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Forord 
 
Interessen for den normale fødselen hadde vi med oss da vi startet på jordmorstudiet, og den 

ble ikke mindre underveis i studieforløpet. Arbeidet med masteroppgaven har i perioder vært 

preget av både langsom fremgang, feilinnstilling og frykt for intervensjoner. Men det viste seg 

at det vi trengte var tålmodighet, trygg veiledning og god informasjon underveis. På denne 

måten fikk vi økt kunnskap og tillit til egne skrivekrefter. Arbeidet har i perioder vært intensivt 

og det har krevd mye arbeid. Vi er takknemlige for å endelig være i mål.   

 

Tusen takk til de flotte jordmødrene som stilte opp! Dere har vært en stor inspirasjon gjennom 

prosessen.  

 

En stor takk til veilederne våre, Bente Dahl og Hannah Elisabet Fonkalsrud, for kunnskapsrik 

og effektiv hjelp.  

 

Til slutt må vi takke familiene våre, og spesielt barna, for tålmodig støtte og oppmuntring, og 

for at dere har holdt hjulene i gang på hjemmebane.   

 

Asker og Tjøme, april 2022 
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Abstract  

  

Introduction: The advancement of technology has led to increased medicalization of childbirths. 

Normal birth has significant benefits for mothers and infants, still normal birth is in decline. 

Midwives have a pivotal role in promoting normal birth and positive outcomes are seen in births led 

by a midwife. The purpose of the study is to gain a deeper understanding of midwives’ experience 

facilitating normal birth in a midwifery unit.   

  

Methods: The study has a qualitative design. It was conducted in 2022 and included semi- 

structured interviews with 7 midwives living throughout Norway. They were all working, or had 

experience from work, in midwifery units. The data material was analysed using systematic text 

condensation.   

  

Results: The analysis resulted in three themes. The first theme was the relational interaction, 

related to feeling safe, continuity and the environment. The second theme concerned midwifery 

practical and intuitive skills. The third theme related to believing the woman’s ability to give birth 

and the midwife`s confidence in normal birth regarding autonomy and a common ideology.  

  

Conclusions: The study points to several elements which may help promote normal birth in 

midwifery units. Relationships, midwifery skills and confidence in normal births, in a supportive 

collegial environment which empower midwife autonomy, are prominent factors. The elements 

were seen by the subjects as central to their ability to promote normal births in midwifery units, and 

limitations to the same a challenge when working in larger more technology-oriented units.  

  

Keywords: Normal birth, midwifery unit, midwife, experience, qualitative method, systematic text 

condensation.  
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Introduksjon  

Normal fødsel har flere positive konsekvenser for både mor og barn, som for eksempel en bedret 

fødselsopplevelse for mor, tidligere etablert amming og bedre tilknytning mellom mor og barn [1-

3]. Verdens helseorganisasjon (WHO) definerer normal fødsel som: «… spontan i sin start, 

lavrisiko ved start og fortsatt lavrisiko til etter barnets fødsel. Barnet fødes spontant i 

bakhodeinnstilling mellom 37 og 42 fullgåtte svangerskapsuker. Etter fødselen er både morens og 

barnets tilstand gode» [4, s. 4]. Bruk av medisinsk teknologi innenfor fødselsomsorgen har ført til at 

friske kvinner som forventer en normal fødsel, i stor grad opplever intervensjoner i fødselen [5-7]. 

Intervensjoner som gjøres rutinemessig eller uten indikasjon, kan i verste fall føre til uheldige utfall 

for mor og barn [5, 8].   

 

I Norge er anbefalingene at omsorgen for gravide skal være kontinuerlig og differensiert [9]. 

Differensieringen skal sikre at kvinners behov for et variert fødetilbud ivaretas, og er basert på 

seleksjon ut fra en risikovurdering etter gitte kriterier og kvinnens ønsker [10]. Fødeinstitusjonene 

er inndelt i tre nivå etter risiko hos den fødende. Kvinneklinikker og fødeavdelinger skal i tillegg til 

å gi et tilbud til kvinner med lav risiko, ivareta omsorgen for kvinner med høy og middels risiko for 

komplikasjoner. Fødestuene og jordmorstyrte enheter tilknyttet sykehus gir et tilbud til kvinner med 

lav risiko. Norsk fødselsomsorg er av høy kvalitet i internasjonal sammenheng, men det er likevel 

behov for forbedringer [10]. Tall fra 2020 viser at 27,3 % av fødslene ble indusert, 47,3 % av 

førstegangsfødende og 9,7 % av flergangsfødende, fikk riene stimulert med kunstig oksytocin, mens 

50,1 % av kvinnene fikk epidural eller spinal under fødselen [11].    

 

En helhetlig omsorg innenfor svangerskap, fødsel og barsel skal være i samsvar med WHO sine 

prinsipper for fødselsomsorgen. Blant annet skal omsorgen for normale fødsler være demedikalisert 

og basert på hensiktsmessig og nødvendig teknologi [12]. Jordmor har en avgjørende rolle i å 

fremme den normale fødselen; hun evner å ivareta den fysiologiske fødselsprosessen og å begrense 

unødvendige intervensjoner, samtidig som hun har en helhetlig omsorg for fødekvinnen [13-15]. 

Likevel kan jordmor oppleve det som utfordrende å fremme den normale fødselen i en 

høyteknologisk fødeavdeling [16,17], noe som begrunnes blant annet i manglende kunnskapsbasert 

praksis, et overstyrende fokus på prosedyrer, og seleksjonskriterier og teknologi som erstatter bruk 

av jordmorferdigheter. En systematisk oversikt fra 2021 viser at bortfall av jordmorkunnskap - og 

ferdigheter, er en av barrierene for implementeringen av en fysiologisk tilnærming til fødsel [18].   
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Det finnes få studier på jordmors erfaringer med å fremme normal fødsel. Vi ønsker med denne 

studien å få større innsikt i hvilke erfaringer jordmor i fødestue og jordmorstyrte enheter har med å 

ivareta den normale fødselen.    

 

Metode  

Studien har et kvalitativt design, da hensikten med studien er å få forståelse for karakteristiske 

egenskaper og kvaliteter ved jordmødres erfaringer med å ivareta normal fødsel [19].  

Rekruttering og utvalg  

Vi rekrutterte et tilgjengelighetsutvalg [19] ved å poste innlegg med informasjon om studien på 

Facebook-sidene «Jordmødre i Norge» og «Hjemmefødsel i Norge». I tillegg hadde vi 

telefonkontakt med flere fødestuer, og sendte deretter epost med informasjonsskriv. 

Inklusjonskriteriene var at jordmødrene hadde nåværende eller tidligere erfaring med arbeid i 

fødestue eller jordmorstyrt enhet. 8 jordmødre meldte sin interesse for å delta, én av disse trakk seg. 

Tre av jordmødrene arbeidet ved jordmorstyrt enhet tilknyttet sykehus, og tre ved frittstående 

fødestuer. Én av jordmødrene jobbet ved fødeavdeling, men ble inkludert på grunn av 33 års 

erfaring fra fødestue. Seks av jordmødrene hadde tidligere erfaring fra fødeavdeling. Alle 

jordmødrene var over 45 år, og samtlige er aktive yrkesutøvere med 20 - 40 års erfaring som 

jordmor. Den geografiske spredningen var fra Nord-Norge til Østlandet. Jordmødrene er 

anonymisert med fiktive navn.    

Datainnsamling  

Semistrukturerte individuelle intervju ble gjennomført for å innhente data. Seks av intervjuene har 

forfatterne gjort sammen, det siste gjorde én av forfatterne. Intervjuene ble gjennomført i perioden 

januar til februar 2022 og de hadde en varighet på 40 – 75 minutter. Fem av intervjuene foregikk 

digitalt, via Zoom. To av intervjuene foregikk fysisk, henholdsvis på et offentlig bibliotek og 

hjemme hos en informant. En intervjuguide (tabell 1) ble utarbeidet med et fenomenologisk 

perspektiv på forskningsintervjuet [20]. Denne besto av fire åpne spørsmål knyttet til studiens 

hensikt. Informantene snakket fritt omkring hovedtemaene og det ble stilt oppfølgingsspørsmål ved 

behov. 
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Tabell 1: Intervjuguide (7 norske jordmødres erfaringer med å ivareta normal fødsel i fødestue og 

jordmorstyrt enhet i 2022)  

 

Introduksjonsspørsmål. Her var hensikten å få frem 

spontane assosiasjoner, “å sette tonen” for intervjuet.  

  

• Hva tenker du når du hører “normal fødsel” - hva 

betyr det for deg?  

  

Inngående spørsmål. Her ønsket vi mer konkrete 

eksempler for å kunne utforske begrepet og erfaringer.  

  

• Kan du fortelle oss om en situasjon hvor du 

opplevde at du fremmet og bevarte den normale 

fødselen på en god måte?  

• Kan du utdype hvordan du vil håndtere for 

eksempel en langsom fremgang?  

  

Direkte spørsmål. Informanten ble oppfordret til 

refleksjon rundt arbeidsplass og egen yrkesutførelse.   

  

• Hva vil du si at å arbeide ved jordmorstyrt enhet 

gir deg tilbake som jordmor?   

• Hva vil du si er de største utfordringene ved å 

jobbe ved jordmorstyrt enhet?  

  

  

Analyse   

Intervjuene ble tatt opp via Diktafon (app) og ble transkribert ordrett etter hvert intervju. Forfatterne 

transkriberte tre intervju hver, det siste intervjuet transkriberte forfatteren som ikke var med på 

intervjuet. Den transkriberte teksten ble analysert av begge forfattere ved hjelp av systematisk 

tekstkondensering (STC), en tverrgående tematisk analysemetode utviklet av Malterud [19]. 

