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Forord

Det er renheden. De er så satans ubesudlede, og det der vokser inden i dem, er så fyldt af muligheder og lys og positivitet, og deres hud skinner, og tænderne skinner, lugtesansen er dyrisk, de har en mageløs styrke, og de stråler, og der er intet der kan være så langt fra alt det der har med snavs at gøre, som det der vokser inden i dem (Loe 2013: 40).

Så poetisk kan man beskrive gravide kvinder. Jeg læste Erlend Loe’s roman omtrent halvvejs inde i mit ph.d. forløb, og selv om det med gravide bare var en biting i bogen, fangede hans måde at tale om disse kvinder mig så godt. I mine øjne er det smukkeste, man kan tænke sig, en gravid kvinde. Og netop fordi det, der vokser inden i dem, er så fyldt af muligheder, som Loe skriver, så skal vi gøre det allerbedste, vi kan, for at disse muligheder skal blomstre og udnyttes optimalt.

Det fører mig frem til endnu en begavet herre, som har udtrykt et andet af mine incitamenter for at gå i gang med dette projekt:

For at arbejde [videnskabeligt] skal man være rasende. Og for at styre sit raseri skal man arbejde (Bourdieu 2005b: 10).

Bourdieu beskriver meget godt grunden til, at jeg gav mig i kast med denne afhandling: Jeg var måske ikke ligefrem rasende, men i hvert fald ærgerlig, frustreret og bekymret over, at der manglede viden om, hvordan gravide kvinder i dag lever og oplever graviditeten, hvad der bekymrer dem, hvad der styrker dem, hvad de skal bakkes op i for at de kan udnytte alle de muligheder, de har i sig. Og hvad er så mere naturligt end at styre disse tanker ved at arbejde på at skabe den viden, der skulle til?

I mine bestræbelser herpå har jeg fået en fantastisk støtte og opbakning, både af nuværende og tidligere kolleger og ledere på Jordemoderuddannelsen, UCN. I har interesseret jer for projektet hele vejen igennem, I har hele tiden været der for mig, også når jeg syntes, det var svært, hårdt og håbløst. Jeg har oplevet en stor imødekommenhed og diskussionslyst på Institut for Sociologi og Socialt Arbejde på Aalborg Universitet, ikke mindst på sociologigangen og i forskningsgruppen CASTOR og med mine tidligere og nuværende ph.d.studerende-kolleger. Min dygtige studentermedhjælper Stine, der transkriberede interviews på livet løs, blev selv gravid, før hun var færdig. Stine har været en uvurderlig hjælp. Det har også Marianne, min helt private sprognørd, som har taget korrekturlæsningen meget seriøst, og Lise, der smukt og enkelt har formet afhandlingens fysiske udtryk. Tak! I har været en stor hjælp i forløbet. At ph.d. studiet overhovedet blev økonomisk og praktisk muligt skyldes University College Nordjylland, Aalborg Universitet og Jordemoderforeningen, der alle har ’spyttet i bøssen’, så jeg kunne frikøbes delvist, og så øvrige udgifter til projektet kunne finansieres.

Stor tak til min altid positive, inspirerende og konstruktivt kritiske hovedvejleder, professor Annick Prieur på Institut for Sociologi og Socialt Arbejde, Aaborg Universitet. Sagligt, fagligt og venligt er ethvert skævt eller mindre skævt udspil fra min side blevet modtaget og ledt på rette spor, og jeg er blevet udfordret hele vejen igennem. Også en varm tak til min bivejleder, professor i etnologi Thomas Højrup fra SAXO-Instituttet på Københavns Universitet, for de mange gode drøftelser, vi har haft, allerede længe før projektet var formuleret og gennem hele forløbet; de ligeså konstruktivt kritiske kommentarer, jeg har fået fra den kant, har været guld værd. Ligeledes har gode samtaler med professor Uffe Juul Jensen, Århus Universitet, professor Nikolas Rose, Kings College London, og de mange andre inspirerende forskere og forskerstuderende, jeg har mødt på seminarer og kurser.

De læger, jordemødre og sygeplejersker, der har lukket mig ind i konsultationslokalet, skal have en stor tak. Tine, Lene, Henna, Gunilla, Kirsten og Karen ikke mindst! Også fra så mange andre jordemødre har jeg fået interesserede spørgsmål, tankevækkende kommentarer og mødt stor diskussionslyst, og alt har glædet og inspireret mig.

En stor tak skylder jeg især de fantastiske gravide kvinder, jeg har mødt og lært at kende på forskellig vis gennem projektet: Mine informanter. Ikke mindst I fire kvinder, der gennem hele graviditeten lod mig følge jeres tanker, overvejelser, bekymringer, glæder og til sidst den store lykke, da I havde fået barnet – jer vil jeg aldrig glemme. Jeg er dybt taknemmelig over, at jeg måtte være med på sidelinjen hele vejen igennem. Fagligt har det været stort, menneskeligt endnu større.

