelser kan kvinnen velge om hun gnsker kirurgisk eller medisinsk abort (Birkler, 2014).
Den kirurgiske abortmetoden foregar mens kvinnen ligger i narkose, og livmoren blir tgmt
for innholdet ved hjelp av kirurgi. Prosedyren utfgres ved at man f@rst utvider
livmorhalsapningen, og deretter fgrer inn et rgrformet sug gjennom livmorhalsen. Med
denne suges livmorhulen tom, og inngrepet avsluttes med en utskrapning av livmorhulen.
Etter selve inngrepet gis det et medikament som skal gjgre at livmoren trekker seg sammen

igjen og blgdningen reduseres (Birkler, 2014).



1.3 Problemstilling

Hvordan kan sykepleier ivareta kvinners mentale helse i forbindelse med provosert abort?

1.4 Oppgavens hensikt og sykepleiefaglig relevans

Hensikten med denne oppgaven vil veere a drgfte sykepleierens rolle i mgte med kvinner
som vil giennomfgre en provosert abort. Jeg vil belyse den mentale og fglelsesmessige
prosessen som kvinner kan oppleve i forbindelse med provosert abort, ved a ta
utgangspunkt i angst, depresjon, skam og skyldfglelse. Dette er fordi forskning viser at
mange kvinner kan oppleve disse fglelsene i etterkant av et slikt inngrep (Broen, Moum,
Bedtker, & Ekeberg. 2006). Om sykepleieren erkjenner deres psykiske behov, kan dette bidra
til at det er lettere for kvinnene a dpne seg opp om vanskelige tanker og fglelser som kan
oppsta (Kjelsvik, Sekse, Moi, Aasen, Chesla, & Gjengedal. 20182). | mange tilfeller er det
sykepleierens oppgave a oppfatte om en kvinne som sgker abort opplever vanskelige fglelser
rundt valget, og en slik intuitiv tilnaerming kan bidra til 3 avdekke behovet for videre

konsultasjon (Kjelsvik, Sekse, Moi, Aasen, & Gjengedal, 2018%).

Sykepleiere vil mgte kvinner som har valgt a ta abort av ulike grunner. En av sykepleierens
funksjoner er a lindre, som betyr a redusere eller begrense belastninger hos pasienten. Dette
kan ogsa innebzaere psykiske belastninger. En annen funksjon sykepleier har er a identifisere
og sette inn tiltak for @ hindre utvikling av helsesvikt (Kristoffersen, Nortvedt, Skaug, &
Hjelmeland, 2017). Begge disse funksjonene anses som viktige i mgte med abortsgkende
kvinner.

Abort, enten provosert eller spontan, er temaer som fremdeles kan veaere stigmatisert i
enkelte miljger. Dette gjgr det til et interessant tema a fordype segi. Jeg vil i tillegg til
kvinnenes opplevelser med prosessen, utforske hvordan sykepleierens holdninger og

kommunikasjonsevner kan pavirke forlgpet til den abortsgkende kvinnen.

1.5 Oppgavens avgrensning
| oppgaven vil jeg ta for meg provosert abort, og ikke spontanabort. Abort kan enten utfgres

kirurgisk eller medisinsk. Medisinsk abort er i dag den vanligste metoden for provosert



abort, da neermere 90% av abortene som utfgres i Norge i dag, gjgres medikamentelt
(Helsedirektoratet, 2017). Pa grunnlag av dette avgrenser jeg oppgaven til 3 dreie seg om
medisinsk abort. Kvinnen kan selv velge om aborten skal forega pa sykehus eller hjemme.
Medisinsk abort kan utfgres hjemme sa lenge kvinnen er frisk, over 18 ar og er mindre enn 9
uker inn i svangerskapet (Helsedirektoratet, 2017). Siden oppgavens problemstilling er
interaksjonen mellom sykepleieren og kvinnen, vil jeg avgrense oppgaven til 3 omhandle
medisinsk abort utfgrt pa gynekologisk avdeling pa sykehus. Aldersspennet for kvinner som
utfgrer en medisinsk abort er bredt. Jeg har derfor valgt a inkludere kvinner over 16 ar, fordi
de er innenfor den lovlige aldergrensen for selvbestemt abort uten at foreldre eller verge har
anledning til & uttale seg mot aborten (abortloven, 1976, § 9).

Jeg har valgt a ekskludere kvinner med psykisk utviklingshemming, siden fylkesmannen da
ma gi samtykke om vergen uttaler seg mot aborten (abortloven, 1976, § 9). Jeg har ogsa
valgt a ikke inkludere smertelindring, pargrendes rolle, eller aborter som gjennomfgres etter
12.svangerskapsuke. Jeg vil legge szerlig vekt pa Joyce Travelbee sin teori om menneske-til-
menneske-forhold i min drgfting. En av grunntankene i Travelbees teori om menneske-til-
menneske-forhold er at termen «sykepleier-pasient-forhold» skaper en distanse (Travelbee,
1999). Til tross for dette vil jeg fortsette a bruke termene sykepleier og pasient, for a
opprettholde en ryddig terminologi. | de delene av teksten der det er naturlig, vil jeg bruke
«kvinnen» om pasienten og «hun» om sykepleieren, siden alle mgtene foregar pa en
gynekologisk avdeling. Jeg kommer til 3 bruke «abort» som en samlebetegnelse for bade
medisinsk og kirurgisk abort, da de psykiske ettervirkningene kan oppleves like siden kvinnen

har tatt valget selv.

1.6 Begrepsavklaring

Ivareta: A ta vare pa. Det samme som & ta hand om noe/noen (Sprakradet, 2020).
Mental helse: Det andelige, det som gjelder sjelelivet. Synonymt med psykisk helse
(Sprakradet, 2020).

Provosert abort: Det samme som en kunstig fremkalt abort. Et inngrep i livmoren som

stopper graviditeten og leder til en avbrytelse av svangerskapet (Birkler, 2014).

1.7 Oppgavens videre oppbygning

Videre i oppgaven vil jeg redegjgre for hva metode er. Deretter vil jeg presentere



litteratursgket og mine funn, f@r jeg gir en kort presentasjon av valgt forskning og
kildekritikk. Sa vil jeg presentere teoriene jeg har valgt a bruke, for jeg drgfter disse og

presenterer min konklusjon for oppgaven.

10



2 Metode

| dette kapittelet vil jeg f@rst gjgre rede for hva metode er. Sa skal jeg forklare
fremgangsmetoden for eget litteraturspk, med en tabell som gjenspeiler dette pa en
oversiktlig mate. Deretter vil jeg gi en kort presentasjon av forskningslitteraturen jeg har
valgt a bruke i kapittel 4. Til slutt vil jeg presentere kildekritikk i forbindelse med litteraturen

jeg har valgt a bruke.

2.1 Hva er metode?

Dalland (2017) beskriver begrepet metode som redskapet vi bruker i mgte med noe vi vil
undersgke, og skal hjelpe oss @ samle inn data. Data beskrives som den informasjonen vi
trenger til undersgkelsen. Metoderetningene kan deles opp i kvalitative og kvantitative
metoder. Der kvantitative metoder gir data i form av malbare enheter, som for eksempel
tall, vil de kvalitative metodene fange opp opplevelse og mening som ikke kan males eller
tallfestes. Begge metodene er verdifulle bidrag til en bedre forstaelse av samfunnet vi lever i.
Forskningslitteraturen jeg har valgt a bruke i min oppgave, er i all hovedsak kvalitative
forskningsmetoder. Dette er fordi mitt mal med oppgaven er & undersgke kvinners mentale
helse i forbindelse med provosert abort, og hvordan sykepleier best kan ivareta kvinnene
som gjennomgar dette. Dette er spgrsmal som bedre kan besvares ved hjelp av en kvalitativt
orientert metode. Jeg har brukt noen kvantitative artikler ogsa, for a fa et bredere perspektiv

pa oppgaven.