Metoden består av fire trinn, og har som mål å belyse egenskaper som kan utfordre eller nyansere 
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det eksisterende kunnskapsfeltet. I det første trinnet leste forfatterne gjennom den transkriberte 

teksten for å få et helhetsbilde og for å få inntrykk av foreløpige temaer i teksten, som for eksempel 

fødselsforberedelse, tid og hormoner. Andre trinn bestod av en systematisk gjennomgang av 

teksten, hvor vi linje for linje identifiserte meningsbærende enheter som sa noe om 

problemstillingen. Disse meningsbærende enhetene ble sortert i kodegrupper. I neste trinn tok vi for 

oss en og en kodegruppe, hvorpå vi organiserte innholdet i hver enkelt kodegruppe i forskjellige 

subgrupper, som alle belyste ulike sider av tema. Innholdet i hver subgruppe ble omskrevet til 

kondensater, med hensikt å sammenfatte og å gjengi innholdet i de aktuelle subgruppene [19]. I 

analysens fjerde trinn ble materialet omformulert til analytisk tekst. Analysen resulterte i tre 

resultatkategorier. Dekkende sitater er inkludert for å best mulig illustrere hver av kategoriene. 

Kodegrupper og subgrupper er vist i tabell 2, og eksempel fra analyseprosessen i tabell 3.     

 

Tabell 2: Oversikt over kodegrupper og subgrupper (7 norske jordmødres erfaringer med å ivareta 

normal fødsel i fødestue og jordmorstyrt enhet i 2022)  

Kodegrupper  

  

Subgrupper  

  

  

Relasjonelt samspill  

Betydningen av å føle seg trygg og ivaretatt  

  

Kontinuitet/Å være kjent  

  

Miljø og omgivelser; føderommet   

  

  

Praktiske og intuitive 

jordmorferdigheter  

Å bruke seg selv som verktøy  

  

Ivaretakelse av basale behov/konkrete tiltak  

  

  

Tillit og autonomi  

Betydningen av tillit til fødsel som fysiologisk prosess  

  

Autonomi   

  

Felles ideologi/kollegial støtte  
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Tabell 3: Eksempel på analyseprosessen (7 norske jordmødres erfaringer med å ivareta normal 

fødsel i fødestue og jordmorstyrt enhet i 2022)  

  

Meningsbærende enheter  

  

Kodegruppe  

  

Subgrupper  

  

Resultat- 

kategori  

“Det viktigste er at kvinnen føler seg 

trygg. Så må jeg sørge for at hun føler 

seg trygg da. Og bli litt kjent med 

henne i forhold til hva hun ønsker og 

trenger.” Grethe  

 

  

«Bare det å invitere paret inn på en 

fødestue som du kan stå inne for er 

nydelig og koselig, bare der kan du 

liksom cashe inn mange prosent, med 

dempet lys og fine farger på veggene. 

Altså, det er hjemlig i 

utgangspunktet. Dette er et sted de 

har lyst til å være.» Anne  

 

  

“Jeg tror jo at mye av cluet i det her, 

er jo faktisk det at vi følger alle de 

gravide i kommunene her i 

svangerskapet.» Marit  

  

  

“Også er vi mye til stede, vi har jo 

muligheten til det. Og går vi ut av 

rommet, så er vi i nærheten.” Ingrid  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Relasjon  

  

  

  

  

  

  

Å føle seg trygg 

og ivaretatt  

  

  

  

Kontinuitet  

  

  

  

Miljø og 

omgivelser  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

  

Relasjonelt 

samspill; 

trygghet, 

kontinuitet og 

miljø  
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Etikk  

Prosjektet er utført i henhold til Helsinkideklarasjonens retningslinjer [21], og er godkjent av Norsk 

Senter for Forskningsdata (NSD, ref.: 431412). Datamaterialet ble behandlet konfidensielt, i tråd 

med Retningslinjer for behandling av personopplysninger i student- og forskningsprosjekt ved 

Universitetet i Sørøst-Norge [22]. I forkant av intervjuene fikk deltakerne tilsendt et 

informasjonsskriv. Deltakerne ble informert om at deltakelse var frivillig og at de til enhver tid kan 

trekke seg fra prosjektet uten at det ville få konsekvenser. Samtykke til å delta ble gitt skriftlig eller 

ved å godkjenne deltakelse i Zoom- møte. Anonymisering er ivaretatt ved at informantene har 

fiktive navn.  

 

Resultater  

Analysen resulterte i tre resultatkategorier. Den første omhandlet det relasjonelle aspektet og 

betydningen av en trygg relasjon mellom jordmor og kvinnen. Den andre omhandlet jordmors 

praktiske og intuitive ferdigheter, og den tredje omhandlet autonomi og viktigheten av en felles, 

kollegial tro på den fysiologiske fødselsprosessen.   

Relasjonelt samspill - trygghet, kontinuitet og miljø  

Jordmødrene understreket alle viktigheten av å oppnå en god relasjon med fødekvinnen. Dersom 

kvinnene følte seg trygge under fødselen og det ble etablert en nærhet mellom jordmor og kvinnen, 

bidro dette til at kvinnen ville få en bedre fødselsopplevelse. Mange la vekt på viktigheten av å 

være til stede, uten å forstyrre, slik at kvinnen kunne få gå i “boblen” sin. En jordmor fortalte 

hvordan de nærmest umerkelig overlappet hverandre i et vaktskifte, uten voldsom banking på dører 

eller forstyrrende elementer. Flere snakket om fordelene med at kvinnene skrev fødebrev. Brevet 

skal illustrere hva som er viktig for kvinnen under fødselen og hva hun trenger for å føle seg trygg 

og ivaretatt. For jordmor kunne dette være en snarvei inn i relasjonen.   

 

Det første jeg tenker, som jeg alltid har med meg i bakhodet mitt, er hva kan jeg som 

jordmor gjøre for at denne kvinnen skal føle seg trygg og ivaretatt? Hvordan kan jeg legge 

til rette for at hun kan få lov til å være den hun er når hun skal føde sitt barn, og at hun så 

langt som det lar seg gjøre blir møtt på det hun trenger og ønsker? Da må jeg tune inn på 

denne damen, på fødedamen. (Hilde)  
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Et fellestrekk hos jordmødrene var at de alle vektla ivaretakelse av kontinuitet. Det at kvinnen var 

kjent med jordmor og kjent i avdelingen, bidro til opplevelsen av trygghet og kunne øke 

motivasjonen i forkant av og under fødselen. Flere anerkjente at dette ikke handlet om dem 

personlig, men det faktum at det allerede var en etablert relasjon. Dette var ifølge jordmødrene en 

viktig faktor for å ivareta normal fødsel. I den etablerte relasjonen lå også kunnskapen om den 

enkelte kvinnen; hva bor i henne, hvilke ressurser har hun og hvor går de personlige grensene 

hennes.   

 

Er vi heldige, så er det mange av damene som har gått til kontroll hos akkurat meg. Så da 

har vi jo ivaretatt kontinuiteten. Så trygghet og tillit er liksom i boks fra starten av. (Anne)  

 

 

Miljøet ble trukket frem som viktig i arbeidet med å ivareta den normale fødselen. Flere 

informanter beskrev detaljert og engasjert om omgivelsene de inviterer fødekvinnen inn i. Det å 

invitere fødende inn i et rom der man selv trives, med fine farger, dempet belysning, rolig og trygg 

stemning, er med på å fremme normal fødsel. Jordmødrene snakket også om viktigheten av å ha 

nok plass til å bevege seg på, hvor de kunne ta i bruk badekar, fødeballer, matter og dobbeltseng. 

En jordmor fortalte om hvordan kvinner som tidligere hadde født i tradisjonell fødeavdeling, 

opplevde at de senket skuldrene og ble tryggere på fødestuen. Her var ledninger og teknologisk 

utstyr fraværende, og jordmora hadde tid og var til stede.   

 

Så bare det at jeg kan tilby en fødestue som jeg kan stå inne for er nydelig og koselig, gjør at 

jeg føler at jeg har fremmet den normale fødselen et godt stykke på vei (Anne).  

 

 

Jordmor i hånden, i hjertet og i hodet   

Jordmødrene beskrev faget sitt, og sine praktiske ferdigheter, med et levende engasjement. Flere 

omtalte det å være jordmor som en kunstform, et håndverk, eller et talent. Alle kan lære seg 

tekniske ferdigheter og prosedyrer, men det er ikke det alene som gjør en jordmor faglig god. Noen 

beskrev en nærmest en intuitiv ferdighet som er vanskelig å konkretisere; det “å bruke seg selv” til å 

lese kvinnen, partner og atmosfæren i føderommet.   
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Jeg hører hvordan folk puster, og jeg hører når riene starter og stopper og jeg ser hvordan 

kvinnen beveger seg, sånn at det er mitt viktigste instrument. Jeg trenger ikke å lytte så mye 

på denne fosterlyden når jeg vet at hun har gode pauser mellom riene. For da vet jeg at 

denne babyen får i seg oksygen imellom. (Grethe)  

 

 

Samtlige jordmødre beskrev en ro og tilstedeværelse som står i sterk kontrast til det høye tempoet i 

en høyteknologisk fødeavdeling. Flere fremhevet en balansegang mellom en nærmest umerkelig 

tilstedeværelse og stor handlekraft når det kreves. Erfaring med normal fødsel i klinisk praksis 

gjennom mange år, hadde gitt dem en trygghet på at de ville oppdage eventuelle avvik fra 

normalen. Flere forklarte at i deres selvstendige arbeid lå også en konstant bevissthet om 

sårbarheten ved uønskede hendelser. Evnen til å tenke i forkant var, ifølge dem, en forutsetning for 

å sikre forsvarlighet. Kvinnene ble overflyttet til fødeavdeling dersom hun uttrykte ønske om det 

selv, eller ved behov for medisinske intervensjoner.  

 

Vi står aldri i situasjoner hvis vi blir usikre. Hvis jordmor sin magefølelse sier at dette ikke 

er bra, så overflytter vi. Men, nei vi holder ikke damene lenger her, i håp om å pine dem til 

fødsel. Og mister hun motet, og jordmor begynner å miste motet, så er det jo en dårlig sirkel. 