Til sidst: Uden en ubegrænset opbakning og omsorg fra min livsledsager Karsten, og uden mine pragtfulde børn og svigerbørn, der tror på, at jeg kan, uanset hvor meget jeg river mig i håret – Robert, Eve, Jens, Tine og Sam – var det aldrig gået. I skal, sammen med mor Kirsten, svigermor Kirstine og resten af min skønne, store familie og de dejlige venner og veninder, der har heppet hele vejen igennem, have stor, stor tak, fordi I holder af og holder ud.
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Kapitel 1: Indledning
Jeg er jordemoder. Det har jeg været i ganske mange år, først i praksis på forskellige fødesteder, siden som lektor i den teoretiske undervisning. Da jeg har været med i feltet siden 1980, har jeg oplevet udviklingen omkring en stadig mere teknisk og elektronisk overvågning af fostret under fødslen og ikke mindst de undersøgelser, der tilbydes i graviditeten – fra tjek af urin og blodtryk til nu prænatal diagnostik med bl.a. scanning, der tilbydes alle gravide. Jeg har altid været rigtig glad for det med god tid og ro på i både graviditet og fødsel og har foretrukket hjemmefødsler1, alternativt små fødesteder2, og jeg har en grundlæggende skepsis omkring den tiltagende teknologisering af graviditet og fødsel. Her tænker jeg især på scanninger, på igangsættelser af fødsler og på kejsernit uden medicinsk indikation – eller kejsersnit på mors ønske, som det også kaldes. Endvidere stiller jeg spørgsmålstegn ved, hvorledes den viden, den gravide og hendes partner får via de prænatale undersøgelsestilbud, kan håndteres og bliver håndteret af dem.
Da jeg gik i gang med dette ph.d. studium, var min forforståelse om det at være gravid i høj grad, at jeg så graviditeten som en naturlig livsproces: Der kommer en sædcelle ind og befrugter et æg, maven vokser, kvinden (og manden) glæder sig, de vokser med opgaven, forbereder sig, og så fødes et barn, der umiddelbart bare er en del af deres fortsatte liv, så godt som det nu kan lade sig gøre. Jeg kunne ikke se noget behov for indgriben heri og undrede mig over de mange teknologiske muligheder med deres effekter på den naturlige proces. Jeg har forstået graviditeten som en slags universel enhedstilstand/-oplevelse/-proces, som – med mindre der viser sig situationer eller tilstande, der vækker bekymring – kan følges af parret og af jordemoderen med brug af den traditionelle teknologi, nemlig træstetoskopet til at overvåge fostrets hjertelyd, og jordemoderens hænder og kliniske skøn.
I det hele taget havde jeg indledningsvis en del forforståelser omkring teknologisering og kontrol af graviditeten. Men jeg var mig det meget bevidst og gik ud med åben pande for at finde ud af, om jeg bare var en gammel romantiker, eller om den megen teknologi og vurdering vitterligt ER fremmedgørende for den gravide. Og det viste sig hurtigt, at det hovedsageligt var det første, der var tilfældet. Mit feltarbejde viste mig ret omgående, at gravide kvinder finder det ’naturligt’ at inddrage teknologien i denne livsfase – som den også har fået en plads i stort set alle andre af livets forhold: Alle har en mobiltelefon, stort set ingen spørger om vej længere men bruger en gps, så hvorfor ikke også lige vende indenom på scanningsklinikken og formedelst 200 kr. få verificeret, at der er et lille hjerteblink derinde, seks uger efter at menstruationen er udeblevet? Og hvorfor ikke sige ja tak til sundhedsvæsenets tilbud om nakkefoldsscanning, risikoberegning og misdannelsesscanning – man kan bedre planlægge sit liv, og man er på forkant, når man ved, hvordan det, der ligger gemt i maven, ser ud. Kønnet skal man også vide, så man kan købe tøj i den rigtige farve. Det ved alle andre jo også – og man spørger ikke hinanden, om man skal scannes, men om hvornår eller hvor man skal scannes. Flere undersøgelser har vist, at vordende forældres tilknytningsproces til barnet fremmes af at se barnet ved scanning (bl.a. Kroløkke 2011, Gregg 1995) – visse steder tilbydes specielt unge og/ eller specielt socialt belastede gravide og deres partnere rutinemæssigt en ’tilknytningsscanning’ ud over det generelle program. Og så godt som alle tager imod det…
Så ja, jeg VAR nok en gammel romantiker. Men er der noget, jeg har lært i denne forbindelse, så er det, at gravide sagtens kan være naturlige og trygge OG benytte sig af tidens teknologiske muligheder. Men jeg har også lært, at teknologien ikke for alle er en positiv del af graviditeten. Og det var egentlig ganske godt at få det på plads.
Baggrunden for dette projekt
Denne afhandling er blevet til som resultat af en nysgerrighed efter hvad det er, der betyder noget for gravide kvinder i dag. Den repræsenterer en søgen efter viden om, hvorledes de påvirkes af og påvirker samfundet – både helt generelt og i særdeleshed sundhedssystemet specifikt. Jeg vil se det ud fra de givne betingelser, som er for reproduktion og familiedannelse i Dagens Danmark og med den mangfoldighed, de gravide repræsenterer såvel demografisk, socialt, værdimæssigt og politisk – og på mange andre områder.
Min interesse for dette er i høj grad ansporet af mine oplevelser med de studerendes beretninger i min funktion som teoretisk underviser på jordemoderuddannelsen, en uddannelse, der består af 50% praktik og 50% teori. I min interaktion med de engagerede og reflekterende studerende, vi har på University College Nordjylland, anvendes deres erfaringer fra den praktiske del af uddannelsen som en integreret del af den teoretiske undervisning, og dialogerne tager så vidt muligt udgangspunkt i de studerendes praksisoplevelser, ikke mindst i de samfundsvidenskabelige, sociologiske og videnskabsteoretiske emner, som jeg underviser i. Her har vi gang på gang drøftet situationer, hvor de studerende i jordemoderkonsultationen har oplevet usikre gravide, der fortæller om de mange valgmuligheder, de bliver stillet overfor, og som nogle af dem føler som et pres. Et pres, mange gravide også oplever i forhold til selv at skulle ’præstere’ – de føler, de skal se godt ud og være attraktive som kvinder, de skal udfylde jobfunktionen til punkt og prikke, de skal være fit og veltrænede til fødslen, de skal have styr på selvhypnose, meditationsøvelser og andre aspekter af forberedelse til fødslen, de skal sågar på dette tidlige tidspunkt have viden om sikkerhedsgodkendte autostole (som på nogle fødesteder skal medbringes allerede til fødslen, i fald den lille familie kort efter denne skal med taxi til patienthotel). I det hele taget: De studerende fortæller om gravide kvinder, der har tusinde spørgsmål og usikkerheder, og som stadig – på trods af den megen snak om autonomi og selvbestemmelse i sundhedsvæsenet – generelt læner sig meget op ad de professionelles anbefalinger og holdninger, ikke mindst i forhold til levevis i graviditeten og i forhold til tilbuddene om fosterdiagnostik. Men de fortæller også om enkelte gravide, som helt afviser vejledning, rådgivning og anbefalinger og vælger at stole på sig selv og deres private netværk.
Jeg ønsker at undersøge, hvilke samfundsmæssige og kulturelle påvirkninger, der har betydning for gravide kvinders oplevelse af denne livsperiode, og hvad der er baggrundene for deres præferencer, valg og tilvalg med henblik på fosterdiagnostik og forebyggende sundhedsundersøgelser, og ikke mindst om det allerførste valg: Hvad der spiller ind i valget om at sætte barnet i verden. Det skal undersøges, hvordan de orienterer sig om de faglige aspekter ved graviditeten, og hvilken betydning disse aspekter har – de naturvidenskabelige, de psykologiske, de praktiske. Ligeledes er det interessant at vide, hvorledes kvinderne tænker om de mange anbefalinger i forhold til levevis i graviditeten, som skal optimere fostrets betingelser i livmoderen, og hvordan de vælger at forholde sig til dem og til de sundhedsprofessionelle, der formidler anbefalingerne. Og endelig – hvorledes forskellene viser sig i mangfoldigheden.
Der bliver født omkring 60.000 børn i Danmark hvert år. Tallet faldt i 2011 med ca. 4000 i forhold til året før, og det totale antal blev 59.527 (Sundhedsstyrelsen 2012), og i 2012 var fødselstallet faldet yderligere til 57.916 (Danmarks Statistik, www.dst.dk). Men det er dog en del mennesker, vi taler om, for hvem projektets problemstilling er relevant. Det er mit håb, at min forskning og denne afhandling vil kunne kaste lys over dette væsentlige emne, at resultaterne heraf vil blive læst og taget til efterretning i den praksis, der har gravide og familierne som målgruppe – og ikke mindst, at den vil give anledning til debat om den aktuelle praksis.