2.2 Litteratursegk og funn

Da jeg sgkte etter relevant faglitteratur, gjorde jeg dette ved a lete etter bgker pa
skolebiblioteket. Om jeg manglet relevante bgker i forhold til temaet mitt, spurte jeg
bibliotekaren om hjelp. Enkelte bgker jeg har brukt, var ikke tilgjengelige i biblioteket pa

skolen. Da sgkte jeg etter disse i Oria og bestilte de til skolebiblioteket.

| mitt spk etter relevant forskningslitteratur, brukte jeg blant annet sgkedatabasene Cinahl
og PubMed, fordi jeg opplever disse databasene som fagspesifikke og oversiktlige. Videre
begrenset jeg spket til «peer reviewed journals», siden jeg gnsket treff som er

fagfellevurdert, og «abstract available» for a lettere kunne fa oversikt over innholdet i
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artiklene.
For a finne relevante artikler pa norsk eller svensk, brukte jeg spkedatabasen SveMed+, der

jeg brukte norske sgkeord.

Den fgrste databasen jeg brukte var Cinahl. Jeg begrenset spket til litteratur publisert de
siste 10 ar, samt engelskspraklige publikasjoner.

Jeg brukte i fgrste omgang sgkeordene «Abortion» AND «Experience» AND «Ambivalence».
Spket ga da 7 treff. Jeg leste gjennom overskriftene og abstraktene og valgte ut artikkelen
«Walking on a tightrope — Caring for ambivalent women considering abortions in the first

trimester» (Kjelsvik et al., 2018%), basert pa relevans i forhold til problemstillingen min.

Videre kombinerte jeg sgkeordene «abortion» AND «First trimester» AND «unsure». Da fikk
jeg 3 treff, og valgte den f@rste artikkelen: « Womens experience when unsure about

whether or not to have an abortion in the first trimester» (Kjelsvik et al., 20182).

Etter a ha brukt CINAHL som database, gikk jeg over til PubMed.

For a prgve a finne relevant litteratur knyttet til Skandinavia brukte jeg sgkeordene
«Abortion*» AND «Scandinavia*» AND «Experience*», og fikk da 6 treff. Et av disse var
«Scandinavian women’s experiences with abortions on request: a systematic review»
(Petersen, Jessen-Winge, & Mgbjerg. 2018).

Fordi denne ikke var tilgjengelig for meg online hjemmefra, logget jeg meg inn pa Oria og fikk

tilgang via min Feide-konto.

Jeg brukte SveMed+ for a spke etter relevante artikler pa norsk eller svensk, eventuelt
skrevet av norsk forfatter. Jeg brukte sgkeordene «abort» og «depresjon».

Her begrenset jeg ikke sgket til en gitt tidsperiode.

Spket ga 7 treff. Blant disse fant jeg «Abortion and depression: A population-based
longitudinal study of young womenx» (Pedersen, 2008), som jeg valgte a bruke til tross for at
den er skrevet pa engelsk, siden overskriften og sammendraget var relevant.

Fordi jeg fortsatt ville bruke noe forskning skrevet pa norsk, brukte jeg sgkeordene
«psykisk», «reaksjon*» og «abort». Da fikk jeg kun 1 treff: «Kvinners psykiske reaksjoner pa

spontan og provosert abort» (Broen et al, 2006).
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Jeg fikk ikke apnet dokumentet fra SveMed+, s da sgkte jeg opp tittelen i Oria og fant den

der.

Sgkedatabase Sokeord brukt Antall sgketreff Artikkel valgt

Cinahl Abortion AND 7 «Walking on a tightrope — Caring for
Experience AND ambivalent women considering
Ambivalens abortions in the first trimester»

Cinahl Abortion AND First 3 «Womens experience when unsure
trimester AND unsure about whether or not to have an

abortion in the first trimester»

PubMed “Abortion” AND 6 «Scandinavian women’s experiences

“Scandinavia” AND with abortions on request: a
“Experience” systematic review»

SveMed+ “Abort” “Depresjon” 7 «Abortion and depression: A
population-based longitudinal study of
young women»

SveMed+ “Psykisk” “Reaksjon*” | 1 «Kvinners psykiske reaksjoner pa

“Abort”

spontan og provosert abort»

2.3 Kort presentasjon av valgt forskningslitteratur

Felgende er en kort oversikt over de forskningsartiklene jeg har valgt a bruke. | kapittel 4

kommer jeg til & gjgre rede for resultatene og konklusjonene av disse.

Artikkel 1

«Abortion and depression: A population-based longitudinal study of young women»

(Pedersen, 2008).

Hensikt: Hensikten med denne studien var a undersgke om provosert abort var en

risikofaktor for etterfglgende depresjon.

Metode og funn: Kvantitativ kohort studie. Et representativt utvalg av kvinner i Norge ble

undersgkt i alderen 15 -27 ar, der spgrsmal om depresjon, provosert abort, fgdsel,
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sosiodemografiske variabler, familierelasjoner og flere individuelle beskrivelser, ble dekket.
Dette inkluderte ogsa spgrsmal som kunne avdekke om depresjonen kunne veaere relatert til
andre arsaker enn selve aborten, som for eksempel tidligere depresjon. Resultatet viste at
kvinner som gjennomfgrte abort i 20-arene har hgyere risiko for a utvikle depresjon enn

normalbefolkningen.

Artikkel 2
«Scandinavian women’s experiences with abortions on request: a systematic review»

(Petersen et al., 2018).

Hensikt: | denne studien er hensikten a utforske kvinners personlige erfaringer med abort
bade fgr, under og etter prosedyren.

Metode og funn: Studien er utfgrt som en systematisk litteraturstudie, der kvalitative funn
ble inkludert. Det ble brukt en tre-stegs sgkestrategi for a identifisere publiserte og
upubliserte studier fra 1973 til 2016. Det ble funnet 9 studier som mgtte
inklusjonskriteriene. Det ble valgt ut 6 studier som ble vurdert som tilfredsstillende i forhold
til inklusjonskriterier og kvalitet. Dette ble gjort ved bruk av standardiserte
vurderingsverktg@y fra Joanna Briggs Institute (JBL). | disse studiene var det en total pa 80
deltagere. Forskningsfunnene ble trukket ut og delt opp i tre hovedkategorier: opplevelser i
forbindelse med avgjgrelsesprosessen, opplevelser i forbindelse med prosedyren og
opplevelser i etterkant av aborten. Resultatet viste at kvinnene hadde mange motstridende

folelser i forkant og etterkant av aborten.

Artikkel 3
«Walking on a tightrope — Caring for ambivalent women considering abortions in the first

trimester» (Kjelsvik et al., 2018%).

Hensikt: A forbedre forst3elsen og kompetansen til helsepersonell med tanke pa & ivareta
kvinner som er gravide og har ambivalente fglelser relatert til graviditeten. Malet med

studiet er a utforske opplevelsene til kvinner som er usikre pa om de vil ta abort eller fullfgre
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svangerskapet.

Metode og funn: En kvalitativ studie med fokusgruppe-intervjuer av helsepersonell fra fire
gynekologiske avdelinger i Norge. Funnene viste at avgjgrelsesprosessen f@r en abort
oppleves som stressende bade for kvinnene og helsepersonellet. Helsepersonellet fglte det
var en balansegang med tanke pa a involvere seg i kvinnenes situasjon uten a pavirke valget

deres.

Artikkel 4
«Women’s experiences when unsure about whether or not to have an abortion in the first

trimester» (Kjelsvik et al., 20182).

Hensikt: Studiens hensikt var a utforske kvinners indre liv nar de fgler ambivalens i forhold til
graviditet og muligheten for abort. Da det er fa studier pa dette, sgker denne studien etter a
innhente kunnskap om temaet for a belyse helsepersonell og gke kompetansen deres til 3
kunne handtere kvinner som ma ta et slikt valg.

Metode og funn: Kvalitativ studie. 13 gravide kvinner mellom 18 og 36 ar ble intervjuet to
ganger. En gang fgr, og én gang etter de hadde tatt sin endelige avgjgrelse om de vil ta abort
eller fullfgre svangerskapet. Dette gjorde det mulig for forfatterne a gripe tak i
forandringene i kvinnenes usikkerhet om avgjgrelsen, over tid. Funnene viste at kvinnene

felte en eksistensiell ensomhet i prosessen, og at deres egne verdier ble utfordret.