(Ingrid)  

 

 

Jordmødrene beskrev hvordan de la til rette for å spille på lag med kvinnekroppens iboende 

ressurser og naturlige hormonproduksjon. Det er viktig at kvinnen får nok tid, at hun føler seg trygg 

og at kroppens reservelagre kan fylles med væske og næring. Hvilke tiltak som settes i gang når, er 

avhengig av hvor i forløpet kvinnen er. Flere av jordmødrene sammenliknet fødsel med 

ekstremsport eller å være i krig, der de basale behov skal være dekket for et godt utfall. Alle trakk 

frem viktigheten av balansegang mellom hvile og søvn, aktivitet og stillingsendringer. De 

fremhevet også naturlige smertelindringsmetoder, som for eksempel akupunktur, massasje, varme 

omslag, rennende vann og badekar. Samtlige jordmødre vektla at de jobber etter en hands off – 

tankegang. Ingen gjorde intervensjoner, for eksempel kateterisering, vaginalundersøkelser eller 

amniotomi, uten klar indikasjon.   
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Men det med stillingsendringer, spesielt i åpningsfasen, prøve ulike stillinger, stående, på 

knær, noen vil hvile seg, på saccosekk, sideleie, alt det her som … altså, fødsel er bevegelse. 

Og det er viktig, og det er viktig å være i bevegelse. (Marit)  

 

 

Tillit til at kvinner kan føde- autonomi og felles ideologi  

Alle jordmødrene hadde en sterk tro på den fysiologiske fødselen. Noen vektla at dersom jordmor 

ikke har denne troen, så overføres det til kvinnen. God fødselsforberedelse ble vektlagt av flere. Det 

handlet om å ufarliggjøre fødselsprosessen, og å trygge kvinner, og menn, i at det å føde er en 

naturlig prosess som kvinnekroppen klarer. En av jordmødrene omtalte evnen til å få kvinnene til å 

se og tro på at de kan klare det selv, som kunst. Noen fortalte om arbeidet de la ned i å opprettholde 

kvinnenes tro på egen kropp og til å lytte til sine instinkter. De visste når de skulle skryte av og 

oppmuntre kvinnene.   

 

Det er jo en kunst, tenker jeg, å hjelpe kvinnen til å se at de klarer dette selv, og å tro på det. 

[…] «Når du tror du er utslitt, da er du halvveis. Da klarer kroppen din hvert fall det 

dobbelte. Og du tror det ikke, men jeg tror det.» Da ser du at dem blir med deg på en måte. 

(Bente)  

 

 

Jordmødrene fortalte at de opplever at deres fag og deres jordmoridentitet til en viss grad er truet av 

invasive prosedyrer og teknologiens inntog i fødestuene. De beskrev en følelse av trygghet i å vite 

at deres kollegaer i fødestuen har en felles ideologi, hvor fag, forskning og filosofi ble diskutert 

dem imellom. En av jordmødrene understreket viktigheten av å vite at ved vaktskifte ville neste 

jordmor ta over ansvaret for fødekvinnen i samme ånd, med tro på ivaretakelse av den normale 

fødselen. Jordmødrene hadde stor bevissthet rundt føringen av partogram, for eksempel ved å ikke 

starte det for tidlig. De sa at dette er en av flere faktorer som bidrar til å optimalisere mulighetene 

for at kvinnene kan føde mest mulig uforstyrret.   

 

Man jukser rett og slett litt på partogrammet, man gjør jo det. Og det er jo man nødt til å 

gjøre, for hvis ikke så hadde det nesten ikke vært noen som hadde født, fått føde i fred. Og 

ikke åpne partogrammet for tidlig. Man kan selvfølgelig har flaks dersom man har gjort det, 

men det er veldig trist at det skal være sånn. (Nina)  
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Jordmødrene vektla viktigheten av at faglig forsvarlighet ble ivaretatt. De anså seg selv som en 

sårbar gruppe, og det var viktig for dem at de ikke kunne bli anklaget for noe. Dette gjaldt også 

ivaretakelse av kvinnenes medbestemmelsesrett. Kvinnene ble oppfordret til å ta sin del av ansvaret 

for egen fødsel, og det er jordmors oppgave å gi henne trygghet på at kroppen hennes kan føde 

barn. Ble man selektert til å føde i fødestue, så var det forventet et normalt fødselsforløp. De fleste 

jordmødrene hadde opplevd utfordringer med å bevare et normalt fødselsforløp da de tidligere var 

ansatt i fødeavdeling. Flere nevnte en overstyrende risikotenkning og frykt for at det ufødte barnet 

er i fare, og at denne utryggheten smitter over på kvinnene. Noen beskrev det som om at de ikke 

snakker samme språk som jordmødrene i fødeavdelingene, eller at de føler seg misforstått av dem. I 

sin ytterste konsekvens opplevdes det som to motpoler. Trygghet er et viktig aspekt for å bevare 

fremgang i fødsel, men teknologiens plass i denne prosessen opplevdes ulikt. Om hospitering i 

fødeavdeling sa en av jordmødrene:   

 

Det er jo hospitering en gang i året, ikke sant, det ligger i kriteriene våre. Og jeg tenker alltid 

at det skal bli godt å komme hjem til tryggheten. […] Vi er jo ikke inne og styrer en fødsel, 

vi har tid, ikke minst, tid er kjempeviktig. Gi damene tid og trygghet. Det er utrolig viktig. 

(Marit)  

 

 

Diskusjon  

En trygg relasjon hadde sentral plassering i jordmødrenes arbeid med å ivareta normal fødsel. 

Betydningen av gode relasjoner i fødselsomsorgen har tidligere blitt fremhevet. Hunter et.al. [23] 

peker på at i tillegg til andre forhold som bidrar til å fremme normal fødsel, må spesielt den 

omsorgsfulle relasjonens betydning erkjennes og tas hensyn til. For å oppnå en trygg relasjon vektla 

jordmødrene kontinuitet. De var organisert slik at de fulgte opp kvinnene både i svangerskapet, 

fødsel og i barsel. En slik kontinuerlig omsorg kan øke sannsynligheten for spontan vaginal fødsel, 

samt bidra til at færre kvinner får epidural, episiotomi og instrumentell forløsning [24]. I Norge er 

det en målsetting å ha en helhetlig fødselsomsorg [9], men det kan være vanskelig å innfri da 

ansvaret for omsorgen er fordelt mellom kommunehelsetjenesten og regionale foretak [10]. 

Samtidig følges mange gravide kvinner opp av en, eller få, jordmødre i svangerskapet, og opplever 

på denne måten kontinuitet. Gjennom svangerskapsomsorgen fikk jordmødrene vi snakket med, 

kunnskap om den enkelte kvinnen og hennes ressurser, parallelt med fødselsforberedende arbeid og 

motivasjon. På denne måten var relasjonen alt etablert da fødselen startet, noe som kan gjøre det 

enklere for kvinnen å komme inn i fødeboblen sin. Vedeler et al. [25] viser til at kvinner ønsker 
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trygghet under fødselen, uten unødvendig stress og inngrep. Jordmødrene i fødestuene hadde tid til 

å være til stede under kvinnenes fødsel. Gjennom kontinuerlig tilstedeværelse under fødselen, fikk 

jordmødrene større mulighet til å støtte kvinnen og hennes partner, og til å gjøre observasjoner. En 

slik tilstedeværelse kan være med på å ivareta den normale fødselen, og kan bidra til at fødselen har 

kortere varighet, færre keisersnitt, færre instrumentelle forløsninger, mindre bruk av epidural og det 

kan gi en bedret fødselsopplevelse for mor [26, 27].  

Miljøet ble trukket frem i å ha en viktig rolle i den trygge relasjonen. Miljøets betydning fremheves 

også i tidligere studier [28, 29]. Jordmødrene fortalte om hvordan kvinner som tidligere hadde født i 

fødeavdeling, senket skuldrene da de kom til fødestuen, fordi de følte en større ro ved at ledninger 

og teknisk utstyr var fraværende. Vedeler et al.[25] peker på at å «følelsen av trygghet» innebærer 

mer enn å «være trygg». For noen innebærer følelsen av trygghet å være der teknologien er, mens 

for andre er det fraværet av den. 

Jordmødrene fortalte med stort engasjement om at det å være jordmor handler om mer enn praktiske 

ferdigheter. Det var vanskelig å konkretisere hvordan de arbeider, og begreper som «jordmorkunst», 

«å bruke hele seg selv», «tune inn» og «jordmortalent» ble nevnt.  Jordmoryrket representer et 

gammelt håndverk og tradisjoner, som til dels oppleves å være truet av gradvis innføring av 

teknologi, også i lavrisiko-enheter. Fysisk avstand til dette utstyret, gjør noe med terskelen for å ta 

det i bruk. Avansert medisinsk – teknologisk utstyr er livsviktig for noen. Samtidig kan det bidra til 

unødige inngrep eller kontinuerlig overvåkning som kan medføre uheldige utfall hos friske fødende 

[30, 31]. Fraværet av medisinsk teknologi utfordrer jordmødrene til å bruke egne sanser som 

verktøy, og de finner i trygghet i kontinuerlig tilstedeværelse med tiden som en viktig ressurs. Dette 

handler ikke om å ekskludere teknologi, men å kunne identifisere når det er nødvendig å bruke det. 

Dette er i tråd med WHOs evidensbaserte anbefalinger for fødsel [6].  

Jordmødrene i denne studien er bevisste på at de av og til tar i bruk strategier som strekker 

rammene innenfor visse prosedyrer, uten at dette innebærer økt risiko for kvinnene. Bevisstgjøring 

av handlingsvalg under fødsel kan bidra til å redusere bruk av unødvendige intervensjoner, og på 

den måten bidra til å optimalisere mulighetene for normal fødsel [16, 32]. Et eksempel er bevisst 

bruk av partogrammet. Det forventes ikke nødvendigvis at fødsel skjer innenfor en lineær 

tidsramme, slik dette dokumentasjonsprogrammet legger opp til. En normal fødsel kan ta tid. 