Projektet tager et kulturelt og sociologisk udgangspunkt3. Man gennemlever graviditeten som par og på forskellig vis, afhængigt af livsform og besiddelsen af økonomisk, kulturel og symbolsk kapital – og forskelligt som par, som kvinde og mand. Jeg vil samle, differentiere og analysere de enkelte(s) graviditetsoplevelser og pege på fælles træk, som kendetegner kulturen og praksis i dag – ikke med vægt på enkeltstående tilfælde men med baggrund i den samlede genererede datamængde.
Risikotænkning og teknologi
Min tese er, at de mange muligheder, man i dag har for at vurdere risici i forbindelse med både den gravide kvindes levevis og med fostrets udvikling og helbredsstatus, påvirker kvinders oplevelse af graviditeten i negativ retning. Den tyske sociolog Ulrich Beck karakteriserer det nuværende samfund som et risikosamfund og hævder, at vi lever i det, han kalder en ’antropologisk choktilstand’, hvor hovedudfordringen er at beskytte sig selv og sine nærmeste (Beck 1997: 10). Dette samfund er en forlængelse af industrisamfundet, som var en forlængelse af agrarsamfundet. Industrisamfundet var et klasse- og lagdelt samfund (Beck 1997: 20), og dette samfunds drivkraft kunne udtrykkes i sætningen: Jeg er sulten! Mens den bevægelse, som ifølge Beck sættes i gang med risikosamfundet, kommer til udtryk i udsagnet: Jeg er bange! (Beck 1997: 67).
Risici har altid været en del af menneskelivet, men karakteren af de tilstedeværende risici har ændret sig. Fra at være en risiko, man helt personligt kunne vælge at udsætte sig for – som fx at sejle ud i dårligt vejr, at tage kampen op med vilde dyr mv. – handler det nu om globale risici, som truer hele menneskeheden, som fx risikoen ved atomkraft (jf. Tjernobylulykken o.l.) og forurening i øvrigt. Betydningen af risiko er gået fra at være noget med den enkeltes mod og eventyr til at omhandle global udslettelse (Beck 1997: 30). Og denne risikofordeling gør ikke forskel på klasser, for modsat klassesamfundets skæve fordeling af økonomisk velstand, er risici som ovennævnte ens for alle (Beck 1997: 32). Hvor farer tidligere var forårsaget af ’eksterne faktorer’ som Gud eller naturen, består den historisk nye kvalitet ved risici i, at de på én gang konstitueres videnskabeligt og samfundsmæssigt (Beck 1997: 254).
At vælge familie – individualiseringstendenser
I 1970 var gennemsnitsalderen for førstegangsfødende lidt under 24 år, i 2011 er den 29,1 år (Sundhedsstyrelsen 2012) – dette afspejler, at kvinder og mænd er mere ligestillede uddannelses- og erhvervsmæssigt, og det afspejles i familiens hverdagsliv (Dencik, Jørgensen og Sommer 2008).
En ph.d. afhandling viser, at det at få børn i dag er et generelt meget velovervejet valg, alt er planlagt og forberedt, og motivet er primært at ’man vil gerne skabe sin egen familie’ (Themsen 2008). Meget få får børn, fordi de ønsker at ’føre slægten videre’. Børnenes funktion for familielivet er af ren emotionel betydning – de giver mening og livsperspektiv og er katalysatorer for følelser af kærlighed, intimitet og bekræftelse. Derfor er to børn nok, flere børn får ’faldende marginalnytte’ (Dencik, Jørgensen og Sommer 2008). Beck påpeger, at barnet er den eneste tilbageblevne primære relation, som ikke kan opløses eller udskiftes (Beck 1997: 193).
Selvkontrol spiller en enorm rolle i et individualistisk og kompetencestyret samfund, hvor det er op til den enkelte hele tiden at maksimere sine valgmuligheder (Dencik, Jørgensen og Sommer 2008). Status og position er for en stor dels vedkommende forbundet med at have kontrol med sig selv, sine valgmuligheder og sine sociale omgivelser. Kontrol er magt. At miste kontrol eller blive frataget kontrol er derfor ensbetydende med at blive udsat for social deroute eller blive ’sat under administration’. Det er meget nemt tilfældet i forbindelse med en graviditet og en fødsel – kontroltab kan nærmest ikke undgås (Dencik, Jørgensen og Sommer 2008). Og den ultimative kontrolfreak har meget svært ved at begive sig ud i det, en graviditet og en (kommende) fødsel indebærer af usikkerhed og uforudsigelighed.
Mængden af tilgængelige alternativer vokser således, og mere end tidligere må den enkelte vælge mellem disse. Giddens analyserer intimitetens forandring i moderne samfund og siger: ’Det er et kendetegn ved det rene forhold, at det kan afsluttes af en af parterne mere eller mindre efter ønske, på et hvilket som helst tidspunkt’ (Giddens 1994). Ulrich Beck fastholder, at man ikke bare kan, man er også nødt til at træffe beslutninger om uddannelse, erhverv, job, bopæl, partner, børn etc. (Beck 1997: 216). Også mulighederne for at kortlægge det ventede barns køn, gener, statistiske risiko for en række lidelser og handicap af varierende alvor sætter den gravide overfor eksistentielle valg. Hun kan tilkøbe 3D og 4D scanninger og ekstra jordemoderomsorg, melde sig til kurser i fødselshypnose, hyre en doula til at ledsage sin graviditet og fødsel med mere.
At vælge fosterundersøgelser – eget valg eller sundhedssystemets valg?
Det Etiske Råd har haft drøftelser om hvor meget og hvor lidt fosterdiagnostik, den gravide skal tilbydes, og hvilken information hun har ret til om det ventede barn før udløbet af 12. graviditetsuge, som er grænsen for fri abort. Rådet anbefaler, at der med fosterdiagnostik kun genereres information, som er relevant af sundhedsfaglige grunde, hvilket vil sige, at undersøgelserne skal være målrettet afdækning af alvorlige sygdomme eller misdannelser – eller risiko for samme – som det er muligt at behandle, enten i fosterlivet eller efter fødslen (Det Etiske Raad 2009: 15).
I ovennævnte rapport skriver Etisk Raad endvidere:
Den gravide kvinde træffer selv en stor del af beslutningerne i forbindelse med fosterdiagnostik og eventuel abort. Det er vigtigt, at hun kan træffe beslutningerne på et informeret grundlag, hvor hun har forstået situationens omstændigheder og kan overskue, hvilke konsekvenser de forskellige beslutninger har for hende selv og andre involverede. Det er også vigtigt, at hun ikke presses til at træffe bestemte beslutninger af for eksempel situationen eller den sundhedsperson, der rådgiver hende (Det Etiske Råd 2009).
Der var uenighed i Rådet om, hvorvidt sådanne beslutninger adskiller sig fra andre, man som borger skal træffe, når man konfronteres med sundhedssektoren, men en del af medlemmerne peger på, at mange gravide opfatter fosterdiagnostikken som blåstemplet af sundhedsvæsenet, hvilket medlemmerne anser for problematisk, fordi de fleste gravide af den grund tager imod tilbuddet uden nærmere overvejelse og uden at tage stilling til, om de måske var bedre tjent med at sige nej. Denne antagelse bekræftes af en aktuel ph.d. afhandling (Schwennesen 2010).
Desuden bekymrer det Rådet, at spørgsmålet involverer så mange komplekse medicinske data og risikovurderinger, som kan være svære at håndtere som lægmand.
I ’Etiske retningslinjer for jordemødre’ hedder det i punkt 2: Jordemoderen medvirker til at sikre, at kvinden får forståelig information om sine valgmuligheder, og jordemoderen respekterer hendes valg, samt støtter hende deri (Jordemoderforeningen 2010). Det er således en del af jordemoderens etiske ansvar (også ekspliciteret i Sundhedsloven, Autorisationsloven og Cirkulære om jordemodervirksomhed mv.) at varetage kravet om informeret samtykke, autonomi mv.
Den ovennævnte passus i ’Etiske retningslinjer for jordemødre’ om at støtte kvinden i valg er kommet ind som en ny faktor i revisionen af Jordemoderforeningens etiske anbefalinger i 2010, idet den ikke var at finde i de tidligere etiske retningslinjer, Etikkoden af 1998, og kan ses som et udtryk for kravet til det moderne menneske om at træffe valg.
Dette dilemma, hvor den sundhedsprofessionelle er gået fra at være den bedrevidende ekspert til at være facilitator for borgerens selvudvikling, risikoforvaltning og selvbestemmelse, og hvor den gravide er ekspert i sit eget liv, men samtidig meget gerne skal træffe sine valg i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens retningslinjer, behandles af Järvinen og Mik-Meyer (2012), og de peger på fire centrale paradokser ikke blot i sundhedsarbejdet, men i velfærdsarbejde generelt:

	Modsætningsfyldte borgerroller: Den professionelle fokuserer på borgerens ressourcer frem for problemerne – men borgerens autonomi er kun uproblematisk, så længe denne vælger ’det rigtige’.
 


	Modsætningsfyldte professionsroller: Som en form for coach skal den professionelle forholde sig til brede livsområder hos borgeren og ikke kun det, professionen er ekspert i. Dialog og relationsarbejde er væsentlige faktorer i arbejdet, hvilket medfører, at den professionelle let kommer til at stå i et spændingsfelt mellem omklamring og underengagering i borgerens problemer.
 


	Modsætningen mellem rollen som borgerens eller systemets advokat: Den professionelle kan anlægge forskellige perspektiver i forhold til, om det er borgerens eller den ansættende myndigheds interesser, der skal plejes bedst. Denne modsætning er måske mest tydelig, hvor arbejdet indebærer økonomiske tildelinger til borgeren, og den er knap så synlig i sundhedsarbejde.
 


	En tendens til psykologisering af velfærdsarbejdet, hvor den professionelle udover at fokusere på fx helbred og sygdomme også skal fokusere på borgerens helbred og livssituation (Järvinen & Mik-Meyer 2012).


Jordemødre og læger forventes således, som andre velfærdsprofessionelle, på samme tid at anskue den gravide som et selvstændigt, selvansvarligt og autonomt individ, der skal træffe sine egne valg på et oplyst grundlag, samtidig med at de forventes at formidle den ekspertviden, der ekspliciteres i Sundhedsstyrelsens retningslinjer, til den gravide og dermed lede hende til at træffe valg i den sanktionerede og evidensoplyste rigtige retning. Spændingsfeltet nævnt i punkt 2 ovenfor burde ikke være til stede, netop fordi det drejer sig om dialog og relationsarbejde, og dette er måske også mere tydeligt, når forholdet drejer sig om klient/ socialrådgiver (eller anden myndighedsperson), end når det drejer sig om gravid/jordemoder eller læge.
Regulering af den menneskelige reproduktion
Eugenik som fænomen har præget reproduktionens historie i århundreder. Den engelske professor Clare Hanson, som har beskrevet graviditetens kulturelle historie fra 1750 og frem til 2000, viser, at eugenikken har sin oprindelse i Francis Galtons arbejde sidst i 1800-tallet. Galton var Charles Darwin’s fætter og var meget inspireret af dennes arbejde. Galton mente, at en races kvalitet kunne vurderes ud fra dens evne til at producere individer med det, han kaldte ’high natural ability’, og efter hans vurdering scorede hvide europæere højest på en sådan skala og var derfor prædestineret til at være over mindre talentfulde racer. Galton anbefalede således at igangsætte en proces, hvor avl af den overlegne race opmuntredes og avl af de lavere racer tilsvarende modsat. Galtons synspunkter skabte naturligvis debat. Men denne eugenikkens indflydelse bredte sig fra raceområdet til klasseområdet, idet Galton anså, at fattigdom var genetisk bestemt og forårsaget af en arvelig defekt snarere end af sociale og miljømæssige betingelser. Han påstod i et skrift i 1891, at racen kunne forbedres via differentieret avl, og dette synspunkt vakte gehør hos The Eugenics Education Society, som blev dannet i 1907 (Hanson 2004: 84-85).
Eugenikken, eller arvehygiejnen, sås i fuldt flor med Lebensborn-projektet i nazi-Tyskland. Lebensbornprojektet blev grundlagt af Gestapos chef, Heinrich Himmler, og en række SS-førere den 12. december 1935 med Hitlers viden og billigelse. Foreningen ekspliciterede følgende opgaver:

	Rassisch und erbbiologisch wertvolle, kinderreiche Familien zu unterstützen
 


	Rassisch und erbbiologisch wertvolle werdende Mütter unterzubringen und zu betreuen, bei denen nach sorgfältiger Prüfung der eigenen Familie und der Familie des Erzeugers durch das Rasse- und Siedlungshauptamt-SS anzunehmen ist, dass gleich wertvolle Kinder zu Welt kommen
 


	Für diese Kinder zu sorgen
 


	Für die Mütter der Kinder zu sorgen (Lilienthal 1985: 38-39)
 