Artikkel 5

«Kvinners psykiske reaksjoner pa spontan og provosert abort» (Broen et al., 2006).

Hensikt: Hensikten med denne studien var a kartlegge de psykologiske ettervirkningene
kvinner kan oppleve etter en spontanabort eller provosert abort.

Metode og funn: Studien er lagt opp som en kvantitativ studie. Den ble utfgrt i Igpet av en
periode pa fem ar, der de kartla de psykologiske ettervirkningene til 39 kvinner som hadde
gjennomgatt en spontanabort og 70 kvinner som hadde gjennomgatt en provosert abort.
Dette gjorde de gjennom intervjuer, spgrreskjiemaer og psykologiske tester. Funnene viste at
kvinner som hadde gjennomgatt en provosert abort hadde hgyere skar pa bade depresjon,

angst og traumer enn normalbefolkningen.
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2.4 Kildekritikk
Dalland (2017) skriver at oppgavens troverdighet og faglighet er avhengig av at
kildegrunnlaget er godt beskrevet og begrunnet, og at det fgrste steget er a fastsla om

opplysningene er sanne. Man ma ogsa sjekke om opphavet til kilden er palitelig.

Jeg har brukt pensumlitteraturen for bachelorstudiet i sykepleie som kilder i denne
oppgaven. Om jeg trengte mer utfyllende litteratur ut over pensumlitteraturen, lante jeg
disse fra skolens bibliotek, eller ved fjernlan om boken ikke var tilgjengelig pa biblioteket pa
skolen. Jeg har benyttet meg av hjelp fra bibliotekpersonell om jeg trengte rad til relevant
faglitteratur. Jeg mener derfor at laerebgkene og fagbgkene jeg har benyttet er til a stole p3,
da disse er kvalitetssikret. | forhold til egne, personlige meninger om abort, har jeg siktet
etter a forholde meg ngytralt i skrive- og sgkeprosessen, bade etisk og politisk. Jeg har ogsa
brukt skjgnn i forhold til litteraturen jeg har brukt, og analysert hvorvidt forfatterne holder
seg etisk og politisk ngytrale til temaet. Jeg har derfor utelatt bruk av bgker som kan
oppfattes som partiske.

Jeg har for det meste benyttet meg av engelskspraklige forskningsartikler, og én bok skrevet
pa dansk. En svakhet ved dette er at jeg har oversatt disse til norsk. Jeg kan derfor ha
oversatt eller tolket innholdet i teksten feil. Jeg har benyttet meg av bade kvalitative og
kvantitative forskningsartikler. En svakhet ved kvalitative studier er at intervjugruppene ofte
er sma og erfaringen personlig, og man bgr derfor ta hgyde for at resultatet ikke er
representativt for en stgrre befolkning. Svakheten med kvantitative studier med den
tematikken jeg har valgt, er at de kan vise et generelt og overfladisk resultat, uten d ga i
dybden pa opplevelser og fglelser. Jeg har likevel valgt 3 benytte meg av begge deler, da det
til sammen kan gi et bedre bilde pa tematikken. To av artiklene jeg har valgt er over 10 ar
gamle (Pedersen, 2008) (Broen et al., 2006). Jeg har allikevel valgt & bruke disse fordi jeg
mener resultatene fortsatt er relevante i dag. Artikkelen til Petersen et al. (2018) er ikke en
primaerkilde. Denne valgte likevel jeg a bruke fordi forskningsmetoden gir et stgrre bilde pa
tematikken. En annen svakhet ved artikkelen til Broen et al. (2006) er at den ogsa tar for seg
spontan abort, som ikke er en av mine inklusjonskriterier. Resultatene for spontan abort og
provosert abort blir begge sammenliknet med normalbefolkningen, og ikke hverandre. Jeg
anser derfor resultatene for provosert abort som like relevante for min oppgave. En annen

svakhet ved denne studien er at den tar for seg kirurgisk abort, og ikke medisinsk abort. Jeg
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inkluderte den likevel, fordi jeg mener kirurgisk abort er sammenlignbart med medisinsk

abort i forhold til de psykiske ettervirkningene kvinnene kan oppleve.
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3 Teori

| felgende kapittel vil jeg presentere og redegjgre for teorien jeg har valgt a bruke i kapittel

4.

3.1 Joyce Travelbees’ menneske-til-menneske-forhold

«Et menneske-til-menneske-forhold er primaert en erfaring eller en rekke erfaringer som
finner sted mellom en sykepleier og de(n) hun har omsorg for. Hovedkjennetegnet ved disse
erfaringene er at den syke (eller familien hans) far sine behov ivaretatt» (Travelbee, 1999, s.
177).

En av de grunnleggende tankene i Travelbees’ teori er at en av oppgavene til den
profesjonelle sykepleieren er a etablere et menneske-til-menneske-forhold med pasienten.
Et slikt forhold kjennetegnes ved at sykepleieren og pasienten oppfatter hverandre som
unike individer og forholder seg til hverandre deretter. Teorien baserer seg pa at en
«sykepleier» og en «pasient» ikke kan na helt frem til hverandre, og at en reell kontakt
mellom disse fgrst skjer nar begge parter i interaksjonen opplever den andre som et unikt
menneske. Dermed bruker ikke Travelbee termen sykepleier-pasient-forhold.
Menneske-til-menneske-forholdet er et virkemiddel for & oppna det endelige malet for
sykepleiekompetanse, som ifglge Travelbee (1999) er a gi pasienten hjelp til 3 mestre sine
problemer i forbindelse med sykdom og lidelse. For a skape et menneske-til-menneske-
forhold ma sykepleier bevisst ga inn i hver situasjon med hensikt om a lzere pasienten a
kjenne. Dette ma bygges opp, og oppbygningen ma ga gjennom fire sammenhengende faser

fer menneske-til-menneske-forholdet kan oppsta (Travelbee, 1999).

3.1.1 Fasene i utviklingen av et menneske-til-menneske-forhold

Den fgrste fasen kaller Travelbee (1999) for det innledende mgtet. | denne fasen observerer
kvinnen og sykepleieren hverandre og de danner seg meninger om den andre. Verbal og
nonverbal kommunikasjon vil spille en stor rolle i det innledende mgtet. For a kunne bygge
et forhold til hverandre, ma dette gjgres uten merkelapper og kategorier. Det vil da vaere
sykepleierens oppgave a bryte eventuelle stereotypiske oppfatninger av hverandre, slik at
forholdet kan na neste fase. Den neste fasen vil vaere fremveksten av identiteter.

Kategoriseringen av den andre vil dominere mindre og oppfattelsen av den andre vil veere i
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stgrre grad basert pa deres identitet og personlighet. Dette vil legge grunnlaget for
empatifasen. | denne fasen vil man ha evnen til a leve seg inn i og forsta den andres psykiske
tilstand i gyeblikket. En viss grad av likhetstrekk i tillegg til et gnske om a forsta den andre, er
vesentlig for 3 oppna empatifasen. Sykepleier ma i tillegg til dette akseptere den hun har
omsorg for. Det vil si a tilgi at personen er ulik henne selv, og vise toleranse og anerkjennelse
ovenfor personens atferd. Sympati og medfglelse er neste fase i forholdet. Her kjenner
sykepleieren en trang eller gnske om a lindre pasientens plager. Hun er da personlig
involvert, men allikevel ikke passivisert av dette. Sykepleieren anser ikke lengre pasienten
som «en jobb som ma gjgres», men gnsker a hjelpe fordi hun anser pasienten som et unikt
individ. Dette blir av sykepleieren formidlet gjennom verbal og nonverbal kommunikasjon.
Anvendes dette riktig, kan det vaere utslagsgivende for pasientens evne til 3 handtere
situasjonen sin. Sympati og medfglelse legger grunnlaget for tillit, og om tillit skapes vil
utviklingen ga videre til neste fase. Den neste fasen er gjensidig forstaelse og kontakt, som er
erfaringsspekteret for menneske-til-menneske-forholdet, og det overordnede malet for
sykepleie (Travelbee, 1999).