Dersom mor og barn har det bra, er ro og tålmodighet en ressurs [33]. Hvis partogrammet startes for 

tidlig, kan det bidra til å begrense muligheten til å føde uforstyrret. Det finnes lite evidens for 

partogrammets selvstendige betydning for utfallet av fødsel [34]. Flere studier bekrefter at 

jordmødre som jobber med en fysiologisk tilnærming i en risikostyrt avdeling tilpasser 

handlingsvalg på tilsvarende måte [17, 18]. At kvinnene får nok tid og ro til å føde mest mulig 
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uforstyrret, ble fremhevet. I dette oppstår dilemmaet mellom å være i forkant, å identifisere akutte 

situasjoner og å handle deretter, men samtidig være avventende. Noen fremhever ønsket om å være 

jordmor. I dette ligger et behov for å praktisere sitt fag, uten spenningsnivået og knappe tidsrammer 

som finnes i akuttsykepleie eller obstetrikken.  

Jordmors tillit til fødselen som en fysiologisk prosess, er avgjørende for å fremme normal fødsel 

[13, 16, 23, 35], og det er også medvirkende i valg av arbeidssted. Det å arbeide i fødestue krevde 

ikke bare tillit til at kvinner kan føde, men også til seg selv og egen kunnskap. Hunter [23] sier at 

tillit til fødselen som fysiologisk prosess krever en trygg og pålitelig relasjon mellom kollegaene i 

jordmor-teamet. Jordmødrene vi intervjuet trakk frem felles ideologi som en viktig årsak til å 

bevare den normale fødselen. Tryggheten i å vite at kollegaer delte samme tilnærming til fødselen 

og muligheten til faglig diskusjon, ble høyt verdsatt. Kunsten å overføre denne troen til kvinnene, 

ble sterkt vektlagt. Både WHO [4] og ICM [36] understreker at jordmor skal arbeide for å fremme 

normal fødsel, noe jordmødrene gjorde ved å følge kvinnene gjennom svangerskapet. Dette ga 

jordmødrene muligheten til å gi informasjon, forberedelse og motivasjon på den normale fødsel, og 

de hadde stor glede av å se kvinnenes utvikling gjennom svangerskapet.   

Felles kollegial tro og godt samarbeid kan stå i kontrast til hvordan det beskrives å være i 

fødeavdeling, hvor jordmødre kan oppleve at utålmodige kollegaer ødelegger for tiden og 

tålmodigheten, som det er behov for i en normal fødsel [17, 32]. Flere hadde opplevd 

motstridigheter mellom jordmorteori og - praksis i tidligere arbeid ved fødeavdeling. De fortalte om 

opplevelsen av å være i klem mellom teknologiske prosedyrer, og faglig autonomi. Det opplevdes 

skremmende når tillit til teknologi går på bekostning av klinisk blikk og kunnskap ervervet gjennom 

mange års praksis. Avdelingens rammer kan være styrende for hvordan jordmødrene kan ivareta 

normal fødsel. Tidligere erfaringer knyttet til motstand mot fysiologisk tilnærming til fødsel har 

komplekse årsaker. Rigide tidsrammer og mangel på kontinuitet er en av årsakene til dette [37]. Det 

handler også om sentralisering på organisasjonsnivå, og risikotenkning som styrende innad i 

avdelinger på profesjonelt nivå [18]. Overstyrende risikotenking i fødeavdeling er en kjent faktor 

som hemmer ivaretakelse av normal fødsel i sykehus [17, 35]. På kvinnenivå er manglende 

kunnskap, manglende autonomi og eierskap til egen fødsel en barriere for å fremme den 

fysiologiske fødselen [18]. Kvinner som føder i jordmorstyrt enhet, har derimot foretatt et bevisst 

valg knyttet til egen fødsel.   
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Styrker og svakheter   

Kvalitativ metode med tematisk analyse var velegnet til denne studien, fordi vi ønsket mer 

kunnskap om erfaringene til en liten gruppe jordmødre i Norge. Samtlige jordmødre har positive 

erfaringer med å fremme normal fødsel. De har lang erfaring fra jordmorstyrt enhet og et sterkt 

faglig engasjement. Dette har gitt rikelig datamateriale, på tross av et lite utvalg basert på 

tilgjengelighet. Tett forfattersamarbeid gjennom hele prosessen er en styrke. Dette kan bidra til å 

forhindre at egne meninger eller forforståelse skinner gjennom [19]. Flere av resultatene i studien er 

dokumentert i tidligere publikasjoner. Likevel bidrar studien til utvidet dybdeforståelse for 

jordmødrenes erfaringer i feltet.   

 

Konklusjon   

Denne studien belyser flere aspekter som bidrar til å ivareta normal fødsel i fødestue og 

jordmorstyrt enhet. Trygge relasjoner, jordmorferdigheter og betydningen av å ha tro på 

fødselsprosessen i et støttende arbeidsmiljø som ivaretar jordmors autonomi, er fremtredende 

faktorer. Jordmødrene hadde positive erfaringer med å fremme normal fødsel. Samtidig belyser de 

utfordringer med å jobbe på tilsvarende måte i større avdelinger.    
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1  Introduksjon til fordypningsdel   

Denne delen av masteroppgaven er en fordypning som bygger videre på artikkelen “Jordmødres 

erfaringer med å ivareta normal fødsel i fødestue og jordmorstyrt enhet. En kvalitativ studie”. 

Fordypningsdelen anbefales lest i forlengelse av artikkelen, som er presentert i sin helhet med 

referanseliste innledningsvis i oppgaven. Artikkelen er skrevet etter forfatterveiledningen til 

European Journal of Midwifery. Forfatterveiledningen ligger som vedlegg til oppgaven.  

 

Vi vil innlede fordypningsdelen med introduksjon og sammendrag av artikkelen, for så å beskrive 

bakgrunnen for valg av tema. I kapittel 2 vil vi diskutere metoden vi har brukt, for å synliggjøre 

prosessen og å se nærmere på styrker og svakheter i denne. I kapittel 3 vil vi presentere vårt 

teorigrunnlag. Dette er Gunnhild Blåkas perspektiver på møtet mellom håndverk og teknologi i 

jordmorfaget, og kvinnesentrert omsorg slik det forklares av Nicky Leap. I kapittel 4 vil vi diskutere 

resultatene og se nærmere på noen av funnene våre som peker på dilemmaer som utspiller seg i 

skjæringspunktet mellom natur og kultur. Avslutningsvis vil vi vise noen kliniske implikasjoner.  

1.1 Artikkelsammendrag  

Teknologiens inntog har ført til økt medikalisering i fødselsomsorgen, også blant friske fødende. 

Normal fødsel har helsemessige fordeler for mor og barn, men antall normale fødsler går ned. 

Jordmødre har en sentral rolle i å fremme normal fødsel, og fødsler ved jordmorstyrte enheter og 

fødestuer har positive utfall. Vi ønsket større kunnskap om ivaretakelse av normal fødsel, og 

utarbeidet følgende problemstilling: Hvilke erfaringer har jordmødre i fødestue og jordmorstyrt 

enhet med å ivareta normal fødsel?  

 

Studien har et kvalitativt design. Det ble gjennomført semistrukturerte dybdeintervjuer med 7 

norske jordmødre i januar til februar 2022. Samtlige jordmødre arbeider, eller har arbeidet, ved 

fødestue eller jordmorstyrt enhet. Datamaterialet ble analysert ved hjelp av systematisk 

tekstkondensering (STC), en tverrgående tematisk analysemetode utviklet av Malterud. Analysen 

resulterte i tre temaer. Det første temaet handlet om relasjonelt samspill knyttet til trygghet, 

kontinuitet og miljø. Det andre temaet handlet om praktiske og intuitive jordmorferdigheter. Det 

tredje temaet handlet om tro på den fysiologiske fødselsprosessen, og betydningen av autonomi og 

felles ideologi blant personalet. Målet med denne studien var å få mer kunnskap om jordmødres 

erfaringer med å ivareta normal fødsel i fødestue og jordmorstyrt enhet. Jordmødrene hadde 

positive erfaringer med dette og trakk frem flere faktorer som spiller inn. Samtidig belyses 
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utfordringer med å fremme normal fødsel på tilsvarende måte i større foretak. De vektla 

betydningen av tid til å danne trygge relasjoner, å få brukt sine jordmorferdigheter, autonom 

yrkesutøvelse og betydningen av felles ideologi blant personalet. En sterk tro på fødsel som en 

normal, fysiologisk prosess var viktig for dem.  

1.2 Bakgrunn for valg av tema   

Antall fødesteder i Norge har blitt redusert fra nærmere 200 i 1970 til 45 i 2021, delvis på grunn av 

sentralisering (Folkehelseinstituttet, 2022; Nilsen et al., 2001). Av disse 45, er det i dag 5 fødestuer, 

og 4 jordmorstyrte enheter i sykehus (Helsenorge, 2019). I forbindelse med endring av 

sykehusstruktur, og planlegging av flere nye stor – sykehus, er det forventet en ytterligere 

nedskalering av fødesteder (Helse Sør-Øst, 2022a, 2022b).   

 

Vi skiller mellom fødestue som ligger utenfor sykehus, og jordmorstyrt enhet i direkte tilknytning 

til sykehuset (Helsenorge, 2019). Både fødestuer og jordmorstyrte enheter er bemannet av 

jordmødre, og den fødende må overflyttes til sykehus dersom det oppstår behov for medikamentell 

smertelindring eller komplikasjoner som krever legetilsyn. Fødestuer og jordmorstyrte enheter er et 

tilbud til lav-risikofødende, som fritt kan velge fødested etter selektering i svangerskapet. 

Hjemmefødsel er ikke en del av det offentlige tilbudet (Helsedirektoratet, 2010). Valget av fødested 

kan være styrt av tilgjengelig jordmor, geografi, eller hvorvidt kvinnen føler seg tryggest hjemme, i, 

eller i nærhet til sykehus.   

 

Professional Framework for Midwifery er et verktøy utviklet av International Confederation of 

Midwives (ICM). Som medlemsland, er Norge anbefalt å følge ICMs krav til jordmorkompetanse. 