Foreningen opfordrede i en rundskrivelse SS-førere overalt til at avle mange børn og bekendtgjorde, at det at få mange børn ikke var et privat anliggende men en pligt, de gode folk havde overfor deres slægt og deres folk (Lilienthal 1985: 39). Den 15. august 1936 åbnedes det første fødehjem i Steinhöring, hvor børn bevidst blev avlet på ugifte kvinder med ’godt arisk blod’ (Lilienthal 1985: 44). Dette hjem blev det første af adskillige, og i alt fødtes omkring 12.000 børn som resultat af Lebensborn-projektet på de særlige fødehjem (Lilienthal 1985: 242). Disse børn fik sjældent sandheden at vide om deres biologiske oprindelse, mange blev placeret i ’gode’ nazistiske familier og opfostret i den tro, at de boede hos deres biologiske forældre (Politiken 07.11.06).
Mødrehjælpen som medspiller i reguleringen i det 20. århundrede
Det faktum, at moderskab er et ikke-privat men et statsligt anliggende, behøver dog ikke nødvendigvis at fremstå så grelt som eugenikken under 2. verdenskrig udtrykte det. I Danmark har der også i det 20. århundrede været en stram statslig styring hvad angår menneskelig reproduktion og familiedannelse, i høj grad synliggjort via Mødrehjælpens arbejde – først som privat organisation, siden i samarbejde med staten og som udførende dennes politik på området i praksis, hvilket beskrives i Bundesen, Henriksen og Jørgensen (2001): Filantropi, selvhjælp og interesseorganisering. Omtrent samtidig med dannelsen af The Eugenics Education Society i England i 1907 blev forløberne for Mødrehjælpen i Danmark stiftet, nemlig ’Foreningen for ulykkeligt stillede Mødre’ (1905) og ’Foreningen for enligtstillede nødlidende Kvinder med børn’ (1906), som i 1924 slog sig sammen i den nye forening, ’Mødrehjælpen’. Formålet var dels rådgivning og støtte til dårligt stillede gravide og mødre, dels økonomisk støtte og dels formidling i forbindelse med bortadoption. Et noget andet formål end organisationen i England, men endnu et eksempel på en måde at regulere moderskabet på.
De første cirka 30 år udførtes dette arbejde på privat og filantropisk basis. Men med ’Lov om Mødrehjælpsinstitutioner’, som trådte i kraft den 1. april 1939, var arbejdet med rådgivning og støtte nu rettet mod alle gravide kvinder og kvinder med spædbørn, gifte såvel som ugifte, og for en stor del offentligt finansieret. Dette betød også, at Mødrehjælpen i endnu højere grad forpligtede sig til at tilrette sine aktiviteter til den statslige socialpolitik på området, hvilket bl.a. i ’Lov om Mødrehjælpsinstitutioner’ blev specificeret som at søge at afholde kvinden fra at anmode om abort og i stedet lægge meget vægt på oplysning om de tilbud om støtte, der var mulige, hvis hun gennemførte graviditeten. Samtidig så staten en fordel i, at Mødrehjælpen som institution fremstod som privat (om end i vidt omfang økonomisk statsstøttet), dels fordi det ansås for en fordel i forhold til at tiltrække engagerede medarbejdere, dels fordi det i højere grad virkede tillidvækkende i befolkningen. Men loven om Mødrehjælpsinstitutioner af 1939 var reelt afslutningen på Mødrehjælpen som en frivillig organisation, den var nu så godt som offentligt finansieret, og både formål og indsats var lovmæssigt bestemt. Moderskabet var så væsentligt for samfundet, at socialpolitikken ikke mente det forsvarligt at overlade håndteringen heraf til det private initiativ (Bundesen et al. 2001:203).
Et meget væsentligt element i Mødrehjælpens arbejde var den personlige rådgivning til kvinder, der var ’kommet i ulykke’. Opgaven med at rådgive den ulykkelige gravide blev parallelt ekspliciteret i såvel den omtalte lov om mødrehjælpsinstitutioner fra 1939 som den samtidige svangerskabslov (Bundesen et al. 2001: 204, 208). Kvinderne fik økonomisk, juridisk og psykologisk rådgivning samt konkret vejledning af hjemkonsulenter. Det var husholdningslærerinder, der gik konkret ind i spørgsmål om husholdningen som fx budgetlægning, indkøb og ernæring. Det var endvidere muligt at yde økonomisk bistand til kvinderne, ligesom de fra 1950’erne kunne tilbydes ophold på såkaldte rekreationshjem, hvor også de, der søgte om abort, kunne opholde sig. Her kunne man overvåge og observere deres psykiske tilstand (Skalts og Nørgaard 1982: 68-69).
Svangerskabsloven fra 1939 gav mulighed for legal abort i ganske særlige tilfælde. Der var tre mulige indikationer: 1) Den udvidede medicinske indikation, når der var alvorlig fare for kvindens liv og helbred. Hertil hørte også, at kvindens liv kunne være i fare af andre grunde end decideret sygdom, som fx af psykiske årsager eller underernæring pga. fattigdom. 2) Den etiske indikation, som kom i anvendelse, hvis fostret var blevet til ved en forbrydelse (incest, voldtægt o.l.) og 3) Den eugeniske indikation, når der var nærliggende fare for arvelig belastning af barnet (Skalts og Nørgaard 1982: 90). Der var således ikke noget, der blev ekspliciteret som det, vi i dag kender som social indikation; men 1) kunne med lidt god vilje anvendes – og blev også anvendt – med denne drejning.
Mødrehjælpen administrerede således i stort omfang abortlovgivningen, men den socialpolitiske styring stod staten for. Samtidig havde der lige fra 1939 været en praksis med at tilbyde rådgivning om svangerskabsforebyggelse i Mødrehjælpen, indledningsvist på organisationens eget initiativ og fra 1949 med en særlig tilladelse til at oprette og drive en klinik med dette formål (Skalts og Nørgaard 1982: 115), og disse klinikker var velbesøgte. Men bevægelsen for fri abort kritiserede Mødrehjælpen for at være for restriktiv og for grundig på den negative måde i forundersøgelser, når en kvinde søgte abort. Med den lettere adgang til abort, som trådte i kraft i 1970 (fri abort for kvinder over 38 år og for kvinder, der havde født fire eller flere børn samt nemmere adgang til abort for ganske unge kvinder og socialt belastede kvinder), var vejen banet for den lovgivning, der fungerer i dag, og som trådte i kraft i juni 1973.
Retten til abort i dag
Der er nu ikke længere en selvstændig lov om svangerskabsafbrydelse, men bestemmelserne er fastsat i Sundhedslovens afsnit VII, kapitel 25. Alle har ret til fri abort inden udgangen af 12. svangerskabsuge, og det er muligt at få tilladelse til abort efter dette tidspunkt af regionens abortsamråd (som består af en gynækologisk speciallæge, en psykiatrisk speciallæge og en medarbejder ved regionen med juridisk eller social uddannelse). Tilladelsen kan gives,

	hvis der er fare for kvindens liv eller helbred,
 


	hvis kvinden er blevet gravid efter voldtægt, incest eller blodskam,
 


	hvis barnet vil få en alvorlig fysisk eller psykisk sygdom,
 


	hvis kvinden på grund af fysisk eller psykisk lidelse ikke vil kunne drage omsorg for barnet,
 


	hvis kvinden på grund af ung alder eller umodenhed ikke vil kunne drage omsorg for barnet,
 


	hvis fødslen af barnet vil medføre alvorlige helbredsmæssige eller sociale belastninger for kvinden eller hendes familie.
 