En forutsetning for a ikke stagnere i fasene er a streve etter a oppna en ikke-dgmmende
holdning. Dette vil si at en oppfatter den andre pa en ikke-bebreidende og fordomsfri mate.
Hun poengterer at en ikke-dgmmende holdning er en myte, siden vi alle har en tendens til 3
bedpmme andre og deres atferd. Dette er knyttet til vart eget atferdsmgnster og i hvilken
grad den andres atferd avviker fra var egen. Sykepleier ma derfor veere bevisst pa sine egne
holdninger, slik at hun kan evaluere hvordan dette kan innvirke pa hennes mgte med
personen. Om det ikke er mulig for sykepleieren a endre holdningene sine, ma hun jobbe for

at det ikke skal pavirke hennes omsorg ovenfor pasienten (Travelbee, 1999).

3.2 Kommunikasjon

Kommunikasjon er en naturlig og medfgdt evne alle mennesker har. Fra vi blir fgdt og
gjennom hele livet, kommuniserer vi med omverdenen (Eide og Eide, 2017).

Travelbee (1999) skriver at kommunikasjon er en handling/atferd og en prosess. Det krever
alltid en avsender, en mottaker og en mening/et budskap som forstas av begge parter. Det
er blant annet gjennom kommunikasjon at sykepleieren viser omsorg for kvinnen, og som
regel skjer dette i form av blikk eller maten hun utfgrer tjenestene sine pa. Pa samme mate

er det ogsa gjennom kommunikasjon at kvinnen gir uttrykk for hvorvidt hun oppfatter
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sykepleieren som et hjelpende menneske. Travelbee hevder videre at kommunikasjon er en
aktiv kraft som kan ha stor pavirkning pa det mellommenneskelige forholdet i en
sykepleiesituasjon. Avhengig av hvordan man kommuniserer, kan det ha makten til 3 enten
trekke mennesker naermere eller stgte dem vekk. All interaksjon sykepleieren har med
kvinnen, gir henne muligheten til 3 bli kient med henne som menneske, og etter hvert
etablere et menneske-til-menneske-forhold (Travelbee, 1999).

Eide og Eide (2017) beskriver at god profesjonell kommunikasjon er faglig forankret og
personorientert. At det er personorientert vil si at man ser mottakeren som en hel person,
med iboende ressurser, egne verdier, egne prioriteringer og gnsker og mal i forhold til sin
egen helse og livssituasjon. Dette innebaerer at man lytter aktivt og ser pa den andre som en
unik person, samt utforsker og anerkjenner det den andre opplever som verdifullt og viktig. |
korte trekk kan man si at personorientert kommunikasjon betyr a vaere tilstedevaerende i

samtalen og lytte aktivt, slik at den andre opplever a bli sett, hgrt og forstatt.

3.2.1 Nonverbal kommunikasjon

Nonverbal kommunikasjon vil si at man overfgrer et budskap uten hjelp av muntlige eller
skriftlige ord. | stedet overfgrer man budskapet ved hjelp av kroppssprak og bevegelser,
gester, bergring, blikk og ansiktsuttrykk. Det kan ogsa omfatte lyder, som grat, stgnning eller
skriking. Ogsa nar man tier, kommuniserer man non-verbalt. Nonverbal kommunikasjon er
noe vi bruker kontinuerlig i vart daglige sprak. | muntlig samtale, bruker man ogsa non-
verbal kommunikasjon, som gir budskapet flere dimensjoner (Travelbee, 1999).

Det er viktig a veere oppmerksom pa den andres nonverbale uttrykk, da dette kan hjelpe oss
a oppfatte informasjon som kommer til uttrykk uten bruk av ord. Pa samme mate er det
viktig at sykepleier er bevisst pa sitt eget nonverbale sprak, da dette kan signalisere hvorvidt
vi er innstilt pa a lytte og hjelpe. Dette kan veere avgjgrende for om pasienten fgler seg trygg
og ivaretatt (Eide & Eide, 2017).

Den viktigste funksjonen til nonverbal kommunikasjon er & skape en tillit og trygghet den
andre trenger for a kunne apne seg og dele tanker og fglelser. Dette kan muligens gjgres ved
a mgte den andre pa en bekreftende, oppmuntrende og stgttende mate. Vart nonverbale
sprak kan i kombinasjon med vart verbal sprak vise enten kongruens eller inkongruens. Ved
kongruens er det en overensstemmelse med det vi sier, og det vi ikke sier. Om for eksempel

en person sier at de har det bra og samtidig smiler og virker avslappet, kan dette tyde pa
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kongruens; det nonverbale underbygger det verbale. Inkongruens er det motsatte: det
verbale personen uttrykker stemmer ikke overens med det nonverbale spraket deres.
Inkongruens kommer ofte av en splittelse mellom fglelser og rolleforventninger. Sykepleiere
ma vaere klar over sin egen inkongruens ovenfor pasienter, og finne ut hva som skaper
splittelsen mellom det vi sier og det vi uttrykker nonverbalt. Det er en stor
gjennomslagskraft i det nonverbale, og spesielt om det oppleves som inkongruent. Det kan

derfor veere utslagsgivende pa om det skapes tillit — eller mistillit (Eide & Eide, 2017).

3.3 Mental helse

3.3.1 Skam og skyldfglelse

Skam og skyld blir ofte brukt i samme kontekst, men det er en viktig differensiering mellom
disse. Skam er en fglelse, mens skyld er et juridisk, rettslig og etisk begrep. Derimot er
skyldfglelse for ting som er uheldig eller belastende knyttet sterkt opp mot fglelsen av skam.
Da snakker vi ofte om en form for falsk skyldfglelse (Farstad, 2016). Om man da skal skille
mellom skam og skyld, kan man referere til skyldfglelse som knyttet til noe du har gjort.
Skam er pa den andre siden knyttet til den du er (Farstad, 2016).

Farstad (2016) viser til Tantam (1998) som hevder det er en sammenheng mellom skam og
depresjon. Bade skamfglelser og skyldfglelser er ofte funnet i fglelseslivet til deprimerte

mennesker.

3.3.2 Traumatiske kriser

Hver gang man star ovenfor en ny situasjon innebaerer dette en psykologisk utfordring. Man
gar da gjennom en problemlgsningsprosess som bygger opp en ny kunnskap og
handlingsrepertoar som man kan bruke senere. Om tidligere leerdom ikke er nok til & kunne
mestre en situasjon som har oppstatt, kan en krise oppsta (Wiklund-Gustin, 2016).
Traumatiske kriser kan oppsta om en situasjon ligger utenfor det vi kan kalle en hverdagslig
utfordring eller normal livssyklus. Hvor mye man vektlegger en hendelse i livet, har stor
betydning for om den utlgser en krise eller ikke. Enkelte type hendelser vet vi at ofte
innebaerer en psykisk belastning, og kan gi gkt risiko for en krisereaksjon. Bade abort og

sosial skam er situasjoner som kan utlgse traumatiske kriser (Wiklund-Gustin, 2016).
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3.3.3 Angst og depresjon

Wiklund-Gustin (2016) skriver at traumer og tap kan bidra til at en person kan utvikle angst
og depresjon. Angst kan vise seg i form av endringer i opplevelse, tanker, fglelser, atferd og
kroppen. Om en person fgler seg sarbar i en situasjon, vil angst forsterke denne sarbarheten
(Hakonsen, 2017). Det er ikke uvanlig a trekke seg tilbake og unnga situasjoner som kan
minne en pa ubehagelige fglelser. Pa lang sikt vil ikke dette fungere, siden man kan fgle man
ikke mestrer tilveerelsen. Dette kan fgre til en fglelse av skyld og skam, som er vanlige
felelser ved depresjon (Wiklund-Gustin). Depresjon kjennetegnes ved at personen opplever
blant annet nedstemthet, nedsatt gledefglelse og forstyrret sgvn. Ofte opplever ogsa
personen nedsatt selvfglelse, i tillegg til sterk skyldfglelse og selvbebreidelse (Hakonsen,
2017). Depresjon kan i dynamisk teori forklares som en reaksjon pa en tapsopplevelse.
Opplevelsen av tap kan reaktivere frykten for avvisning, som er en av de sterkeste negative
felelsene man kan oppleve (Hakonsen, 2017). Som teorien om angst og depresjon viser, er

disse fglelsene ofte koblet til hverandre der den ene kan lede til den andre.

