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Bakgrunn: I Norge og andre europeiske land er kvinner 
mindre tilfredse med barselomsorgen enn med svanger-
skaps- og fødselsomsorgen. Barselomsorgen i Norge er i 
endring med få liggedøgn på sykehus, også for kvinner som 
har gjennomgått et keisersnitt.

Hensikt: Å undersøke hvordan kvinner erfarte at deres 
fysiske helse ble ivaretatt på barselavdelingen etter akutt 
keisersnitt.

Metode: Kvalitativ studie med et tilgjengelighetsutvalg 
bestående av ti kvinner som fødte med akutt keisersnitt. 
Vi foretok semistrukturerte, individuelle intervjuer og 
analyserte datamaterialet med systematisk tekstkon-
densering.

Resultat: Analysen resulterte i fire temaer: erfaringer med 
å være nyoperert mor, opplevelse av kontinuitet og jord-
mors tilstedeværelse, betydningen av kunnskap og god 
informasjon samt partnerens tilstedeværelse.

Konklusjon: Studien viser at kvinner som har født med 
akutt keisersnitt, erfarte at den fysiske helsen kunne bli 
dårlig ivaretatt på barselavdelingen.
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Kvinnene som fødte med keisersnitt, nedprioriterte ofte sine egne plager,  
følte seg mye alene og fikk uvurderlig hjelp fra partneren.

Barselerfaringer  
etter akutt keisersnitt

ange kvinner i Norge star­
ter barseltiden sin som ny­
operert mor. I 2017 skjedde 16 

prosent av alle fødsler i Norge ved hjelp 
av keisersnitt, og 65 prosent (5870) av 
disse var akutte (1). Keisersnittfrekven­
sen i Norge er likevel blant de laveste i 
den vestlige delen av verden (2).

Fra 1960-tallet har nybakte mødre i 
økende grad fått ansvar for barnet på 
barselavdelingen, samtidig som ruti­
nemessige observasjoner og tiltak er 
redusert (3). Utviklingen er en konse­
kvens av synet på fødsel som en nor­
mal prosess, men også av helsetjenes­
tens ønske om å prioritere mer alvorlig 
syke pasienter (4).

Lengden på barseloppholdet i Nor­
ge etter en normal fødsel er gjerne to 
til tre dager, og det er ønskelig med tid­
lig hjemreise (5). Melding til Stortinget 
nr. 12, «En gledelig begivenhet», pekte 
på behovet for systematisk å innhen­
te brukererfaringer og informasjon fra 
fagpersonell for å få kunnskap om om­
råder av barselomsorgen som bør for­
bedres (4).

I den nasjonale undersøkelsen «Bru­
kererfaringer med svangerskaps-, fød­
sels- og barselomsorgen» fra 2016 fant 
man at kvinner rapporterte om de 
minst positive pasienterfaringene fra 
barseloppholdet (6). Hele 19 prosent 
av kvinnene oppga at de «ikke i det he­
le tatt» eller «i liten grad» hadde fått til­
strekkelig informasjon om sin egen fy­
siske helse etter fødselen, mens 27 
prosent svarte at de «i noen grad» had­
de fått tilstrekkelig informasjon (6).

Mulige komplikasjoner
Et keisersnitt kan medføre komplika­
sjoner som endometritt, emboli (7) og 

infeksjoner i operasjonssåret. Det er 
hyppigere behov for reinnleggelse på 
sykehus etter keisersnitt enn etter va­
ginal fødsel (8, 9), spesielt for kvinner 
som har gjennomgått et akutt keiser­
snitt (10). Alle formene for keisersnitt 
er relatert til redusert helse og livskva­
litet sammenliknet med spontane vagi­
nale fødsler (11).

Studier beskriver misnøye og mang­
ler i oppfølgingen av kvinnen i barsel­
tiden på sykehus (9, 12–14) og peker 
på at barselomsorgen er et nedpriori­
tert område som har lavere status enn 

fødselsomsorgen blant helsepersonell 
(13). Ifølge Fenwick og medarbeidere 
(15) kan kvinner som føder med akutt 
keisersnitt, ha en vanskelig barseltid. 
Mange føler at de får for lite fysisk hjelp 
på sykehuset.