Går afgørelsen i abortsamrådet (som i øvrigt skal være enstemmig, hvis tilladelsen skal gives) den gravide imod, kan hun få prøvet afgørelsen i et ankenævn (Sundhedsloven 2010).
Der er ingen øvre grænse for, hvor sent aborten må foretages, hvis der gives tilladelse til abort efter udløbet af 12. svangerskabsuge, men hvis fostret anses som levedygtigt, er der yderligere begrænsninger. Dette kan dog være meget svært at vurdere. Jeg kender et eksempel fra sommeren 2012 på en abort på social indikation omkring uge 20, hvor barnet levede i seks timer efter aborten – som i dette tilfælde nok nærmere kan kaldes en fødsel. Og ’ønske’børn født så tidligt som omkring 22. svangerskabsuge kan i visse tilfælde bringes til at overleve, så grænsen er ikke nem at sætte.
I det hele taget er et af de store problemer i dette felt af etik og lovgivning omkring menneskelig reproduktion, ikke kun lokalt i Danmark men på verdensplan, det faktum, at forskningen og videnskaben arbejder hurtigere, end den etiske debat og den lovgivningsmæssige regulering kan følge med (Wahlberg 2012: 22-23).
En typisk baggrund for ansøgning om provokeret abort efter udløbet af 12. graviditetsuge er, at fostret efter den risikovurdering, som alle gravide tilbydes, efterfølgende ved hjælp af moderkagebiopsi eller fostervandsprøve har fået konstateret Down syndrom.
Risikovurdering af fostret
Man har i Danmark et tilbud til alle gravide om at få udført en risikovurdering af fostret sidst i første trimester. Denne undersøgelse er central, naturligvis både for de vordende forældre men også for denne afhandling, fordi det faktum at den eksisterer, og at alle gravide skal forholde sig til den, har betydelige implikationer for dette projekts fokus.
Der er tale om en vurdering af, om fostret er i høj risiko for at have det handicap, der kendes som Down syndrom. Baggrunden er, at man ønsker at kunne tilbyde alle gravide/par viden om dette særlige forhold ved fostret, der skal sætte dem i stand til at tage stilling til fortsættelsen af graviditeten. Risikoen beregnes ved hjælp af en blodprøve fra moderen foretaget i uge 8+0 til uge 13+6, en scanning med måling af nakkefoldens størrelse foretaget i uge 11+0 til uge 13+6 samt familiens eventuelle sygehistorie og moderens alder – den såkaldte kombinationstest (Sundhedsstyrelsen 2004: 13).
Hvis risikoen ud fra denne beregning er 1:250-300 eller større, tilbydes en fostervandsprøve eller en moderkagebiopsi, som med sikkerhed kan afklare, om der er tale om Down syndrom. Af de forældre, som får bekræftelse herpå, vælger 98% at søge om provokeret abort. Det er meget få, som fravælger diagnosticeringen, og ligeledes et fåtal, der vælger ikke at abortere, hvis fostret diagnosticeres med Down syndrom.
Kundskabsstatus
Med mine indledende betragtninger i denne afhandling gjorde jeg rede for de udtryk i samfundet, som danner baggrund for min påstand om, at den aktuelle problemstilling har brug for at blive udforsket. I dette afsnit vil jeg redegøre for eksisterende forskning i lignende problemstillinger, der er undersøgt i andre kulturer og for de tilgrænsende problemfelter, som er undersøgt i Skandinavien. Dermed vil jeg godtgøre, at der er et kundskabshul hvad angår kvalitativ forskning i danske kvinders dannelsesproces og erfaringer i graviditeten. Der er udført forskning om dette i andre kulturer og på tilgrænsende områder, men ikke forskning, som kan overføres til en dansk kontekst.
Vi ved en del om, hvad den gode fødselsoplevelse er takket være antropologerne Anne Mette Bertelsen og Camilla Gohrs undersøgelse fra 2006, som er udgivet i bogen ”Den gode fødsel”. De har ved feltarbejde, observationer og interviews med såvel fødende som jordemødre analyseret sig frem til, hvad de fødende vægter højest, og hvad der skal til, for at de oplever en fødsel som positiv og styrkende og ikke som et personligt nederlag og en grim erfaring. Meget kort kan det siges, at de nøgleord, der kendetegner en god fødsel, er Tillid, Tryghed og Kontrol – og Bertelsen og Gohr viser, at det ikke handler om, hvorvidt fødslen går som forventet, men om hvorvidt de tre nøglebegreber er til stede gennem hele forløbet. Hvis det er tilfældet, kan fødselsplottet omfortolkes op til flere gange i løbet af fødslen, og parret kan alligevel ende med at have en god fødselsoplevelse (Bertelsen & Gohr 2006).
Der er tidligere udført en række studier i Danmark om den betydning, gennemlevelsen af graviditeten har for kvinden/parret, bl.a. i forbindelse med Den Nationale Fødselskohorte (Olsen et al. 2001, Olsen 2003) og Ve-projektet (Kjærgaard et al. 2008), ligesom der er udført studier i andre skandinaviske lande med lignende fokus (bl.a. Hildingsson og Rådestad 2005). Disse er dog næsten uden undtagelse baseret på kvantitative metoder, ofte spørgeskemadesign, hvor informanterne tager stilling til i forvejen definerede spørgsmål med i forvejen definerede svarmuligheder. Desuden er Kjærgaard et al.’s store projekt koncentreret omkring fødselsoplevelsen, idet hovedfokus er behandlingen af vesvækkelse i fødslen. Hildingsson og Rådestad fandt med baggrund i 2746 spørgeskemaer udfyldt af kvinder dels i den tidlige graviditet og dels to måneder efter fødslen, at jordemødre i graviditetsarbejdet bør støtte gravide og deres partnere på en venlig og professionel måde og især støtte dem individuelt i forhold til hver enkelt gravides personlige behov, og at organiseret teamwork, således at gravide kvinder kun møder to jordemødre gennem hele graviditeten, vil øge tilfredsheden for de gravide (Hildingsson og Rådestad 2005).
Schwennesen (2010) undersøger et af mange aspekter ved graviditetens dilemmaer, nemlig de processer, hvorigennem der skabes viden om fostrets liv, hvordan denne viden håndteres, og hvilke handlinger den leder til i forbindelse med den prænatale risikovurdering, som alle kvinder siden 2004 er blevet tilbudt sidst i graviditetens første trimester4. Schwennesen involverer i sin forskning både de humane og de non humane aktører og baserer sin empirigenerering på kvalitative metoder. Hendes resultater viser, at det oprindeligt udtrykte formål med at øge kvindernes og parrenes selvbestemmelse omkring graviditeten ved at tilbyde dem muligheder for at træffe informerede valg ud fra den viden, de diagnostiske resultater giver dem (Schwennesen 2010: 12), ikke virker ganske hensigtsmæssigt i praksis. Ansvaret for beslutningen om hvorvidt parret skal vælge invasive undersøgelser som moderkagebiopsi eller fostervandsprøve (med en abortrisiko på 1%) og måske som følge heraf afbryde graviditeten, hvis fostret ved risikovurderingen viser sig at have en høj risiko for at have Down syndrom, ligger hos den gravide og hendes partner. Men Schwennesen fandt, at det, der i realiteten afgør, hvad parret beslutter, er det tal, parret får, som kvantitativt fremstiller risikoen for, at fostret har Down syndrom (Schwennesen 2010: 159). Desuden viser der sig, at Sundhedsstyrelsens pålæg om at den gravide indledningsvist skal tilbydes information om undersøgelsen og først modtage denne information, hvis hun takker ja til den (Sundhedsstyrelsen 2003: 57), ikke finder sted i praksis. Schwennesen beskriver, at de gravides karakteristiske oplevelse er, at det at gennemgå risikovurdering slet ikke er et valg men en rutineprocedure på linje med andre forebyggende undersøgelser i graviditeten (Schwennesen 2010: 21).