3.4 Lovverk i forbindelse med abort

Bade leger og sykepleiere kan ifglge loven fa fritak fra @ utfgre eller assistere ved abort pa
grunnlag av samvittighet. Helsepersonell som gir kvinnen stell og pleie fgr, under og etter
svangerskapsavbruddet kan ikke reservere seg mot dette. Om det er en medikamentell
abort, gjelder retten til fritaket for helsepersonell som forskriver eller administrerer
medikamentet. Dette gjelder selv om kvinnen selv inntar medikamentet (abortforskriften,
2001, § 15). For a sikre at sykehusene allikevel fglger sine plikter i forhold til at alle kvinner
skal ha rett til & fa avbrutt svangerskapet, kan det i stillingsutlysninger for helsepersonell
fastsettes i ansettelsesvilkarene at de ma vaere villige til 8 pata seg oppgaver og plikter som
pahviler avdelingen eller institusjonen. Dette kan ogsa gjelde svangerskapsavbrudd. Om
helsepersonell spker en stilling pa et sykehus/institusjon der svangerskapsavbrudd kan bli
utfgrt, skal ved forespgrsel oppgi om de gnsker reservasjon mot dette (abortforskriften,

2001, § 17).
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3.5 Redegjgrelse for artiklene

Artikkel 1
«Abortion and depression: A population-based longitudinal study of young women»

(Pedersen, 2008).

Hensikten med denne kvantitative studien var a finne ut om kvinner som har gjennomgatt
en abort har gkt risiko for a utvikle depresjon i ettertid. Resultatet viste en signifikant gkning
i depresjon hos kvinner som hadde tatt abort i alderen 21-26 ar, ogsa etter at resultatet med
justert med hensyn til andre medvirkende faktorer. Kvinnene som hadde fatt utfgrt en abort
da de var mellom 15-20 ar viste ingen gkning i risiko for depresjon.

Artikkelens forfatter drgfter hvorvidt arsaken til depresjonen kan vaere fglelser av skyld, tap
og lav selvfglelse som oppstar i tiden etter en abort. Sosiokulturelt klima kan ogsa ha en
innvirkning pa dette. | lys av disse funnene, papeker forfatteren av kvinner som har

gjennomgatt en provosert abort kan ha nytte av oppfelging etter inngrepet.

Artikkel 2
«Scandinavian women’s experiences with abortions on request: a systematic review»

(Petersen et al., 2018).

Denne studien har som hensikt a gke forstaelsen av hvordan kvinner opplever prosessen for,
under og etter abort. Resultatet av studien viste at kvinnene f@r abortinngrepet, hadde
ambivalente fglelser av glede, skyld og skam. Gleden over a vaere gravid og bekreftelsen pa
sin egen fruktbarhet. Skyld og skam over at de ikke hadde klart a forhindre dette, da de
fleste kvinnene mente det var kvinnens ansvar a skaffe og bruke prevensjon. Under selve
aborten, enten den var medisinsk eller kirurgisk, opplevde de helsepersonellet som
profesjonelle og dyktige i forhold til de fysiske behovene deres. De opplevde derimot mangel
pa hensyn til de psykologiske og eksistensielle behovene de matte ha. Til tross for at enkelte
av kvinnene opplevde den ngytrale holdningen som positivt, savnet majoriteten av kvinnene
en psykisk omsorg fra helsepersonellet. | etterkant av aborten fglte majoriteten av kvinnene
en lettelse, i kombinasjon med en fglelse av tap. Enkelte av kvinnene fglte ogsa anger

og/eller skyldfglelse.
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Artikkel 3
«Walking on a tightrope — Caring for ambivalent women considering abortions in the first

trimester» (Kjelsvik et al., 2018%).

Hensikten med denne studien er a forbedre forstaelsen og kompetansen til helsepersonell
som mgter ambivalente, gravide kvinner. Malet var a utforske erfaringene knyttet til mgtene
med kvinner som har motstridene fglelser rundt a fullfgre svangerskapet eller ta abort.

Flere av helsepersonellet som ble intervjuet, beskrev at situasjonen med a forberede
kvinnen til aborten ble oppfattet som stressende for bade kvinnen og helsepersonellet. De
felte de hadde for liten tid med kvinnene, og kombinerte samtalen med utleveringen av det
ferste medikamentet. De opplevde at mange av kvinnene kunne fa kroppslige reaksjoner
som svimmelhet og kvalme, og fgle stress pa bakgrunn av livssituasjon og begrenset tid til
ta avgjgrelsen. De var ogsa klar over at noen av kvinnene kunne fa ambivalente fglelser
underveis i konsultasjonen. Konklusjonen i studien er at helsepersonell som jobber med
usikre gravide kvinner, ofte fglte et ansvar for at kvinnene skulle veere sikre i sitt endelige
valg. Da matte de ogsa ha en fokusert oppmerksomhet mot kvinnen under konsultasjonen,
for a eventuelt avdekke en fglelse av usikkerhet. De beskrev det som en harfin balanse
mellom a involvere seg i kvinnen, men samtidig ikke pavirke valget hennes. Til tross for at de
oppfattet kvinnene som autonome, ble de ofte i varierende grad personlig involvert og
dermed konfrontert med sine egne verdier og moral. Det var et gnske for alle

intervjuobjektene a innfgre en debriefing for helsepersonell etter vanskelige konsultasjoner.

Artikkel 4
«Women’s experiences when unsure about whether or not to have an abortion in the first

trimester» (Kjelsvik et al., 20182).

Hensikten med denne studien er a fa innsikt i kvinners tanker og fglelser nar de er usikre pa
om de vil ta abort eller fullfgre et svangerskap. Malet med denne innsikten er a gke
helsepersonellets kunnskap i hvordan man skal handtere konsultasjoner med kvinnene.
Studien viser flere aspekter ved kvinnenes indre liv i prosessen med a ta en avgjgrelse.

Mange av kvinnene fglte at det var en ensom reise. Noen valgte a inkluderte en nzer person i
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prosessen, men samtidig kjente pa ansvaret over at valget er deres eget. De ble konfrontert
med sine egne tanker om de var klar for a fa barnet, eller hadde kapasitet til @ kunne
giennomfg@re svangerskapet. Mange fglte en indre konflikt relatert til egne verdier og moral,
og at de fryktet a bli dgmt av andre. Helsepersonellets holdning og non-verbale uttrykk
avgjorde i mange tilfeller om kvinnene fglte de kunne dpne seg for dem i forhold til de
motstridende fglelsene de hadde. | etterkant av avgjgrelsen, enten de tok abort eller
fortsatte svangerskapet, fglte majoriteten av kvinnene en lettelse over at de hadde tatt et

valg.

Artikkel 5

«Kvinners psykiske reaksjoner pa spontan og provosert abort» (Broen et al., 2006).

Studien har som hensikt a kartlegge kvinners psykiske ettervirkninger etter spontan og
provosert abort, de fgrste fem arene etter hendelsen. Kvinnene som hadde gjennomfgrt en
provosert abort hadde en betydelig hgyere skar pa angst enn normalbefolkningen ved alle
intervjutidspunktene. De hadde ogsa en betydelig hgyere skar for depresjon etter 10 dager
og 6 maneder i forhold til normalbefolkningen. | forhold til gruppen som hadde gjennomgatt
en spontanabort, hadde gruppen med provosert abort en lavere skar pa fglelsen av sorg og
tap. De hadde derimot en stgrre fglelse av skyld og skam ved nesten alle
intervjutidspunktene, enn gruppen hadde hatt spontanabort. Kvinnene med provosert abort
hadde ogsa langvarige, og nesten uforandrede verdier pa unngaelsesdelen av traumetesten.
De bearbeidet ikke hendelsen effektivt, siden de ofte unngikk a tenke pa, snakke om og
forholde seg til aborten.

Konklusjonen i studien er at kvinner som gjennomgar en provosert abort ikke reagerer sa

kraftig kort tid etter aborten, men derimot far mer langvarige psykiske ettervirkninger.
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4 Dropfting

| dette kapittelet vil jeg pa bakgrunn av teorien presentert i kapittel 3, drgfte hvordan
sykepleier kan ivareta den mentale helsen til kvinner i forbindelse med provosert abort. Jeg
vil drgfte teori, funn og egne resonnementer i fglgende underkapitler der jeg anser de som

hensiktsmessige.