Hensikten med studien
Vi er klar over at helsebegrepet inklu­
derer både fysiske og psykiske aspek­
ter, og at det er kulturelt og historisk 
betinget. Derfor er det utfordrende å 
skille mellom fysisk og psykisk helse 
etter et keisersnitt hvor kroppslige ut­
fordringer og eksistensielle opplevelser 
er tett sammenvevet.

Det er likevel hensiktsmessig for 
å fremskaffe kunnskap om hvordan 
kvinner opplever at deres fysiske helse 
blir ivaretatt etter et akutt keisersnitt 

ettersom et keisersnitt gir høyere risi­
ko for fysiske komplikasjoner. Hensik­
ten med studien vår var derfor å under­
søke hvordan kvinner erfarte at deres 
fysiske helse ble ivaretatt på barselav­
delingen etter akutt keisersnitt.

METODE
Design og utvalg
Vi valgte et kvalitativt design for stu­
dien da dette designet er velegnet for 
å belyse kvinnenes erfaringer (16, 17). 
Vi rekrutterte et tilgjengelighetsutvalg 
(convenience sample) (16) bestående 
av ti kvinner ved hjelp av sosiale me­
dier. Kvinner som ønsket å delta, tok 
selv kontakt med førsteforfatteren og 
ble rekruttert fortløpende. Oppslag på 
helsestasjoner i en kommune resulter­
te i noen henvendelser, men disse kvin­
nene ble ikke inkludert da forespørsle­
ne kom for sent i studiens forløp.

Vi inkluderte kvinner som hadde født 
ved hjelp av akutt keisersnitt i perioden 
2014–2016 og hadde tilbrakt første del 
av barseltiden på sykehus. Kvinnene 
var i alderen 27 til 40 år, og alle var gift 
eller samboer på fødselstidspunktet. 
Ni kvinner var etnisk norske og en var 
ikke-vestlig. Alle hadde høyere utdan­
ning. Sju kvinner var førstegangsføden­
de, mens tre var andregangsfødende 
med et tidligere akutt keisersnitt.

Vi gjennomførte individuelle semi­
strukturerte intervjuer (17) fra oktober 
til november 2016. Seks av deltakerne 
valgte å bli intervjuet i eget hjem og fire 
på et møterom på et offentlig bibliotek. 
Intervjuene varte fra 20 til 76 minut­
ter (40 minutter i gjennomsnitt). Fem 
av kvinnene hadde spedbarnet sitt til 
stede under intervjuet, og en hadde sin 
partner til stede i 5 minutter.

«Én deltaker følte seg 
som en urkvinne som 

trosset smertene  
for å ta seg av  

barnet.»

M
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Vi benyttet en intervjuguide og 
innledet intervjuene med et åpent 
spørsmål der kvinnen ble bedt om å 
beskrive overflyttingen fra oppvåk­
ningsavdelingen til barselavdelin­
gen. Videre omfattet intervjuguiden 
et spørsmål om hva som skjedde da 
det ble bestemt å gjøre akutt keiser­
snitt. Disse åpne spørsmålene viste 
seg å være en god måte å få samtalen 
i gang på.

Intervjuguiden omfattet også spørs­
mål om hvordan kvinnene fikk hjelp til 
personlige hygiene, mobilisering, smer­
telindring og oppfølging av operasjons­
sår. Etter det første intervjuet la vi til 
temaer som omhandlet partnerens 
betydning og oppfølging fra jordmo­
ren. Intervjuene ble tatt opp på lydfil 
og transkribert ordrett.
 
Dataanalyse
To av forfatterne analyserte materialet 
ved hjelp av systematisk tekstkonden­
sering (STC, systematic text condensa­
tion), som er en tverrgående tematisk 
analysemetode bestående av fire trinn 
(16). Vi startet analysen med å lese alle 
intervjuene for å få et helhetsperspek­
tiv og finne foreløpige temaer i teksten.

I trinn to identifiserte vi meningsbæ­
rende enheter og organiserte dem i ko­
degrupper. Vi tok deretter for oss en 
kodegruppe av gangen, sorterte innhol­
det i undergrupper som representerte 
ulike nyanser ved fenomenet, og kon­
denserte disse. Til slutt sammenfattet 
vi kondensatene til en analytisk tekst 
for hver kodegruppe og føyde til gode 
sitater som belyste teksten.
 