ICM anerkjenner at jordmødre innehar kunnskap og omsorg som bidrar til å muliggjøre en trygg, 

fysiologisk fødselsprosess for kvinnen, og å gi god omsorg for det nyfødte barnet. I tillegg skal 

eventuelle komplikasjoner og risikofaktorer hos mor og barn avdekkes (ICM, 2018).  

 

Hva en normal fødsel er, er delvis kulturelt betinget og kan forklares med ulike tilnærminger. 

Begrepene «normal fødsel», «naturlig fødsel» og «fysiologisk fødsel» brukes ofte om hverandre. I 

denne oppgaven bruker vi normal fødsel slik det er definert av WHO (1996, s. 4), og som det står 

beskrevet i artikkelen. Med fysiologi vises til læren om funksjonen til levende celler og organismer 

(Blix, 2017, s. 51), og fysiologisk fødsel refererer til den normale fødselsprosessen, som i 

utgangspunktet har lav risiko og ikke behov for medisinske intervensjoner.  
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2 Metode og metodediskusjon   

Forskningsprosjektets troverdighet kan sikres gjennom å trinnvis evaluere prosessen som er brukt 

for å komme frem til resultatene. Målet er å kunne se en rød tråd gjennom hele studien, samt 

forsikre seg om at det er informantenes stemme som blir hørt, uten preg av forfatternes eventuelle 

forutinntatthet. I kvalitativ forskning bruker Graneheim & Lundman (2004) begrepene gyldighet, 

pålitelighet og overførbarhet i denne prosessen. I dette kapittelet vil vi med hjelp av disse begrepene 

vurdere denne studiens troverdighet. Vi vil også synliggjøre vår forforståelse.  

2.1 Forforståelse  

Bevissthet rundt forforståelsen er viktig for at forskningsprosessen skal resultere i noe annet enn det 

som på forhånd var forventet (Malterud, 2017, s. 19, 44). Ved å dele forforståelse og motivasjon for 

å starte prosjektet, er det mulig for forskeren å se seg selv utenifra (Malterud, 2002).  

 

Vi som forfatter denne oppgaven er jordmorstudenter, med et personlig engasjement for normal 

fødsel, og med en sterk tro på de kreftene kvinnekroppen innehar. Vi mener at kvinner som ønsker 

en normal fødsel uten intervensjoner, skal få den støtten som de trenger til nettopp det. I klinisk 

praksis i fødeavdeling har vi erfart at terskelen for intervensjoner kan være lav, og dette har vekket 

nysgjerrighet på hvordan jordmødre ved andre fødeenheter jobber. Dette personlige engasjementet 

skal ikke skinne gjennom i form av ledende spørsmål gjennom intervjuet. Det var derfor viktig at vi 

holdt oss selv i bakgrunnen gjennom intervjuene, og ga informantene mulighet til å snakke fritt ut 

ifra åpne spørsmål. På den måten var vi lojal mot informantenes stemme. Er forskerens stemme for 

tydelig blir gyldighet og pålitelighet begrenset. I en slik prosess er det en fordel å være flere enn én, 

slik at man eventuelt justerer hverandre underveis (Malterud, 2017, s. 142). At vi er 

jordmorstudenter kan i noen grad være med på å prege forskningsprosessen. Vi har derfor vært 

bevisste i å se etter nyanser som kan lede til ny kunnskap, uten å kun bekrefte egne erfaringer og 

forforståelse (Malterud, 2017, s. 155). 

2.1.1 Gyldighet   

Gyldighet handler om fokuset i studien, og viser til tillit til hvor godt data og analyseprosesser 

adresserer dette tiltenkte fokuset (Graneheim & Lundman, 2004). Vi rekrutterte deltakere via 

sosiale medier og ved å ta direkte kontakt med fødestuer. Vi hadde et tilgjengelighetsutvalg, det vil 

si at vi inkluderte deltakere som det var mulig å få tak i (Malterud, 2017, s. 59). Inklusjonskriteriene 

var at jordmødrene er, eller har vært, ansatt i jordmorstyrt enhet eller fødestue. Rekrutteringen av 
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deltakere var en mer krevende prosess enn forventet. Åtte jordmødre tok kontakt med oss og ønsket 

å delta i studien, én av disse trakk seg, og vi hadde da et utvalg bestående av syv jordmødre. 

Jordmødrene som meldte seg hadde alle lang yrkeserfaring, fra 20 til 40 år, og var av nordisk 

opprinnelse. De var i alderen 45 til 65 år. Det å velge deltakere med ulike erfaringer, kan bidra til å 

belyse problemstillingen fra ulike aspekter (Graneheim & Lundman, 2004). Variasjonen i utvalget 

var ikke så bred som vi hadde ønsket. Gjennom et strategisk utvalg med vektlegging av mangfold, 

kunne problemstillingen vår ha blitt bedre belyst (Malterud, 2017, s. 58–59). At utvalget var basert 

på tilgjengelighet kan også ha bidratt til at vi fikk deltakere som var spesielt interesserte i å dele 

sine erfaringer om dette temaet.   

 

Vi utførte individuelle dybdeintervjuer. På grunn av pågående pandemi i perioden hvor intervjuene 

ble gjennomført, ble fem av syv intervju gjort digitalt. Dette innebærer noen begrensinger knyttet til 

kroppsspråk og gester (Kvale & Brinkmann, 2021, s. 180). Samtidig ga dette oss mulighet til å 

snakke med informanter hvor den geografiske avstanden var stor. Vi fikk også mulighet til å 

intervjue jordmødre som var ansatt i avdelinger som var stengt for besøk på grunn av pandemien. 

Den økte bruken av digitale løsninger gjennom pandemien, kan ha bidratt til å gjøre det enklere for 

jordmødrene å bruke dette i intervjusammenheng. At intervjuene foregikk individuelt, kan ha gjort 

det enklere for jordmødrene å snakke åpent og å dele informasjon de ellers ikke ville ha gjort. 

Gruppeintervju kunne ha ført til en kollektiv ordveksling som kunne gitt flere spontane synspunkter 

(Kvale & Brinkmann, 2021, s. 180), men det at intervjuene ble gjennomført digitalt kunne igjen 

vært til hinder for dette. Vi brukte en semistrukturert intervjuguide, for å sikre at alle informantene 

ble stilt de samme hovedspørsmålene. Vi ble underveis i prosessen flinkere til å stille 

oppfølgingsspørsmål og til å styre samtalen tilbake til tema dersom den sporet av. Likevel ser vi i 

etterkant at vi kunne vært flinkere til å stille relevante oppfølgingsspørsmål. Jordmødrene hadde et 

rikt erfaringsgrunnlag. Dette ble en styrke for oss i at det bidro til at intervjuene resulterte i rikelig 

datamateriale, noe som kan være viktigere enn antall informanter (Graneheim & Lundman, 2004).    

2.1.2 Pålitelighet   

Studiens pålitelighet sees gjennom forfatternes evne til å synliggjøre prosessen fra analyse til 

resultater, og handler om i hvilken grad dataene endrer seg underveis i studien, eller i hvilken grad 

forfatteren påvirker resultatene (Graneheim & Lundman, 2004). Forfatterne samarbeidet tett 

gjennom analyseprosessen. I denne prosessen var det viktig å ikke sensurere data etter egen 

forforståelse, men å inkludere alt som var relevant for å besvare studiens problemstilling. Vi gikk 

sammen om å bryte ned teksten i meningsbærende enheter, for deretter å sortere i tema, 
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kodegrupper og subgrupper. Arbeidet med å bestemme koder og beskrivende sitater dreier seg 

ifølge Graneheim et.al. (2017) om pålitelighet. Vi var enige om sorteringen av meningsbærende 

enheter og utarbeiding av kodegrupper, selv om innholdet i noen av gruppene var av likhet. Vi 

opplevde det som en stor fordel å gå gjennom denne prosessen sammen, slik som det også anbefales 

i litteraturen (Malterud, 2017, s. 100). Sitatene i resultatkapittelet er gjengitt ordrett. Direkte sitater, 

sammen med forklaring av analyseprosessen og eksempler fra denne i tabell, er vist i artikkelen, 

noe som kan styrke studiens pålitelighet (Graneheim & Lundman, 2004).    

2.1.3 Overførbarhet  

I denne studien intervjuet vi jordmødre som hadde udelt positive erfaringer med å fremme normal 

fødsel ved fødestuer og jordmorstyrt enhet. Alle hadde mange års erfaring fra praksisfeltet. Vi 

kunne fått flere nyanser ved å ha et strategisk utvalg, kanskje spesielt ved å inkludere nyutdannete 

jordmødre. Samtidig er det eksisterende utvalget relevant for å besvare studiens problemstilling. Vi 

har fått innsikt i jordmødrenes erfaringer og meninger, noe som kan gi økt forståelse rundt temaet. 

Når det gjelder å vurdere overførbarhet av funn til andre settinger, vil det ifølge Granheim & 

Lundman (2004) være opp til leseren å vurdere dette, basert på vår beskrivelse av kontekst, utvalg, 

datainnsamling og analyseprosess.    
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3 Teoretisk bakgrunn   

3.1 Gunnhild Blåka- det tradisjonelle i møte med det moderne  

Gunnhild Blåka, den første norske jordmor som har disputert til en filosofisk doktorgrad, har 

gjennom å se på jordmødres handlinger og de strukturene de handler innenfor, vist hvordan disse 

får en avgjørende betydning for utformingen av yrkesgruppens normer og verdier (Blåka, 2002). 

Gjennom å følge jordmoryrkets utvikling fra 1880 og frem til 1990-årene, har Blåka identifisert 

særtrekk og mønstre ved den hjelpen som oppstod innenfor de forskjellige systemene, og hun viser 

hvordan «rommene» med deres arkitektoniske løsninger er med på å utforme denne hjelpen (Blåka, 

2002, s. 10).   