4.1 Abort og psykiske ettervirkninger

Pa veien mot a finne ut hvordan en sykepleier kan ivareta den mentale helsen til kvinner i
forbindelse med provosert abort, er det f@grst og fremst viktig a vaere klar over hva slags
psykiske ettervirkninger en abort kan fgre med seg, og arsakene til disse. Forskning peker
mot at kvinner kan oppleve motstridende fglelser fgr den endelige avgjgrelsen om a ta
abort. Kvinnene kunne oppleve en glede ved graviditeten, samtidig som de fglte skam og
skyld (Petersen et al., 2018).

Ambivalente fglelser bekreftes ogsd i studien til Kjelsvik et al., 20182 som skriver at cirka 10-
18% av kvinnene som etterspgr abort, fortsatt er usikre nar de kommer til sykehuset.
Sykepleiere ma derfor vaere klar over at dette er normale tanker og fglelser for kvinner som
star ovenfor et slikt valg. Forfatteren skriver likevel videre at det kun er et fatall av kvinner
som fgler usikkerhet i forhold til valget (Kjelsvik et al., 20182). Det er likevel viktig at
sykepleieren er klar over at kvinner kan oppleve psykiske ettervirkninger i forbindelse med

abort.

Broen et al. (2006) papeker at kvinner som har gjennomfgrt en abort, har en hgy skar pa
angst, depresjon og traume i opptil flere ar etter inngrepet. Selv om kvinnene hadde en
hgyere skar pa fglelsen av lettelse enn gruppen som hadde gjennomgatt en spontan abort,
hadde de samtidig en hgyere skar pa fglelsen av skyld og skam (Broen et al., 2006). Fordi
kvinnene har gjennomfgrt et lovlig abortinngrep, kan denne skyldfglelsen anses som en form
for falsk skyldfglelse, fordi de ikke har gjort noe juridisk galt. Denne typen skyldfglelse er
sterkt knyttet opp mot fglelsen av skam (Farstad, 2016). Da bgr sykepleieren ha kunnskap
om at skam og skyldfglelse kan lede til depresjon og angst.

Broen et al. (2006) papeker i sin forskning at kvinnene som frivillig tok abort, hadde naermest
uforanderlige verdier pa unngaelsesdelen av traumetesten i de 5 arene studien varte. Dette

var fordi kvinnene ikke tillot seg selv a bearbeide hendelsen siden de ofte unngikk alt som
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kunne vekke fglelser i forhold til valget sitt. Det kan tenkes at arsaken til denne unngaelsen

bunner i den falske skyldfglelsen og skammen de bzerer.

Som Wiklund-Gustin (2016) hevder kan traumer bidra til utviklingen av angst og depresjon,
og det kan derfor tenkes at unngaelsesadferden ved skam og skyld etter hvert kan fgre til
angst og depresjon hos kvinnene.

| en av studiene papeker forfatteren at kvinner som fgler ambivalens i forkant av inngrepet,
har hgyere risiko for psykiske ettervirkninger (Kjelsvik et al., 20182) noe som ogsa papekes i
en studie av samme forfatter (Kjelsvik et al., 20181). Dette leder til spgrsmalet om det faktisk
er slik at kun et fatall av kvinner har motstridende fglelser i forkant av avgjgrelsen.

Som tidligere papekt viser forskning at kvinner som har gatt giennom en provosert abort
skarer hgyere pa bade traumetester og angsttester (Broen et al., 2016), samt
depresjonstester (Pedersen, 2008) enn normalbefolkningen. Om man da trekker en
sammenheng mellom ambivalente fglelser i forkant av abort og psykiske ettervirkninger, kan
man undre seg om det kanskje er flere kvinner enn man tror som fgler ambivalens. Dette er
noe man som sykepleier ma bade spgrre seg, og forsgke a kartlegge i hver enkel kvinne sitt
tilfelle. Kjelsvik et al. (20182) argumenterer ogsa med at de kvinnene som har hgy risiko for
psykiske ettervirkninger, ofte er kvinner som tidligere har hatt psykiske sykdommer. |
studien gjort av Broen et al. (2006) papeker forfatterne at testen de har brukt for 8 male
depresjon og angst ikke er spesifikt knyttet opp til aborthendelsen. Forfatteren hevder
derfor at det ikke ngdvendigvis er en sammenheng mellom angst, depresjon og abort (Broen
et al., 2006). Som sykepleier ma man ta hgyde for at man ikke vet hele forhistorien til
kvinnene man har omsorg for, og veere taktfull og oppmerksom med hensyn til dette. |
studien til Pedersen (2008) derimot, ble tidligere historikk med depresjon tatt med i
beregningen, og resultatet justert deretter. Allikevel forble resultatet for depresjon etter
abort signifikant. Dette kan tyde pa at kvinner, uavhengig av forhistorie, kan oppleve
depresjon som ettervirkning av abort. Derfor bgr sykepleieren ta utgangspunkt i at dette kan

ramme kvinner uavhengig av forhistorie.

Som nevnt tidligere, viser flere av forskningsartiklene til at fglelsen av skam og skyld er noe

av det kvinner kan oppleve etter en abort. Man kan ogsa tenke seg til at ubehagelige fglelser
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som disse, kan lede til unngaelsesatferd grunnet traume. Som Wiklund-Gustin (2016)
papeker kan traume og ubearbeidede fglelser over tid, fgre til angst og depresjon. Dermed
ma man utforske hvorfor denne fglelsen av skyld oppstar i utgangspunktet. Det er mulig at
skyldfglelsen i etterkant kan ha rot i en form for ambivalens i forkant av avgjgrelsen. Om
sykepleier klarer a oppfatte denne ambivalensen hos en kvinne, kan hun prgve 3 veilede og

informere henne, slik at hun blir mer sikker i valget hun til slutt tar.

Kjelsvik et al. (2018%, 20182) understreker i begge studiene sine at ambivalens i forkant av
abort er en risikofaktor for psykiske ettervirkninger. Med tanke pa resultatene til Broen et al.
(2016) er det rimelig a anta at det er flere kvinner enn man tror som fgler ambivalens i
forkant av abortinngrepet enn studiene til Kjelsvik et al. (2018, 20182) viser. Pa en annen
side er det ogsa en mulighet for at ambivalens i etterkant av aborten, ogsa kan fgre til angst
og depresjon. Bade Petersen et al. (2018) og Broen et al. (2006) papeker i sine studier at
kvinnene opplevde bade lettelse og skyldfglelse etter aborten — to motstridende fglelser.
Det kan dermed vaere verdt for sykepleieren a ta med i beregningen at ambivalens etter
inngrepet ogsa kan vaere en risikofaktor for depresjon. Et annet viktig poeng som er
beskrevet i studien til Pedersen (2008) er at aldergruppen med forhgyet risiko for depresjon
etter abort er de mellom 21 og 26 ar. Innledningsvis informerer forfatteren ogsa om at
kvinner i alderen 20-24 ar har hgyest abortstatistikk. Dette kan tyde pa at uavhengig av
arsak, er det grunnlag for a anta at mange kvinner vil oppleve psykiske ettervirkninger av en
abort. Om dette er tilfelle er det viktig kunnskap for sykepleieren a ha om hun mgter kvinner

i denne aldersgruppen i forbindelse med abort.