Etiske overveielser
Prosjektet ble gjennomført i henhold 
til Helsinkideklarasjonen (18). Kvinne­
ne fikk tilsendt skriftlig informasjon 
om studien på forhånd, de signerte 
samtykkeerklæring før intervjuene ble 
gjennomført, og ble informert om at de 
hadde mulighet til å trekke sin deltakel­
se frem til datamaterialet var ferdig be­
arbeidet uten å oppgi grunn.

Regionale komiteer for medisinsk og 
helsefaglig forskningsetikk (REK) vur­
derte at studien falt utenfor helseforsk­
ningslovens virkeområde (REK-num­
mer 2016/1105). Studien ble godkjent av 

Norsk senter for forskningsdata (NSD) 
(prosjektnummer 49227). Kommunen 
godkjente oppslag på helsestasjonen.

RESULTATER
Analysen resulterte i fire temaer: erfa­
ringer med å være nyoperert mor, opp­
levelsen av kontinuitet og jordmorens 
tilstedeværelse, betydningen av kunn­
skap og god informasjon, og partnerens 
tilstedeværelse.
 
Erfaringer med  
å være nyoperert mor
Kvinnene beskrev ulik grad av smerte 
etter keisersnittet. Én kvinne som had­
de gjennomgått et tidligere keisersnitt, 
fortalte at smertene var mer skrem­
mende første gangen fordi hun da had­
de vært redd for at såret skulle gå opp. 
En annen lå våken om natten tre døgn 

etter operasjonen og følte seg som en 
misbruker da jordmoren sa at hun ikke 
lenger burde ha behov for morfin.

Noen var så opptatte av barnet at de 
ikke merket smertene før de ble over­
veldende, og én deltaker følte seg som 
en urkvinne som trosset smertene for å 
ta seg av barnet. For andre førte smer­
tene til hjelpeløshet, slik at de ble ute av 
stand til å ta seg av barnet.

Kvinnene fortalte om et stort behov 
for søvn, hvile og avlastning. For man­
ge var det viktig med familierom for å få 
tilstrekkelig søvn og hvile, mens andre 
valgte å reise hjem for å få dekket be­
hovet. Muligheten for å få avlastning 
av personalet var avgjørende, og det 
var viktig for dem å ha overskudd når 
de reiste hjem.

Kvinnene fortalte om lykkefølelse 
når operasjonen var overstått og alt 
var gått bra. Samtidig opplevde de at 
barselpersonalet «glemte» dem og de­
res situasjon og utelukkende fokuser­
te på amming og ammehjelp. Én kvin­
ne beskrev det slik:

«Og når hun ikke var på jobben, hun 
veldig hyggelige, så var vi liksom fer­
dig med det. Da var det liksom am­
mingen som var i fokus. Det synes jeg 
jo folk var veldig opptatte av! Men det 
var liksom ikke mer fokus på meg.» (In­
tervju 4)
 
Opplevelsen av kontinuitet  
og jordmorens tilstedeværelse
Noen av kvinnene beskrev barselper­
sonalet som positive og tilgjengelige, 
og det var lett å ringe på for å be om 
hjelp. Én deltaker opplevde at jord­
moren passet spesielt godt på henne 
den første dagen og hjalp henne med 
stell og mobilisering, slik at hun følte 
seg trygg og ivaretatt. Andre fortalte 
at jordmødrene motiverte og presset 
dem litt til å være oppe, og de opplev­
de dette som positivt.

Oppfølgingen fra jordmoren var tett 
den første dagen, for så å avta. For de 
fleste ble det sett på som naturlig, men 
én kvinne syntes det var vanskelig. 
Hun følte seg stadig sykere, men per­
sonalet oppfattet smertene hennes 
som luftsmerter. To dager etter hjem­
reisen ble hun reinnlagt med kompli­
kasjoner. Komplikasjonene var ikke 
blitt oppdaget av barselpersonalet, 
og blodtrykk og temperatur var heller 
ikke blitt kontrollert under oppholdet.

Kvinnene fortalte også om mangel­
full oppfølging, og noen lå mange timer 
uten tilsyn etter overflytting fra opp­
våkningsavdelingen. De syntes det var 
vanskelig å forstyrre personalet unø­
dig når det var travelt. Noen opplevde 
at personalet ikke hadde tid til å hjelpe 
når de ringte på, og de savnet at jord­
mødrene kom inn på eget initiativ.