Schwennesens resultater er i sandhed væsentlig viden. Hun er gået i dybden med et enkelt, men meget centralt aspekt af gravide kvinders oplevelser og valg i graviditeten.
Dette emne er også i fokus for den islandske jordemoder og dr. phil. Helga Gottfreðsdóttir. Hun har undersøgt, hvad der er medvirkende elementer i beslutningsprocessen, når vordende forældre i Island tager stilling til, om de ønsker prænatal diagnostik. Hun foretog en diskursanalyse af mediernes italesættelse af tilbuddet i perioden 2000-05 (det blev indført i Island i 2001) og desuden en række semistrukturerede interviews af gravide kvinder og deres partnere. Med dette fokus på en specifik del af valgmulighederne i graviditeten – som Schwennesen også anlagde – konkluderer Gottfreðsdóttir, at skønt der var enkelte røster om eugeniske perspektiver i den offentlige debat, var der ikke megen fokus på dette aspekt. De interviewede kvinder opfattede for en stor del muligheden for diagnostik som et reelt valg, og de, der takkede ja, havde store forventninger til det og udviste en betydelig compliance5 omkring tilbuddet som en rutineundersøgelse, mens mændenes overvejelser mest handlede om det at have kontrol og vished omkring fostret og var omgærdet af økonomiske overvejelser. Der var en tendens til at de, der afstod fra risikovurderingen, havde personlige erfaringer med eller mere viden om handicap og var mere tolerante i forhold til diversitet (Gottfreðsdóttir 2009).
Går vi udenfor Danmark og Norden, findes der en kvalitativ undersøgelse fra Australien omhandlende kvinders oplevelse af deres første graviditet (Schneider 2002). Her er 13 kvinder interviewet tre gange hver i løbet af graviditeten. Kvinderne meldte sig selv til undersøgelsen efter at have læst om den i en flyer, der var tilgængelig på relevante opslagstavler. Der var en vis homogenitet i datamaterialet rent socialt, idet alle kvinderne var veluddannede og i arbejde bortset fra en enkelt. Resultaterne fra dette studie viste, at for alle kvinderne var det at have kontrol i graviditeten et væsentligt tema, og at tab af kontrol skabte angst. Selv om der var mange fællestræk ved kvindernes oplevelser, var der også rigtig mange forskelle, hvorfor forfatteren konkluderede, at væsentlige faktorer for den enkelte kvinde som helbred, uddannelse, kultur, økonomisk status, støttende netværk generelt og især partner samt generelle livserfaringer og det, hun kaldte ’philosophy of life’samt egne specifikke behov og forventninger, alle influerede på graviditeten. Der sås et udtalt behov for graviditetsundervisning med oplysning og information om fødslen og ikke mindst om den første tid med barnet, herunder emner som spædbarnets udvikling og amning.
En mere omfattende undersøgelse af gravide kvinders perspektiver er lavet i New England, USA, hvor Robin Gregg lavede dybdegående interviews med 31 gravide kvinder og har gjort rede for de oplevelser og dilemmaer, disse kvinder gav udtryk for, i bogen Pregnancy in a High-Tech Age – Paradoxes of Choice (Gregg 1995). Bogen har nogle år på bagen, men Gregg’s fund og analyser danner en relevant baggrund for dette ph.d. projekt, idet den udforskede mange af de aspekter, som også viser sig at være aktuelle for kvinder i Danmark i dag, samtidig med at der kan identificeres en række forskelle i kvinders oplevelse af risiko i forbindelse med graviditeten i Gregg’s empiri og i den, der ligger til grund for nærværende afhandling. Dette kan skyldes, at på den tid, Gregg’s data stammer fra, var det kun kvinder i særlig risikogruppe, der fik tilbudt fostervandsprøve, og der var ikke et generelt tilbud om scanning og risikovurdering, som der er i dag.
Gregg slog fast, at ’Choice is a fundamental concept in Western liberal political theory and one of the dominant values of American political ideology in particular’ (Gregg: 9). Dette opleves også i Danmark, ikke blot i forbindelse med graviditet, men som en gennemgående værdi i velfærdsstatens tilbud i forhold til frit valg af hjemmehjælp, frit skolevalg, frit sygehusvalg mv. Også det at vælge overhovedet at blive gravid er/burde være et reelt valg, hvilket Gregg dog problematiserede med baggrund i, at ikke alle er i stand til at anvende præventive midler, og ikke alle er i stand til at opnå graviditet – selv ikke med assisteret reproduktion af forskellig art – når de gerne vil (Gregg: 34). Samtidig er der også forskellige holdninger til og muligheder for adgang til provokeret abort afhængig af hvilken amerikansk stat, man bor i, og det er igen forskelligt fra mulighederne i Danmark. Og når en kvinde så er blevet gravid, er der en række nye valg, hun skal træffe om hvor hun vil føde, hvilke undersøgelser hun skal gå til med mere (Gregg: 85).
Selve opfattelsen af graviditet og det at være gravid beskrev Gregg som noget, der på samme tid er en social kategori, en individuel oplevelse og et biologisk fænomen (Gregg: 63), og disse forskellige vinkler på graviditeten giver anledning til misforståelser. Fra den objektive, medicinske synsvinkel starter en graviditet med befrugtningen, mens den subjektivt for kvinden kan starte længe før, hvor hun begynder at ønske barn og planlægge graviditeten (Gregg: 80). Som Schneider lagde Gregg vægt på, at oplevelsen er helt igennem individuel og afhængig af den enkelte kvindes unikke livsomstændigheder (Gregg: 78). Denne oplevelse kan kollidere med den medicinske, objektive forståelse af graviditet: En gravid kvinde beskriver det umulige i at følge det givne medicinske råd om at gå hjem og lægge sig ned og aflaste pga. graviditetskomplikationer, fordi hun har et toårigt barn derhjemme, hun skal tage sig af, mens hendes mand er på arbejde: ’The medical view of pregnancy virtually ignores the public dimensions of pregnancy, the social corollaries of the physiological manifestations of a woman’s pregnancy’ (Gregg: 78-79). Også opfattelsen af risiko, erfarede Gregg, var forskellig fra et medicinsk perspektiv og fra et lægperspektiv. Hvor lægerne opfattede kvindernes graviditeter som risikable, når visse særlige risikofaktorer var til stede, og man derfor uundgåeligt måtte tage beslutninger og udføre undersøgelser eller behandling, var kvindernes opfattelse af, hvorvidt deres graviditet var risikabel afhængig af, hvorledes de opfattede risiko for sig selv og for fostret, og af forholdet mellem risiko, ansvar og valg, som var omfattende og sammenhængende med andre slags valg. Eksempelvis kunne et valg om at reducere den umiddelbare risiko for een ting i nogle tilfælde medføre en anden risiko (Gregg: 106) – fx vil det at få udført moderkagebiopsi eller fostervandsprøve for at afgøre, om barnet har Down syndrom, medføre en øget risiko for abort.
I forbindelse med kvindernes opfattelse af risiko dokumenterede Gregg, at denne i høj grad er afhængig af de tilbud om undersøgelser i graviditeten, der gives kvinderne. Hun fandt, at kvinder under 35 år, som på tidspunktet for studiet ikke ansås for værende i risikogruppe for at få Down syndrom barn og derfor ikke fik særlige undersøgelser herfor, i overensstemmelse med dette også selv følte sig rolige og sikre i forhold til graviditeten og dens udfald, mens kvinder over 35 år, der var kategoriseret som i risikogruppe, for størstedelens vedkommende, dog med få undtagelser, også selv opfattede deres graviditet som en risikograviditet (Gregg: 98).