4.2 Kvinnenes mgte med helsepersonell

Etter gijennomgang av forskningen, tyder det pa at kvinner som har gjennomfgrt en abort
ofte kan slite med fglelser av skam og skyld, samt etterfglgende angst og depresjon. Pa veien
mot a finne ut hvordan sykepleiere kan ivareta kvinners mentale helse i situasjonen de
befinner seg i, er det verdt a utforske hvordan kvinnene faktisk opplever mgtet med
helsepersonellet. | studien til Petersen et al. (2018) kom det frem at kvinnene som
gjennomgikk en abort, ofte fglte at helsepersonellet var profesjonelle og flinke med tanke pa
a ivareta deres fysiske behov. De fglte derimot at det var lite eller ingen fokus pa deres

felelsesmessige og eksistensielle behov. Mange av kvinnene savnet a fgle seg ivaretatt pa et
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mentalt plan og sgkte senere psykologisk hjelp. Derimot var det en liten andel av kvinnene
som satte pris pa den ngytrale holdningen til helsepersonellet. Imidlertid ser det ut til at de
fleste kvinner som gjennomgar en prosess for a ta abort, kan trenge mental stgtte og hjelp
fra helsepersonell. Siden det sykepleieren som tilbringer mesteparten av tiden med kvinnen,
er det hennes oppgave a sgrge for at hun far mental stgtte og hjelp. Sykepleieren som
ivaretar disse kvinnene, ma vaere oppmerksom pa hver enkelt kvinne og tilstrebe a oppna en
gjensidig forstaelse og kontakt med henne. Det er slik man evner a se kvinnen som et unikt

individ og mgte de behovene hun har.

| studien til Kjelsvik et al. (20182) beskriver kvinnene at de ofte fryktet at de i mgte med
helsepersonell skulle bli mgtt med fordommer og et kritisk blikk. P4 den ene siden beskrev
mange av kvinnene at de ble skuffet i mgte med helsepersonellet. Fglelsen av a bli ignorert
eller mgtt med en negativ holdning, gkte fglelsen av a sta i valget alene. Mange av kvinnene
sier de hadde satt pris pa en ngytral person de kunne snakke om fglelsene sine med.
Sykepleieren skal veere der for kvinnen slik at hun fgler seg mindre ensom i valget sitt. For a
unnga a fremsta som usympatisk ma sykepleieren na fasen der hun fgler genuin sympati og
medfglelse. Det var ogsa noen av kvinnene som ble mgtt med interesse, engasjement og en
personlig involvering i hennes situasjon som unik. Dette fortalte de at bidro til a lette noen
av de vonde fglelsene. De fleste av kvinnene var klar over at helsepersonellet ikke kunne
Igse problemene deres, men at de kunne bidra til en fglelse av a ikke bli dgmt (Kjelsvik et al.,
20182). Dette belyses ogsa av Pedersen (2008) som drgfter at man ma ha i tankene at mange
kvinner er redd for fordommer fra andre. | en av studiene ble det ogsa poengtert at
helsepersonellet som mgter kvinnene, ma ta hensyn til hver enkelt kvinnes behov, uansett

hvilken arsak det er til at hun tar abort (Petersen et al., 2018).

Det kan se ut til at det er et behov for a sette sgkelys pa de fglelsesmessige og eksistensielle
behovene til kvinnene. Men om kvinnene ikke forteller helsepersonell hva de fgler i forkant
eller etterkant av abort, er det vanskelig a vite om de har behov for hjelp til 3 handtere
vonde fglelser. For a fgle seg trygg nok pa en annen til & kunne uttrykke fglelser, krever det
tillit. Travelbee (1999) papeker at det er sykepleierens oppgave a opparbeide dette, ved a

vise kvinnen at hun er til 3 stole pa.
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4.3 A skape tillit

Som tidligere drgftet i teksten, kan en mulig arsak til psykiske ettervirkninger hos kvinnene
veere at de har motstridende fglelser med tanke pa a gjennomfgre en abort. Andre kan fa
motstridende fglelser i etterkant av en abort. For a kunne apne opp for en samtale med
kvinnene om hva de fgler, mener Kjelsvik et al. (2018) at dette krever en personrettet
oppmerksomhet til kvinnen. Dette bekreftes ogsa av Travelbee (1999) som skriver at en av
sykepleierens oppgaver er a bli bevisst pa hvordan hun oppfatter kvinnen, og i hvilken grad

hun klarer 3 oppfatte henne som et unikt individ.

Sykepleiere som har blitt intervjuet har forklart at de i varierende grad har forsgkt a bli
involvert i kvinnens unike livssituasjon (Kjelsvik et al., 2018%). De beskriver at involveringen
ofte ledet til at de ble emosjonelt bergrt og overveldet (Kjelsvik et al., 2018). Travelbee
derimot skriver at sykepleier er ngdt til 3 vaere fglelsesmessig engasjert for a kunne opprette
et menneske-til-menneske-forhold. Om en opplever a bli sdpass overveldet av fglelser pa en
annens vegne slik at man blir handlingslammet, kan dette imidlertid tyde pa over-
identifisering. Over-identifisering handler ikke om at man er blgthjertet eller bryr seg for
mye, men at man adapterer den andres fglelser i den grad at man ikke klarer a skille mellom
seg selv og den andre som et unikt individ. En slik tilnaerming kan hindre forholdet i a ga
videre til en gjensidig forstaelse og kontakt (Travelbee, 1999). Sykepleiere kan ha tidligere
erfaring med abort, enten profesjonelt eller personlig. For a unnga a over-identifisere, ma
sykepleieren klare a se pasienten som det unike mennesket hun er, i stedet for en
forlengelse av seg selv. Travelbee papeker likevel videre at det a ikke la seg involvere i
pasientens unike situasjon, kan veere til hinder for utvikling av sympati og medfglelse. En slik
sykepleier vil oppleves som mekanisk og upersonlig i sin tilnaerming, og kvinnen kan da bli
fratatt den stgtten hun trenger i en vanskelig situasjon (Travelbee, 1999). Dette bekrefter
noen av kvinnene i studien som beskriver hvordan sykepleierens veeremate var medvirkende
til om de vaget & dpne seg om fglelsene sine (Kjelsvik et al., 20182). For & oppna denne
tilliten, ma sykepleier ifglge Travelbee (1999) klare a opprette et menneske-til-menneske-

forhold til kvinnen.

Et menneske-til-menneske-forhold kommer ikke av seg selv, men ma bygges opp med

kvinnen dag for dag (Travelbee, 1999). Sykepleieren skal likevel bevisst ga inn for 8 skape
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denne relasjonen med alle pasienter hun mgter, enten det er over lengre eller kortere tid.
Sykepleierne som ivaretar kvinnen som gjennomfgrer aborten pa sykehuset tilbringer
vanligvis ikke flere dager sammen med henne, og ma dermed jobbe for a skape en gjensidig
forstaelse og kontakt pa kort tid. Etter erfaring fra egen praksis har jeg opplevd dette som
mulig; en tillit fra pasienten som har gitt rom for personen til 3 uttrykke vanskelige fglelser.
Likevel kan den raske tilknytningen i dette tilfellet vaere tilfeldig. Dette er fordi en av
forutsetningene for 8 komme forbi det innledende mgtet er at man opplever en noe
gjenkjennbart hos den andre, som man assosierer med noe godt. Det kan ogsa komme av at
man fgler seg anerkjent (Travelbee, 1999). Hva som er gjenkjennbart i en selv hos den andre,
og om dette assosieres med noe godt, er det vanskelig & kontrollere. A gi uttrykk for at man

anerkjenner den andre, er derimot noe man som sykepleier kan bli bevisst pa a formidle.

Tillit vil likevel ikke kunne opprettes allerede ved det innledende mgtet, og sykepleier og
pasient ma fortsatt klare a anerkjenne hverandre som unike individer for 3 komme videre til
empatifasen. Om denne fasen opprettes kan man bevege seg over i fasen der sympati og
medfglelse foreligger, og tillit kan bygges opp mellom sykepleieren og kvinnen (Travelbee,
1999). Hos enkelte kan denne fasen nas relativt raskt. Om en sykepleier ikke opplever a fgle
genuin sympati og medfglelse med pasienter etter kort tid, bgr dette vaere noe hun er klar
over og jobber for @ oppna. Tillit er imidlertid skjgrt, mener Travelbee. Sykepleieren kan
oppleve a stadig bli utfordret av en pasient for a bevise at hun er til 3 stole p3, og at tilliten
ma opptjenes (Travelbee, 1999). Det er ikke alltid lett & opprettholde tilliten fra pasienten
om den stadig blir satt pa prgve. Spesielt om sykepleieren har mange pasienter og lite tid
med hver av dem. Sykepleieren ma derfor velge tiden sin med omhu, og vise tydelig til
kvinnen at hun er der for henne. Om sykepleier klarer a opprettholde denne tilliten, kan det
hjelpe kvinnen med a fgle seg trygg nok til a uttrykke vonde og vanskelige fglelser. Det er et
steg pa veien for a kunne best mulig ivareta hennes mentale helse. For a oppna denne
tilliten ma sykepleieren veaere bevisst pa egne holdninger og hvordan hun kommuniserer med

kvinnen.