Det var forvirrende stadig å skulle 
forholde seg til nye jordmødre og ikke 
vite hvem som hadde ansvaret for 
dem, og derfor prøvde de å klare seg 
selv. En førstegangsfødende som rei­
ste hjem etter to dager, beskrev sav­
net av tilstedeværende personale på 
denne måten:

«Kanskje litt mer tilstedeværelse? At 
man ikke trenger å spørre hele tiden, 
men at de tok seg en tur innom og så 
at alt var greit. Jeg følte kanskje at man 
ble litt overlatt til seg selv, og at det er 
vanskeligere å oppnå kontakt enn om 

«For jeg tror ikke  
vi så dem omtrent på 

24 timer. Det var ingen 
som var innom.»  

Informant
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fortsette å ta etter hjemreisen. Da hun 
fikk store hevelser i bena, relaterte 
hun det til den glemte medisinen og 
fikk dødsangst.

Keisersnittet kom helt uventet for 
de fleste førstegangsfødende kvinne­
ne, og de beskrev hvordan de hadde 
hoppet over kapitlet om keisersnitt 
da de forberedte seg til fødselen. Dette 
sykehusoppholdet var også det første 
møtet med sykehuset for flere av kvin­
nene, og noen følte at de befant seg i en 
morfinboble som gjorde det vanskelig å 
ta inn all informasjonen som ble gitt. De 
beskrev at det var nødvendig at perso­
nalet gjentok informasjonen:

«Det er lett å glemme at kanskje er 
dette liksom nesten den eneste gan­
gen noen er innom helsevesenet. Kan­
skje hadde man trodd man skulle føde 
helt vanlig, og så plutselig er du operert. 

Liksom en ekstra greie som en rett og 
slett kanskje ikke har kapasitet til å ta 
inn. At en skulle fått en sånn som eldre 
folk har, ja dosettboks, eller at det er 
enda tydeligere […] Og særlig de tinge­
ne som er sånn ved behov. For det at, 
du vet ikke hva behovet er. De smerte­
ne. Hva er normalt, og hva er ikke nor­
malt? Det er ikke så lett å vite.» (Inter­
vju 8)
 
Betydningen av partnerens 
tilstedeværelse
For et flertall av kvinnene var det trygt 
at partneren kunne bo med dem på 
barselavdelingen. De fortalte at det var 
viktig for dem som par å være sammen 
siden partneren også hadde gått gjen­
nom mye før barnet ble født. Det var 
også godt å være to som kunne huske 
informasjonen fra personalet. Mange 

hadde familierom under deler av opp­
holdet og trakk spesielt frem at det da 
var lett å be partneren om hjelp til det 
de ikke klarte å gjøre selv, for eksempel 
forflytning, henting av mat, barnestell 
og hjelp med å løfte barnet.

Kvinnene var opptatte av at partner­
ne burde bli bedre ivaretatt av barsel­
personalet, og én deltaker fortalte at 
ektefellen følte seg uvelkommen når 
han hentet mat i kantinen. Noen erfarte 
at når ektefellen reiste fra avdelingen, 
forventet personalet at kvinnene skulle 
klare seg selv. Det førte til at oppholdet 
på barselavdelingen ble så vanskelig og 
smertefullt for én kvinne at hun reiste 
hjem for å få nødvendig hjelp.

Ikke alle hadde behov for å ha noen 
hos seg under barseloppholdet. Noen 
kvinner syntes det var uproblematisk å 
be om hjelp fra personalet og opplevde 

Figur 1. De fire analysetrinnene i systematisk tekstkondensering

1. analysetrinn: Lese gjennom materialet for å få oversikt.
Kartlegge foreløpige temaer.

2. analysetrinn: Identifisere meningsbærende enheter i teksten 
og sortere dem i kodegrupper.

3. analysetrinn: Summere innholdet i kodegruppene, lokalisere  
undergrupper. Utarbeide tekstkondensater.

4. analysetrinn: Skrive teksten i resultatkapittelet på bakgrunn  
av tekstkondensatene.