Gregg pointerede, at det paradoksale ved tilbuddet om prænatal diagnostik ligger i, at det på den ene side er et frigørende aspekt, idet de vordende forældre hermed får mulighed for at tage væsentlige beslutninger for deres fremtidige familieliv, og samtidig er det et begrænsende aspekt, fordi det medikaliserer den naturlige graviditet og medfører et element af social kontrol. Samtidig tvinger tilbuddet den gravide/ parret til at træffe et valg, for at vælge en undersøgelse fra er også et valg (Gregg: 138). Hun problematiserede, at det for en del af de gravide ikke fremstår som et reelt valg, fordi det forekommer dem at være det forventede og det eneste ansvarlige at vælge prænatal diagnostik til (Gregg: 133).
Gregg’s undersøgelse bidrager med mange nuancer og aspekter af viden om, hvorledes kvinder i New England i midt-90’erne oplevede at være gravide. Den kan dog ikke umiddelbart overføres til danske nutidige forhold, både fordi livsomstændighederne og samfundsforholdene er forskellige i de to kontekster, og fordi de teknologiske muligheder for fosterundersøgelser og de tilbud, de gravide får om undersøgelser af fostret, er udviklet en del siden og dermed også risikoopfattelsen, og ikke mindst fordi normative og moralske aspekter er forskellige i de to samfund. Og en undersøgelse med en kvalitativ tilgang og med udgangspunkt i den hermeneutiske forståelse og analyse af de gravides egen begrebsverden og tænkning i forhold til, hvordan det opleves at være gravid i Danmark i dag, er som nævnt ikke udført.
Foruden den ovenfor nævnte mere generelle litteratur om denne afhandlings problemfelt har jeg gennemgået den eksisterende litteratur på de specifikke felter, som er behandlet i analysekapitlerne.
Hvad angår den strukturelle livsformsanalyse har denne ikke hidtil dannet teoretisk baggrund for analyse af aspekter specifikt ved det at være gravid, hvorfor der ikke eksisterer forskning med dette fokus. Der er dog en righoldig litteratur om og forskning med den strukturelle livsformsanalyse som teoretisk baggrund, også om kønsforskelle og om patientrollen, som er relevant for perspektivering af denne afhandlings analyse, hvilket jeg kommer tilbage til i kapitlet ”Teoretiske perspektiver”.
Om teknologi og graviditet er der forskning fra Danmark: Bangsgaard & Tabor har med kvantitativ metode (spørgeskema) undersøgt 534 kvinders oplysningsniveau, når de vælger risikovurdering af fostret til eller fra, hvilket viste, at 80% af de 534 kvinder, der besvarede spørgeskemaet, traf et informeret valg. Forfatterne problematiserer dog metoden, idet de overvejer, om kvindernes viden kan være overestimeret i deres resultater (Bangsgaard & Tabor 2012). Dahl et al. har, ligeledes med spørgeskema bestående af 15 multiple choice spørgsmål, fået svar fra godt 4000 kvinder angående deres viden om, hvad risikovurderingen indebar, og hvad dens konsekvenser kunne være, og også deres resultater viser, at en høj andel af gravide ved, hvad de går ind til, når de vælger risikovurdering, nemlig cirka 90%, om end kvinderne har en ret begrænset viden om de mere avancerede aspekter af risikovurdering og fosterdiagnostik, og at graden af viden om den er proportional med kvindernes uddannelsesniveau (Dahl et al. 2011). Tørring et al. har opgjort antallet for accept af risikovurdering af fostret i Århus og Viborg amter i sidste halvår af 2005 til 98% (2008), og Nordvig et al. har i en medicinsk teknologivurdering undersøgt psykologiske aspekter omkring ultralydsscanning i graviditeten ud fra spørgeskemasvar fra 2500 kvinder. Her fandt man, at der var en betydelig diskrepans mellem holdningen til abort før og efter risikovurdering, idet 48% inden de havde fået udført risikovurderingen var indstillet på at vælge abort, hvis fostret viste sig at have Down syndrom, mens 98% rent faktisk valgte det efter at have fået diagnosen. Forfatterne pointerer, at kommende forskning bør fokusere på kvinders viden om ultralydsscanning for misdannelser og på den information, de bliver tilbudt om den under graviditeten (Nordvig et al. 2006). Ekelund et al. har i et kohortestudie undersøgt betydningen af det, de kalder ’screening’ for Down syndrom i Danmark, hvor de har konstateret, at antallet af fødte børn med Down syndrom er faldet drastisk efter indførslen af generelt tilbud om risikovurdering af fostret i graviditeten (2008). Disse danske undersøgelser er således alle udført med kvantitativ metode, og som det fremgår, efterlyser flere af deres forfattere mere kvalitativt genereret viden om problemfeltet.
Schoonen et al. har undersøgt procentdelen af kvinder, som takker ja til risikovurdering af fostret i Holland (2011), Vassy har gjort det samme i Frankrig (2005, 2006) og Gottfreðsdottir som nævnt i Island (2009). Gourounti & Sandall i Grækenland (2008), van den Berg et al. i Holland (2005) samt Rowe et al. i Australien (2006) har alle undersøgt niveauet af gravide kvinders viden i forhold til, hvor vidt de kan siges at tage et informeret valg om risikovurdering af fostret.
Bui & Meiner har i EDIG-projektet – et europæisk interdisciplinært studie – behandlet problematikken omkring, hvor vidt risikovurdering præsenteres som og opfattes som en screeningsprocedure (2008). Dijck har udført et større internationalt litteraturstudie omkring kvinders forholden sig til teknologi, især scanning (2005). García et al. (2012) har i en randomised controlled trial undersøgt de overvejelser, hollandske gravide og deres partnere har i forbindelse med stillingtagen til risikovurdering af fostret og har vist de dilemmaer, som hænger sammen med valget, og Gottfreðsdottir (2009) har med interviewundersøgelse og diskursanalyse undersøgt, hvorledes tilbuddet om risikovurdering er blevet introduceret og modtaget af vordende forældre i Island.
Omkring risiko og graviditet har Rayna Rapp (1999) udført et meget grundigt studie i USA omhandlende fosterdiagnostik. Den bog, som kom ud af det – ”Testing Women, Testing the Fetus” – bygger på et omfattende empirisk materiale, samlet gennem adskillige års kvalitativ forskning og giver et meget spændende billede af det, Rapp kalder ’the social impact of amniocentesis in America’. Bogen har været en stor inspirationskilde i forbindelse med denne afhandling.
Når man tænker risiko i forhold til fødselsplanlægning, er det interessant at undersøge, hvorledes kvinder forholder sig til sikkerhed i forbindelse hermed, og hvad de opfatter som risikabelt. Det er kun godt 1% af danske kvinder, som vælger at føde hjemme, så jeg har ledt efter opgørelser over, hvordan jordemødre opfatter denne risiko, når det er deres egen fødsel/deres eget barn, der står på spil. Bierberg (2000) og Ingversen (2000, 2009) har undersøgt, hvor mange jordemødre, der ikke ser hjemmefødsel som særlig risikabelt ud fra, at de selv har valgt at føde hjemme (hvilket er betragteligt mange). Netop i forhold til hjemmefødsler har Olsen & Clausen udført et omfattende litteraturstudie om sikkerhed ved hjemmefødsler contra hospitalsfødsler (2012), og Overgaard har i en ph.d afhandling godtgjort, at sikkerheden er lige så stor og tilfredsheden har bedre kår ved klinikfødsler end ved hospitalsfødsler (2012).
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