4.4 Kommunikasjon og sykepleierens holdninger
God kommunikasjon bade i forkant og etterkant av abort er vesentlig for at sykepleieren skal

kunne opprettholde tillit og dermed ivareta kvinnen. | studien til Kjelsvik (2018%) beskrev
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helsepersonellet at de var ngdt til a veere bevisst pa hva kvinnen sa, men ogsa pa de
nonverbale tegnene hun ga under samtalene. Det er dette Eide og Eide (2017) beskriver som
kongruens eller inkongruens. Kvinnen kan si til sykepleieren at hun er sikker i sitt valg om a
utfgre abort, samtidig som hun har tarer i gynene, ser ned og skjelver i stemmen. Da er det
sykepleieren sin oppgave a oppfatte om dette er inkongruens. Det kan muligens vare et
tegn pa at kvinnen, selv om hun sier hun er sikker pa valget sitt, likevel fgler at valget er
vanskelig. | studien til Kjelsvik (2018%) var det da mange av sykepleierne som forsgkte & fa
bekreftet om intuisjonen deres stemte, ved a stille direkte eller indirekte spgrsmal. Risikoen
med dette er at det kunne pavirke kvinnen sitt valg. Sykepleieren skal ikke pavirke valget til
kvinnen, men vise at hun stgtter henne i valget hun tar og er der for henne bade fysisk og
mentalt. Derfor brukte sykepleierne forskjellige metoder for a8 avdekke om kvinnen hadde
vonde fglelser med hensyn til valget. Noen av sykepleierne spurte kvinnen direkte om hun
gnsket en abort, men la stor vekt pa a spgrre om dette pa en vennlig mate uten a virke
fordemmende (Kjelsvik, 2018). Om man bruker direkte spgrsmal som en
kommunikasjonsteknikk er det viktig a gjgre dette riktig, slik at kvinnen ikke blir mer usikker
eller fgler skam. Mange av sykepleierne brukte derimot en indirekte teknikk ved a spgrre om
kvinnen lurte pa noe eller trengte mer informasjon om noe (Kjelsvik, 2018?). P4 denne maten
apner sykepleieren opp rom for kvinnen til 3 uttrykke seg. Dette kan pa en annen side vaere
problematisk om kvinnen likevel ikke klarer a uttrykke seg om det hun sitter med av fglelser.
Dette kan komme av flere grunner. Mange kvinner har beskrevet at de var fglsomme for
helsepersonellets holdning mot dem, og at de fryktet et kritisk blikk og fordommer (Kjelsvik,
20182). Dette kan vaere et tegn pa manglende gjensidig forstaelse og kontakt. Kvinnen har

muligens ikke nok tillit til sykepleieren til a fgle seg trygg og ivaretatt.

Som sykepleier skal man ikke bare vaere oppmerksom pa pasientens kommunikasjon, men
0gsa bevisst pa sin egen. Kvinnen kan ogsa oppfatte inkongruens i sykepleierens mate a
kommunisere pa. Sykepleieren kan unnga blikkontakt, snakke til kvinnen pa vei ut dgra og
vise med ansiktsuttrykk at hun er uinteressert i henne. Dette kan skape usikkerhet og
mistillit hos kvinnen, uavhengig av hva sykepleieren sier med ord.

At helsepersonell har reservasjonsrett pa grunnlag av samvittighet (abortforskriften, 2001,
§15), kan muligens gi grunnlag for kvinnene til 8 vaere skeptiske til om sykepleieren er til 3

stole pa. En sykepleier pa en gynekologisk avdeling vil hgyst sannsynlig ikke ha
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reservasjonsrett, da hun vet mange av kvinnene oppsgker avdelingen for a gjennomfgre
abort. Det er derimot ikke pasientens oppgave a vaere klar over dette. Det er sykepleierens
jobb 3 vise kvinnen bade verbalt og nonverbalt, at hun stgtter og ivaretar henne.

Det kan likevel vaere flere grunner til at en sykepleier kommuniserer en demmende holdning
til kvinnen. Om en sykepleier har negative meninger om kvinnen eller grunnlaget for
aborten, kan dette virke inn pa hennes nonverbale kommunikasjon. Travelbee (1999) mener
at en ikke-dgmmende holdning er en myte. Derfor ma sykepleieren fa innsikt i sine egne
holdninger og hvordan dette kan pavirke hennes mgte med kvinnen. Som studien til Kjelsvik
et al. (2018?) viser kan mange sykepleiere bli mgtt med sine egne verdier og moral i forhold
til kvinnens valg. For eksempel om kvinnen har fatt utfgrt abort flere ganger tidligere, eller
om sykepleieren anser kvinnens livssituasjon som stabil nok til 3 ivareta et barn. Uavhengig
av arsaken til den dgmmende holdningen, er det sykepleierens oppgave a granske sine egne
fordommer, og sgrge for at disse ikke pavirker omsorgen hun gir. Hun ma vise kvinnen en

stpttende og aksepterende holdning for a klare a ivareta hennes mentale helse.
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5 Konklusjon

| denne oppgaven har jeg forsgkt a svare pa hvordan sykepleier kan ivareta kvinners mentale
helse i forbindelse med provosert abort. Som forskning viser, kan mange kvinner oppleve
felelser av ambivalens bade fgr og etter en provosert abort. De kan ogsa oppleve skam og
skyld i lang tid etter inngrepet og fa psykiske ettervirkninger som unngaelsestraume,
depresjon og angst. Det er viktig for sykepleieren a ha kunnskap om de psykiske
ettervirkninger som kvinnene kan oppleve, og hvordan fglelsene av skam og skyld henger
sammen med etterfglgende depresjon og angst. Siden alle kvinner er forskjellig og med
unike livssituasjoner, ma sykepleieren forsgke a kartlegge hver enkelt kvinnes behov for
mental stgtte. Dette gjgres ved at hun oppretter et menneske-til-menneske-forhold med
kvinnen, som gir grunnlag for tillit mellom dem. Siden tillit er skjgrt, er sykepleieren ngdt til 3
opprettholde denne gjennom verbal og nonverbal kommunikasjon. Ikke bare ma
sykepleieren lese og forsta kvinnenes nonverbale uttrykk, men ogsa vaere bevisst pa sine
egne. Om sykepleieren viser inkongruens mellom det hun sier og hvordan hun uttrykker seg
nonverbalt, kan dette skape mistillit hos kvinnen. Det er sykepleierens jobb a vise henne at
hun er en stgttende person hun kan stole pa. Flere kvinner har uttrykt i studiene at de er
redd for a fgle seg dgmt eller sett pa med et kritisk blikk av helsepersonell. En dgmmende
holdning hos sykepleieren kan fgre til gkt fglelse av skam for kvinnen. Om en sykepleier av
ulike grunner har en dsmmende holdning ovenfor kvinnen, ma hun ga inn i seg selv og bli
bevisst pa dette. Slik kan hun bli klar over sine egne fordommer og ikke la disse pavirke
omsorgen hun skal gi henne.

Fordi det kommer frem i valgte studier at kvinner som gjennomfgrer abort har hgyere risiko
for psykiske ettervirkninger, kan det tyde pa et behov for videre forskning pa hvordan
sykepleier kan ivareta den mentale helsen til denne pasientgruppen. Implikasjoner for
praksis er at sykepleier ma bevisst ga inn for a skape en tillit og et menneske-til-menneske-
forhold til kvinnene, selv om dette ma gjgres i Igpet av et kort tidsrom. Andre implikasjoner
er at sykepleiere som ivaretar kvinnene, ma reflektere over egne holdninger, og veere bevisst

pa den nonverbale kommunikasjonen som kommer til uttrykk i sykepleiesituasjonene.
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