 

Blåka (2002) viser til inntoget av moderne vitenskap og teknologi på 1970- til 1980- tallet, og 

hvordan denne utfordret jordmoryrket og dets håndverkskunnskap. Innholdet i og organiseringen av 

fødselsomsorgen endret seg. Enhver fødsel og fødekvinne ble nå betraktet som en mulig risiko, 

mens den store og spesialiserte fødeavdelingen ble betegnet som det trygge, effektive og minst 

risikofylte rommet. Fra en enhetlig og helhetlig fødselsomsorg, ble den nå oppstykket og 

differensiert, rutiner og prosedyrer ble formalisert og det ble utviklet strenge kriterier for hva som 

var «normal» versus «unormal fødsel» (Blåka, 2002, s. 156–157). Kunnskapsutvikling og 

spesialisering tok plass, og med dette fulgte fremskaffing av ny teknologi og apparater, som igjen 

erstattet sanselig erfaring. Blåka (2002, s. 52) omtaler jordmors sanselige oppfatning som «den 

langsomme kunnskapen», mens medisinsk fagkunnskap omtales som «den hurtige kunnskapen». 

Utfordringen for jordmoren ble nå å kombinere disse og bruke begge på hensiktsmessig vis. 

Moderne fødselsvitenskap endret hvordan språket ble brukt og ga fødekvinnen status som pasient 

istedenfor frisk kvinne og fødselsakten gikk fra å være en naturlig hendelse i kvinnens liv til å bli en 

medisinsk begivenhet. Med dette ble jordmors syn på fødekroppens potensiale og muligheter, 

endret til å se manglene og de mulige farene. Blåka (2002, s. 52) mener at medikalisering og 

teknologisering er mekanismer som kan ta fra kvinner muligheten til medbestemmelse og naturlig 

fødsel. 

3.2 Nicky Leap - kvinnesentrert omsorg  

Professor Nicky Leap har over 25 års erfaring fra jordmorfaglig forskning. Et viktig fokus i hennes 

arbeid har vært kvinnesentrert omsorg (woman - centred care) og jordmorstyrt kontinuitet gjennom 

svangerskap, fødsel og barseltid. Med begrepet kvinnesentrert omsorg refererer hun til kvinnen som 
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individ, ikke kjønn. Denne omsorgsmodellen handler om at å føde er en normal prosess, og fordrer 

et fokusskifte fra biomedisinsk modell hvor oppfatningen av fødsel er at den er en medisinsk 

hendelse som krever intervensjoner og overvåking. Med et feministisk perspektiv beskrives kvinnen 

som den aktive part i fødselsprosessen, og jordmor skal støtte henne der det er behov for det (Leap, 

2009).    

 

Den individuelt tilpassede omsorgen er essensiell, og også fremmende for den fysiologiske 

fødselen. Omsorgen tilpasses ikke bare kvinnekroppen, men også sosiale, emosjonelle, fysiske, 

psykiske, åndelige og kulturelle behov og forventninger (Leap, 2009). Enhver kvinne er unik, med 

unike forutsetninger, erfaringer og ønsker. Barnet og eventuell partner skal også ivaretas. En slik 

omsorg forutsetter at en relasjon er etablert.   

 

Leap (2009) legger vekt på at jordmor bør tilrettelegge for at kvinnen kan ta eierskap over sin egen 

fødsel. Denne bemyndigelsen er ikke en evne jordmor gir kvinnen, men noe hun tilrettelegger for at 

kvinnen kan ta (Leap, 2010, s. 19). Kvinnen anerkjennes som eksperten i beslutninger som gjelder 

egen fødsel. Forutsetningene for dette ivaretas når hun får ta informerte valg basert på informasjon 

gitt av kjente omsorgspersoner. Jordmor skal kunne veilede og støtte kvinnen til å føde sitt barn 

mest mulig uforstyrret, uten at institusjonens prosedyrer er førende, eller at jordmor selv styrer og 

kontrollerer unødig. Jordmor skal kunne ha en umerkelig, men ikke uoppmerksom tilstedeværelse i 

fødselen:   

 

Our expertise as midwives rests in our ability to watch, to listen, and to respond to any given 

situation with all our senses. This will include the conscious and subconscious `knowing` 

that has been generated from our experience and learning. […] The skill lies in knowing 

when to inform, suggest, act, seek help and, most importantly, when to be still or when to 

withdraw and remove ourselves (Kennedy et al., 2010, s. 110).    
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4 Resultatdiskusjon  

Fødselen kan være et av de mest avgjørende øyeblikk i en kvinnes liv. På den ene siden er den 

personlig og nært knyttet til naturens krefter, på den andre siden er den en offentlig hendelse ved at 

den er regulert av samfunnets verdier og normer. Jordmødrene vi snakket med fortalte om ulike 

ferdigheter som de tok i bruk for å ivareta og å fremme normal fødsel. I tillegg ble det vektlagt 

hvordan organisatoriske faktorer påvirker deres arbeidshverdag. I dette kapittelet vil vi drøfte 

dilemmaer rundt dette i lys av presentert teori og tidligere forskning.   

 

WHO sine 10 perinatale prinsipper fremmer at svangerskapsomsorgen skal være demedikalisert 

(Chalmers et al., 2001). Jordmødrene vi snakket med arbeider etter en hands- off tilnærming i et 

miljø hvor medisinsk - tekniske hjelpemidler har liten eller ingen plass. Eksempelvis var det ingen 

av dem som tok CTG ved normal fødsel. Dette er i tråd med forskning på feltet (Devane et al., 

2017) og nasjonale retningslinjer (Branka et al., 2020). Det er også kjent at ukritisk bruk av CTG 

kan føre til uhensiktsmessige intervensjoner (Jepsen et al., 2022). Jordmødrene vi snakket med 

opplever at flere prosedyrer og strengere kriterier gradvis innføres, på tross av at de tilhører 

lavrisiko-enheter. En årsak til dette kan være en generell tendens til at kulturen i fødselsomsorgen er 

preget av risikoaversjon. En australsk studie viser hvordan jordmødre opplever at økt overvåking og 

det at flere kvinner blir ansett som høyrisiko-fødende, er en årsak til tidlig intervenering, og som 

også fører til et behov for jordmødrene for å holde egen rygg fri (Carolan - Olah et al., 2015). 

Jordmødrene vi snakket med hadde god erfaring med å fremme den normale fødselen uten å ta i 

bruk teknologiske hjelpemidler. Medisinsk teknologi har ført til at gravide med sykdom, eller andre 

risikofaktorer, i større grad enn tidligere, kan bli gravide og føde barn. Samtidig kan unødvendige 

inngrep og avansert overvåking hos friske fødende bidra til uheldig utfall (Helsedirektoratet, 2010). 

Blåka (2002) skriver at da teknologien og apparatene inntok føderommet, ble dette ansett som 

tryggheten. Vi ser at det er forskjeller i hva som oppleves som trygt (Vedeler et al., 2021), både for 

fødekvinnen og for jordmor. En av jordmødrene vi snakket med sier dette:   

 

Men jeg vet jo, har jo kollegaer på andre fødeavdelinger som sier at kvinnene må jo bli 

trygge når de kommer inn her, for de ser jo at vi har alt utstyr tilgjengelig. Så sier jeg … - 

OK, hva tror du de tenker da? Når du skal ha så mye utstyr når du skal føde barn? Men de 

har en annen oppfatning av det. Og det er kanskje deres egen trygghet det handler om, ikke 

kvinnenes trygghet. Så jeg blir veldig overrasket når jeg opplever at jeg har kollegaer som 

tror at denne babyen i magen kan dø når som helst. For sånn er det jo på de store 
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fødeavdelingene. De må ha den fosterlyden overvåket hele tiden og de tror at det er det som 

redder barnet. Og det er skremmende. (Grethe).  

 

 

Flere studier viser at det er trygt for lavrisikofødende å føde i jordmorstyrt enhet (Sandall et al., 

2016). Dette forutsetter god selektering og at kvinnen ønsker det selv. Hensikten med et 

differensiert fødetilbud, er å gi kvinnen mulighet til å ta det beste valget for seg selv, og å kunne gi 

god omsorg på rett nivå (Helsedirektoratet, 2010). Dette betyr at lavrisikofødende skal ha 

muligheter for normal fødsel uten unødvendige intervensjoner, på samme måte som 

høyrisikofødende skal ha tilgang til spesialkompetanse. For noen kvinner oppleves det tryggest å 

føde så nært hjemmet som mulig, mens for andre veier det tyngre at fødestedet kan håndtere en 

eventuelt uventet komplikasjon, med beredskap og medisinsk - teknisk utstyr lett tilgjengelig 

(Vedeler et al., 2021).    