Figur 2. Oversikt over temaene i studien

Erfaringer med å være  
nyoperert mor

Betydningen  
av kunnskap og god  

informasjon

Betydningen av  
kontinuitet og jordmorens  

tilstedeværelse

Betydningen av partnerens  
tilstedeværelse

 Viktig med god smertelindring
 Behov for søvn og hvile
 Euforisk og fokuserer på barnet

 Stort informasjonsbehov
 God informasjon ga trygghet
 Kunnskapsbehov om fysiske konsekvenser av keisersnittet

 Jordmoren var mest tilgjengelig når behovet var virkelig stort
 Oppfølgingen fra jordmoren avtar under oppholdet
 Uklart hvem som har ansvaret

 Hjelp fra partneren er avgjørende
 Å være sammen er positivt for helbredelsesprosessen
 Overlatt til seg selv når partneren reiser hjem

de hadde kommet inn og spurt. For jeg 
tror ikke vi så dem omtrent på 24 ti­
mer. Det var ingen som var innom.» (In­
tervju 3)
 
Betydningen av kunnskap  
og god informasjon
Når kvinnene ble informert om hva 
som skulle skje, opplevde de trygg­
het, og det ble enklere å være fysisk 
aktiv. De understreket imidlertid at 
det ga trygghet når de ulike jordmød­
renes informasjon samsvarte. Én kvin­
ne fortalte at hun kun fikk informasjon 
om mobilisering gitt av fysioterapeut. 
Andre gikk glipp av denne informa­
sjonen fordi det var helg, eller fordi de 
var opptatt når fysioterapeuten kom 
innom.

Kvinnene savnet informasjon om 
hvordan de skulle håndtere opera­
sjonssår og bandasjeskift etter hjem­
reisen, og noen syntes det var merkelig 
at de måtte ta mye ansvar for medisi­
nering mens de var innlagt på barsel­
avdelingen. De fikk utdelt en døgndose 
med medisiner og måtte etterspørre 
medisiner når glassene var tomme. De 
spurte seg selv om jordmødrene had­
de kontroll på medisinene.

Én kvinne savnet informasjon om 
hvorfor hun ikke lenger fikk blodfor­
tynnende sprøyter, en annen beskrev 
at personalet glemte å sende med hen­
ne resept på medisiner som hun skulle 
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at de fikk den hjelpen og avlastningen 
de trengte. Imidlertid vektla mange 
det at hjelpen fra partneren var så lett 
tilgjengelig.

Flere trodde de ville ha hatt en an-
nerledes opplevelse av oppholdet på 
barselavdelingen hvis de hadde vært 
der uten partneren siden de opplevde 
at partneren var til større hjelp enn per-
sonalet. Én kvinne beskrev det slik:

«Jeg er litt sånn, jeg vil ikke være til 
bry. Men så hadde jeg […]. De sa rett ut 
at de glemte oss fordi vi var så selvgåen-
de. Men det var kun på grunn av sam-
boeren min. Han fikset alt.» (Intervju 6)

DISKUSJON
Denne studien beskriver ti kvinners 
barselerfaringer etter akutt keisersnitt. 
I diskusjonen drøfter vi disse erfaringe-
ne i lys av teori om pasientsikkerhet.

Nasjonalt kunnskapssenter for hel-
setjenesten definerer pasientsikker-
het slik: «Vern mot unødig skade som 
følge av helsetjenestens ytelser eller 
mangel på ytelser» (19). Severinsson og 
medarbeidere påpeker at det er viktig å 
utvikle en pasientsikkerhetskultur sys-
tematisk for å hindre menneskelig lidel-
se (20).

Pasientsikkerhetskultur er sammen-
satt av flere undergrupper, som ledelse, 
teamarbeid, kommunikasjon og læring, 
og den skal være rettferdig, forsknings-
basert og pasientrettet (21). Currie og 
Richens har undersøkt hvordan jord-
mødre oppfatter pasientsikkerhetskul-
tur, og fant at pasientsikkerheten kan 
stå på spill på grunn av press for å få 
kvinnene raskt gjennom føde- og bar-
selavdelingene (22).
 