 

Mens flere av jordmødrene understreker viktigheten av å fremme det normale allerede i 

svangerskapsomsorgen, påpekes det også at det er vanskeligere enn noen gang å føde uforstyrret i 

sykehus. Flere kvinners fødselserfaringer peker på uoverensstemmelser mellom ønsket om normal 

fødsel og hva de erfarer i sykehus (Cole et al., 2019). Kvinner som forventet, og ønsket, en normal 

fødsel, ble utsatt for intervensjoner. Intervensjonene ble begrunnet i å være rutinemessig prosedyre 

eller til det beste for mor og barn, ofte uten nærmere forklaring. Slike erfaringer beskriver hvordan 

medikalisering kan bidra til at kvinnen mister selvbestemmelsen og muligheten til å gjennomføre en 

fysiologisk fødsel (Blåka, 2002). Hvilken fødeenhet jordmor er knyttet til påvirker hennes 

tilnærming til faget og måten hun jobber på. Blåka (2002) beskriver hvordan jordmor bevisst bruker 

sansene sine for å definere hvor kvinnen er i fødsel, og dermed frastår fra å bruke teknologiske 

hjelpemidler rutinemessig. Den filosofiske tilnærmingen til fysiologisk fødselsprosess som vi ser 

hos Blåka (2002) og Leap (2010), kan være utfordrende å gjennomføre slik dagens organisering av 

fødselsomsorgen er. Derimot kjenner vi igjen den oppmerksomme tilstedeværelsen slik 

jordmødrene i denne studien beskrev det:     

 

Men det er viktig å ikke stresse. Som jordmor, at man prøver å være … signalisere ro. Å 

tenke at dette er normalt. Å gå ut på vaktrommet, mange ganger når det går langsomt i 

fødselen, så må vi ut også må vi tenke oss om, ikke se på partogrammet, tenke oss om, 

vente, man må vente, fødsler tar tid, en normal fødsel tar tid. Tålmodighet og vente. Og så 
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lenge dama er motivert og man ikke finner noe annet, at barnet har det bra, så må man prøve 

og vente. (Ingrid)     

 

 

I retningslinjer for svangerskapsomsorgen anbefales det at kvinner skal få kunnskapsbasert 

informasjon og på dette grunnlaget skal kunne ta informerte valg og ha innflytelse på oppfølgingen 

i svangerskapet (Helsedirektoratet, 2019). Det er helsepersonell sitt ansvar å sikre seg at kvinnen 

forstår informasjonen som blir gitt (Pasient- og brukerrettighetsloven, 1999). Det å informere, 

motivere og fremme det normale underveis i svangerskapet ble vektlagt av jordmødrene vi snakket 

med. God fødselsforberedelse kan være av betydning for en positiv fødselsopplevelse (Lothian, 

2022). Samtidig ble det av enkelte uttrykt bekymring for at gravide kvinner blir gjort lite 

ansvarsfulle ved at de blir kontrollert, istedenfor at de får den kunnskapen de trenger for å føle seg 

trygge. På en annen side forteller noen om en økende bevissthet blant gravide når det gjelder 

medbestemmelsesrett og eierskap til egen fødsel. Dette stemmer med det inntrykket man kan få 

gjennom massemedier. Fødekvinner har i form av folkebevegelser som Bunadsgeriljaen, Din Fødsel 

og Barselopprøret (Mortensen, 2021; Solvik, 2021), samlet seg på grasrotnivå, mot ytterligere 

sentralisering, nedlegging av fødestuer og unødvendige intervensjoner. Dette fremmer et ideal i tråd 

med kvinnesentrert omsorg og Leap sin argumentasjon for at kontroll og avgjørelser skal flyttes 

bort fra fagpersoner og institusjonen, og over til kvinnen selv (Leap, 2009). Blåka (2002, s. 156) var 

tidlig ute med å problematisere muligheten for å tilrettelegge for en slik individuell omsorg etter 

den økende sentraliseringen med oppstykket fødselsomsorg. Hun påpekte hvordan 

arbeidsprosedyrene i føderommet ble styrt av den medisinske, lineære klokketiden. Med hennes ord 

beskrives tiden i en omsorgsorientert kultur ikke bare som en enkel tråd, men som en vev hvor 

mange tråder skal falle på plass og mange relasjoner skal etableres og opprettholdes (Blåka 2002, s. 

170). En av faktorene som kan være med på å viske ut normalbegrepet i fødsel, er urealistiske 

forventninger til nettopp varigheten av denne. Det finnes ikke entydighet i fagmiljøene om hvor 

lenge en normal fødsel kan vare (Blix et al., 2008).   

 

Valg av fødeenhet kan ha innvirkning på hvordan fødselen forløper (Boerma et al., 2018; Scarf et 

al., 2018; van der Kooy et al., 2017). På tross av likt utgangspunkt hos de gravide, hvor alle var 

friske og forventet en normal fødsel, finner Van der Kooy et.al. (2017) at risikoen for intervensjoner 

var signifikant lavere hos kvinner som valgte hjemmefødsel enn de som fødte i normalenhet i 

sykehus. Jordmødre som jobber for å ivareta den normale fødselen i fødeavdelinger, kan møte på 

utfordringer på grunn av et stort søkelys på prosedyrer og teknologi. De kan også oppleve fravær av 
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kunnskapsbasert praksis, med lav terskel for å gjøre medisinske intervensjoner (Martin-Arribas et 

al., 2020; Miller et al., 2016; Aanensen et al., 2018). Tallene på intervensjoner som gjøres under 

fødsel, både i Norge og andre land, er økende (Helsedirektoratet, 2020; Miller et al., 2016). Martin-

Arribas et.al. (2020) viser til at jordmors mangel på bevissthet om egen profesjonelle kompetanse, 

kan være en av barrierene mot å fremme normal fødsel. Utdanning og praksis i høyteknologiske 

fødeavdelinger fører til at jordmødre ikke får tilstrekkelig kunnskap om den normale fødselen 

gjennom studiene, og dermed får behov for å tilegne seg mer opplæring om denne etter endt 

utdanning (Martin-Arribas et al., 2020).  

 

I Norge i dag har vi kun én jordmorstyrt enhet tilknyttet sykehus som følger modell for kontinuitet i 

oppfølging fra graviditeten, gjennom fødselen, og i barselperioden. Dette er ABC – enheten ved 

Oslo Universitetssykehus. Denne enheten er ikke planlagt inkludert i nytt storsykehus (Lunde, 

2022). Den jordmorstyrte modellen (midwifery led continuity of care) ved enheten legger vekt på at 

svangerskap og fødsel er en normal prosess som ikke nødvendigvis krever medisinsk inngripen. 

Dette er samme grunnholdning som vi ser ved fødestuer og andre jordmorstyrte enheter.     

 

Det er ikke bare i Norge det kjempes for å bevare jordmorstyrt omsorg i mindre enheter. I flere 

europeiske land pågår kampanjer styrt av ikke bare jordmødre, men også av annet helsepersonell og 

kvinnebevegelser, for å igjen øke andelen normale fødsler. Tilgangen på jordmorstyrte enheter er 

svært variabel, og enkelte land har kun obstetriske enheter (Rayment et al., 2020). Rayment et.al 

(2020) konkluderer med at selv om rikelig forskning påpeker positive utfall for mor og barn ved 

jordmorstyrte enheter, så mangler det forskning på hvordan enhetene best kan ledes, utvikles og 

ivaretas på en bærekraftig måte. Det påpekes behov for ytterlige arbeid for en helhetlig forståelse av 

hvordan de gode resultatene best kan oppnås, slik at man kan lukke gapet mellom eksisterende 

tilgang og potensiale (Rayment et al., 2020). I 2010 redegjorde Helsedirektoratet for svakheter i 

norsk fødselsomsorg (Helsedirektoratet, 2010), og det ble påpekt hvordan omsorgen kan bli 

oppstykket når den er delt mellom kommune – og spesialisthelsetjeneste. Videre ble det påpekt at 

en jordmortjeneste som er organisert på tvers av nivåene, kan bidra til kontinuitet, kvalitetssikring 

og bedre samarbeid (Helsedirektoratet, 2010). Som konsekvens av dette ble det anbefalt økt 

jordmorkompetanse i kommunene. Det ble også fremmet forslag om at kombinasjonsstillinger 

mellom primær - og spesialisthelsetjeneste for jordmødre bør vurderes (Helsedirektoratet, 2020). En 

slik endring ville kunne bidra til en mer helhetlig og individuelt tilpasset omsorg, samt nyansere det 

biomedisinske paradigmet som dominerer fødselsomsorgen i dag. Uansett bør fødekvinnenes 

stemme lyttes til, det er tross alt dem fødselsomsorgen er til for. Deres omsorgsbehov, 
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valgmuligheter, og psykiske helse er viktig for å føle seg trygg gjennom graviditet og fødsel 

(Vedeler et al., 2021).   
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5 Konklusjon  

Våre funn viser at jordmødre i jordmorstyrt enhet har positive erfaringer med å ivareta den normale 

fødselen, mye på bakgrunn av hvordan disse enhetene er organisert. I tillegg til praktiske 

jordmorferdigheter, så vi at faktorer som relasjonelt samspill, miljø, kontinuitet, tro og tillit er 

vesentlig i dette arbeidet. Dette er faktorer som påvirker det normale fødselsforløpet, men som kan 

komme i konflikt med dagens organisering av fødselsomsorgen i fødeavdelinger og på 

kvinneklinikker, hvor høyt tempo og utstrakt bruk av teknologi er dominerende.   

5.1 Kliniske implikasjoner  

Vår studie reflekterer tidligere forskning på temaet. Den gir et innblikk hvordan et fåtall jordmødre 

erfarer å ivareta normal fødsel i noen av landets fødestuer og jordmorstyrte enheter. Vi synes at 

resultatene bidrar til å støtte oppunder behovet for å ha søkelys på den normale fødselen, og å løfte 

frem tradisjonelle jordmorferdigheter. Ikke alt lar seg overføre, men bevisstgjøring og å sette temaet 

på agendaen, har resultert i endringer før. Den planlagte nedleggelsen av ABC – enheten, og en 

generell tendens til gradvis nedstenging av fødestuer og mindre fødeavdelinger de siste tiårene, 

fremmer viktigheten av denne studien. Uavhengig av arbeidssted, er det viktig at jordmødre er 

bevisste sin rolle i å ivareta normal fødsel, samt tar til orde for en differensiert fødselsomsorg hvor 

kvinnenes reelle valgmuligheter ivaretas.  
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med personvernlovgivningen så fremt den gjennomføres i tråd med det som er 
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Vedlegg 2: Informasjonsskriv 

 

Vil du delta i forskningsprosjektet 

«Jordmors erfaringer med å fremme normal fødsel i 

jordmorstyrt enhet»  

  
 

Dette er et spørsmål til deg om å delta i et forskningsprosjekt hvor formålet er å få større innsikt i 

jordmødre sine erfaringer med å fremme, og å bevare, den normale fødselen i en jordmorstyrt enhet. 

I dette skrivet gir vi deg informasjon om målene for prosjektet og hva deltakelse vil innebære for 

deg. 

 

 

Formål 

 

Fødselsomsorgen blir stadig med medikalisert og teknologisk. På tross av at normal fødsel har flere 

positive konsekvenser for både mor og barn, har det vært en nedgang i antallet de siste årene. 