Oppfattet ikke kvinnenes behov
Kvinnene i studien vår beskrev at de 
hadde behov for hvile, avlastning og 
tilstrekkelig smertelindring, men opp-
levde at personalet var mer opptatte av 
amming enn av deres situasjon. De for-
talte at det var vanskelig å løfte barnet 
opp til seg. Likelydende funn beskrives 
i Hillans (23) studie, hvor 68 prosent av 
kvinnene som hadde hatt et akutt kei-
sersnitt, opplevde at det var vanskelig å 
løfte barnet og bevege seg. De savnet at 
jordmoren anerkjente disse vanskene.

Det er et tankekors at både jord- 

mødrene og kvinnene selv ikke opp-
fatter kvinnenes fysiske behov. Det at 
man kaller operasjonen for keisersnitt, 
kan føre til at personalet vurderer kei-
sersnittet som mindre alvorlig enn det 
kirurgiske inngrepet det faktisk er (23). 
En studie viste at det viktigste for kvin-
ner etter keisersnitt er å gjenvinne nor-
maliteten på veien til morsrollen, og det 
å skjule fysiske behov etter operasjo-
nen er en måte å gjøre dette på (15).

Det er viktig kunnskap for en jordmor 
å vite at kvinner etter keisersnitt kan 
nedprioritere sine egne plager. For å 

ivareta pasientsikkerheten må jordmo-
ren fokusere på kvinnen – hun må være 
pasientrettet. Retningslinjene for bar-
selomsorgen (5) inneholder ikke et eget 
avsnitt om kvinner som har født med 
keisersnitt. De beskriver kun grunnleg-
gende omsorg for barselkvinnen.

Forekomsten av akutte og elektive 
keisersnitt i Norge er økende. Derfor 
ville det vært hensiktsmessig også å 
inkludere en beskrivelse av barselom-
sorgen til kvinner som har født med kei-
sersnitt for å sikre god oppfølging av 
denne pasientgruppen. Vi mener det 
er behov for gode faglige retningslin-
jer som beskriver barselomsorgen et-
ter keisersnitt.

Var mye alene uten tilsyn
Deltakerne beskrev hvor viktig det er 
at barselpersonalet er tilgjengelig og 
gir god omsorg. De erfarte at oppfølgin-
gen var tett den første dagen for så å 
avta, og de var mye overlatt til seg selv. 
De syntes det var ubehagelig å forstyr-
re et travelt barselpersonale, og noen 
følte at helsepersonellet forventet at 
de skulle klare seg selv når partneren 
reiste hjem.

Kvinnene med tidligere akutt keiser-
snitt var generelt mer tilfredse med 
oppfølgingen de fikk. To av kvinnene 

hadde gått til samtale og hadde også en 
plan for barseloppholdet. Hjälmhult og 
Økland (14) fant i sin studie at barsel-
kvinner fikk lite hjelp og praktisk støtte 
fra personalet, og at kvinnene ikke føl-
te seg sett som et individ. Tilsvarende 
funn beskrives i andre studier (24–28).

Kvinnene i studien vår fortalte om 
mange timer uten tilsyn fra barselper-
sonalet like etter overføringen fra opp-
våkningsavdelingen. Én deltaker ble 
attpåtil fortalt at avdelingen var travel, 
og at personalet hadde glemt henne.

Thorstensson og medarbeidere (25) 
beskrev i sin studie at både kvinner 
som fødte vaginalt, og kvinner som 
fødte med keisersnitt, ble overlatt til 
seg selv i flere timer uten tilsyn. Dette 
er foruroligende med tanke på at kvin-
ner som har gjennomgått keisersnitt, 
har større risiko for komplikasjoner. 
Samtidig er andelen fødende kvinner 
med risikofaktorer stigende (29, 30), 
noe som generelt stiller høyere krav til 
barselomsorgen.

Én deltaker i studien vår følte seg 
stadig sykere under barseloppholdet, 
men opplevde at blodtrykket og tempe-
raturen ikke ble målt. Hun reiste hjem 
i dårlig form og ble reinnlagt etter no-
en dager på grunn av komplikasjoner. 
Komplikasjoner relatert til keisersnitt 
og operative forløsninger er uønskede 
hendelser som kan true pasientsikker-
heten, spesielt når komplikasjonene 
ikke oppdages før hjemreisen og ansva-
ret for oppfølging blir overlatt til kvin-
nen selv og en eventuell partner.

De kliniske retningslinjene til Nati-
onal Institute for Health and Care Ex-
cellence (NICE) oppgir at spreke kvin-
ner tidligst kan skrives ut et døgn etter 
keisersnitt, men at de frem til utskriv-
ning skal observeres på sykehuset med 
tanke på komplikasjoner (7). Barselper-
sonalet må da være tilgjengelig og ha 
kunnskap om hva de skal observere.

God hjelp og støtte fra partneren
Studier viser at kvinnens tilfredshet 
med barseloppholdet øker når partne-
ren kan være sammen med henne (26). 
Vår studie understreker at partneres til-
stedeværelse er svært viktig for kvinner 
som fødte med keisersnitt. Noen delta-
kere så ikke for seg hvordan de skulle 

«Noen erfarte  
at når ektefellen 

reiste fra avdelingen, 
forventet personalet  

at kvinnene skulle 
klare seg selv.» 
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ha klart seg på barsel uten partnerens 
hjelp, mens andre reiste hjem for å få til-
strekkelig hjelp og avlastning.

Kvinnenes beskrivelser av hvor vik-
tig det er med hjelp, støtte og omsorg 
fra partneren, gir inntrykk av at part-
nerens tilstedeværelse har stor betyd-
ning. Pasientsikkerhet bør imidlertid 
være en del av avdelingskulturen og 
ikke avhenge av pårørendes tilstede-
værelse. Den praktiske hjelpen en på-
rørende kan bistå med til en nyoperert 
mor, er imidlertid et viktig argument 
for å prioritere familierom til disse 
parene.

Styrker og svakheter ved studien
Alle forfattere er jordmødre med mas-
tergrad eller doktorgrad samt lang er-
faring fra føde- og barselavdeling, in-
kludert fagutvikling. En arbeider 
fortsatt som klinisk jordmor, mens to 
arbeider med å utdanne jordmorstu-
denter. Våre arbeidserfaringer har på-
virket vår forståelse av datamaterialet.

Vi benyttet semistrukturerte in-
tervjuer for å få innsikt i kvinnenes 
erfaringer (16) og tverrgående tema-
tisk analyse for å analysere datama-
terialet. Denne metoden var hensikts-
messig og pragmatisk gitt vårt relativt 
store datamateriale (16), og deltaker-
ne fortalte villig om sine barselerfa-
ringer slik at vi fikk et rikt datamate-
riale som bidro til å belyse studiens 
problemstilling.

Tre kvinner hadde erfaringer med 
mer enn ett keisersnitt. De hadde in-
gen problemer med å skille mellom 
keisersnittene, men fortalte om sine 
erfaringer fra begge operasjonene.

Kvinnene vi rekrutterte, tok kontakt 
etter å ha sett innlegg på sosiale medi-
er som jordmorkolleger og andre delte 
med sine nettverk på Facebook. Bruk 
av sosiale medier og snøballmetoden 
(16), altså at deltakerne formidlet in-
formasjonen videre til andre aktuel-
le kvinner, bidro trolig til at utvalget 
ble noe ensartet, da alle informante-
ne var ressurssterke kvinner med høy-
ere utdanning.

På den annen side er det en styr-
ke for studien at både første- og 
andregangsfødende kvinner del-
tok. Inklusjon av flere kvinner med 

innvandrerbakgrunn ville styrket stu-
diens eksterne validitet, da noen grup-
per innvandrerkvinner har økt risiko 
for akutt keisersnitt (30).

KONKLUSJON
Studien viser at kvinner som har født 
med akutt keisersnitt, erfarer at deres 
fysisk helse etter et akutt keisersnitt 
ikke blir ivaretatt. Selv om barselkvin-
nene ikke følte noe press for å reise tid-
lig hjem, erfarte flere at hjelp og støtte 
fra jordmoren ikke alltid var tilgjengelig 
i den grad de trengte det. Noen opplev-
de lange perioder uten tilsyn, lite hjelp 
når partneren reiste hjem, medisiner 
som ble glemt, og komplikasjoner som 
ikke ble oppdaget.

Det er behov for videre forskning på 
kvaliteten av barselomsorgen på nor-
ske sykehus og på hvilke konsekvenser 
mangelfull oppfølging etter keisersnitt 
kan ha for moren, barnet og familien.   
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