Jordmor har en avgjørende rolle i å fremme den normale fødselen og en ser positive utfall av 

jordmorstyrte fødsler. Hensikten med denne oppgaven er å få større innsikt i jordmødre sine 

erfaringer med å fremme, og å bevare, den normale fødselen i en jordmorstyrt enhet. 

Problemstillingen er: 

«Hvilke erfaringer har jordmødre i jordmorstyrt enhet med å ivareta den normale 

fødselsprosessen?» 

 

Forskningsprosjektet er en masteroppgave som gjennomføres som del av jordmorutdanningen.  

 

 

Hvem er ansvarlig for forskningsprosjektet? 

 

Universitetet i Sørøst-Norge er ansvarlig for prosjektet. 

 

 

Hvorfor får du spørsmål om å delta? 

 

Vi ønsker å intervjue deg som arbeider, eller har arbeidet, som jordmor ved en jordmorstyrt enhet i 

Norge. Både fødestuer og enheter tilknyttet sykehus (f.eks. ABC) er av interesse. Dette er fordi vi 

ønsker en dybdeforståelse for hvordan du jobber for å fremme normal fødselsprosess. Vi ønsker 

dialog med både deg som er relativt nyutdannet, eller deg med lang erfaring. Totalt søker vi 6-8 

jordmødre. 

 

Hva innebærer det for deg å delta? 

 

Hvis du velger å delta i prosjektet, innebærer det at vi vil be om at du deltar i et intervju. Vi vil 

legge til rette for at dette kan foregå via zoom eller teams. Denne samtalen varer i maksimalt 60 
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minutter, og tas opp og lagres som lydfil. Filen blir lagret anonymt i opptil et år etter innlevering, 

deretter slettes den.  

 

I samtalen vil vi ta utgangspunkt i dine refleksjoner, erfaringer med og kunnskap om hvordan 

jordmor jobber for å fremme den normale fødselen. Med dette mener vi lavrisiko - fødsler uten 

medisinske intervensjoner. Hovedspørsmålene handler om hvordan du arbeider for å fremme 

normal fødsel, hvilke erfaringer du har gjort deg, og hvorfor du velger å jobbe ved en jordmorstyrt 

enhet kontra kvinneklinikk.  

 

 

Det er frivillig å delta 

 

Det er frivillig å delta i prosjektet. Vi ber om skriftlig samtykke fra deg, men dette kan når som 

helst trekkes tilbake uten å oppgi noen grunn. Alle dine personopplysninger vil da bli slettet. Det vil 

ikke ha noen negative konsekvenser for deg hvis du ikke vil delta eller senere velger å trekke deg.  

 

Ditt personvern – hvordan vi oppbevarer og bruker dine opplysninger  

 

Vi vil bare bruke opplysningene om deg til formålene vi har fortalt om i dette skrivet. Vi behandler 

opplysningene konfidensielt og i samsvar med personvernregelverket. Det vil si at det kun er 

prosjektansvarlige studenter og veileder som har tilgang til data, ved behandlingsansvarlig 

institusjon. Navnet og kontaktopplysningene dine vil vi erstatte med en kode som lagres på egen 

navneliste adskilt fra øvrige data. Datamaterialet vil oppbevares på passordbeskyttet PC. 

 

Hva skjer med opplysningene dine når vi avslutter forskningsprosjektet? 

 

Opplysningene vil bli lagret inntil ett år etter prosjektet avsluttes, det vil si senest april 2023. 

Konfidensialiten ivaretas i hele perioden. 

 

 

Hva gir oss rett til å behandle personopplysninger om deg? 

 

Vi behandler opplysninger om deg basert på ditt samtykke. 

 

På oppdrag fra Universitetet i Sørøst-Norge har NSD – Norsk senter for forskningsdata AS vurdert 

at behandlingen av personopplysninger i dette prosjektet er i samsvar med personvernregelverket.  

 

 

Dine rettigheter 

 

Så lenge du kan identifiseres i datamaterialet, har du rett til: 

• innsyn i hvilke opplysninger vi behandler om deg, og å få utlevert en kopi av opplysningene 

• å få rettet opplysninger om deg som er feil eller misvisende  

• å få slettet personopplysninger om deg  

• å sende klage til Datatilsynet om behandlingen av dine personopplysninger 

 

Hvis du har spørsmål til studien, eller ønsker å vite mer om eller benytte deg av dine rettigheter, ta 

kontakt med: 
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- Prosjektansvarlige studenter Liv Remvik-Larsen; livremlar@gmail.com, tlf. 930 96 848, og 

Anne Marte Wahl Gran; marte.wg@gmail.com, tlf. 450 17 348 

- Universitetet i Sørøst-Norge ved Bente Dahl; Bente.Dahl@usn.no, tlf. 31 00 94 51/ 906 

26 991  
- Vårt personvernombud: Paal Are Solberg; Paal.A.Solberg@usn.no, tlf. 35 57 50 53/ 918 

60 041 

 
Hvis du har spørsmål knyttet til NSD sin vurdering av prosjektet, kan du ta kontakt med:  

• NSD – Norsk senter for forskningsdata AS på epost (personverntjenester@nsd.no) eller på 

telefon: 53 21 15 00. 

 

 

Med vennlig hilsen 

 

 

 

Bente Dahl    Anne Marte Wahl Gran og Liv Remvik-Larsen 

(Forsker/veileder)   (Prosjektansvarlige studenter) 

 

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------

- 

Samtykkeerklæring  
 

Jeg har mottatt og forstått informasjon om prosjektet Jordmors erfaringer med å fremme normal 

fødsel i jordmorstyrt enhet, og har fått anledning til å stille spørsmål. Jeg samtykker til: 

 

 å delta i intervju  

 

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

 

---------------------------------------------------------------------------------------------------------------- 

(Signert av prosjektdeltaker, dato) 
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Vedlegg 3: Forfatterveiledning 

 

Manuscript Types 
 

 

The European Journal of Midwifery considers the following types of articles: 

• Research Papers – reports of data from original research. 

• Review Papers – comprehensive, authoritative, reviews within the journal’s scope. 

• Short Reports – brief reports of data from original research. 

• Methodology Papers – Papers that present different methodological approaches that can be used to investigate 

problems in a relevant scientific field and to encourage innovation. 

• Policy Case Studies – brief articles on policy development at a regional or national level. 

• Study Protocols – articles describing a research protocol of a study. 

• Letters to the Editor – a response to authors of an original publication, or a very small article that may be relevant 

to readers. 

• Editorials – articles written by members of the Editorial Board. 

Research Papers 
Articles reporting research may be full length or brief reports. These should report original research findings within the 

journal’s scope. Papers should generally be a maximum of 4000 words in length, excluding a maximum of 5 tables, 

references, and abstract of the article, whilst it is recommended that the number of references should not exceed 36. 

Review Papers 
Comprehensive, authoritative, reviews within the journal’s scope. There are two types of review papers: 

- systematic review papers: respond to a specific research question, accrue from criterion-based selection of 

sources, include a quantitative synthesis and a statistical method (meta-analysis), and should adhere to PRISMA 

guidelines. Guidelines used for abstracting data and assessing data quality and validity should be noted in methods 

section. 

- narrative review papers: the research question may be broad, and the scope of this review is to discuss a 

specific topic and keep the readers up-to-date about it. This type of review does not necessarily include a 

methodological approach and its synthesis is usually qualitative. Narrative reviews should include in a developments 

section, with details regarding data sources used, keywords applied, time restrictions and study types selected. 

Developments should be based on actual review articles. All review papers should be generally less than 6000 words, 

excluding abstract, tables, figures and references. References should not exceed 50. Conclusion of the reviews should 

be specific and stem from the findings. 

Short Reports 
Brief reports of data from original research. Short reports are shorter versions of original articles, may include one table 

or figure, should not exceed 1500 words, and it is recommended that the number of references should not exceed 15. 

Short reports are suitable for the presentation of research that extends previously published research, including the 

reporting of additional controls and confirmatory results in other settings, as well as negative results. Authors must 

clearly acknowledge any work upon which they are building, both published and unpublished. 

Policy Case Studies 
The objective of this type of brief article is to foster regional academic midwifery, maternal and child health activities 

and to provide a forum for sharing ideas, examples of policy activities, for people working in in the field to present their 

regional successes or challenges in the area of Midwifery. Such brief articles should be accompanied by a high-resolution 

picture or example of the material used or presented. The word count for the text should not exceed 1500 words. 

Study Protocols 
This article type can be for proposed or for ongoing research and should contain the background, research hypothesis, 

rationale a detailed methodology of the study. The SPIRIT 2013 Checklist guidelines ideally should be applied. Study 
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protocols submitted for publication must have received ethics approval. Protocols of randomized trials should follow 

the CONSORT guidelines and must have a trial registration number, while observational studies should follow STROBE 

guidelines. 

- Methodology Papers 
Methodology Papers will present different methodological approaches that can be used to investigate problems in a 

relevant scientific field and to encourage innovation. It is suggested that case studies or practical examples, which can 

be existing ones, are included to demonstrate the consistency and applicability of the methodology. 

Methodology papers should be generally less than 6000 words, excluding abstract, tables, figures and references. 

References should not exceed 50. 
EUROPEAN JOURNAL OF MIDWIFERY  - Instructions to authors 

- Letters to the editor 
A letter to the Editor is a brief report that is within the journal’s scope and of particular interest to the community, but 

not suitable as a standard research paper. A maximum of ten articles may be included in the references. Letters to the 

Editor may be edited for clarity or length and may be subject to external peer review at the Editors’ discretion. Letters 

intended for publication should be a maximum of 500 words, contain 10 references, and up to one table or figure. These 

rules apply both for research letters, and letters that respond to articles published in the journal. Letters to the editor 

are subject to editorial editing so as to streamline the article with the journal’s style. Corrections to published articles 

are also published as a letter and linked to the corrected version of the article. Editorials 

Editorials are written by the Editorial Board and may reflect current articles within the European Journal of Midwifery 

or discuss significant national or international initiatives relevant to midwifery or maternal and child health or the 

academic development of Midwifery. 
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