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REDAKTØR GUDRÚN KRISTJÁNSDÓTTIR

Editorial:

Dear readers!
“Embedding nursing language within informatics
structures is essential to make the work of nurses
visible and articulate evidence about the quality and
value of nursing in the care of patients, groups and
populations” Norma Lang 2004 

SSN (Sykepleiernes Samarbeid i Norden – The
Nordic Nurses Federation) in collaboration with
Vård i Norden, announces an open forum on Quality
indicators and terminology in nursing. The confe-
rence will be held in Stockholm, November 23.–24.
2010, and will feature general discussions on quality
indicators, the development of terminology and a
common professional language, as well as more
specific discussions on 
• Terminology
• Pain
• Nutrition
• Falls
• Staffing
• Pressure ulcers

We welcome you all to join us in Stockholm in
November.

Quality indicators concern patient safety in health
care. The theme quote for the conference is: “If you
can’t name it, you can’t control it, finance it, re-
search it, teach it, or put it into public policy”–
Norma Lang 1992. The goals of the conference are to:
• Further knowledge on quality indicators and ter-

minology in nursing within a Nordic context
• Promote the development of nursing sensitive

quality indicators and terminology
• Emphasize links between quality development,

patient safety, quality indicators and terminology

• Establish a common base for research and deve-
lopment of nursing sensitive quality indicators
and terminology among nurses in the Nordic
countries by providing a forum for nursing resear-
chers within specific areas to present their re-
search within these areas of nursing and health
care

• Promote networking among nurses and nursing
researchers on this matter

• Advance health policy discussions concerning
safety and quality indicators in the Nordic politi-
cal context.

The conference hosts hope to attract both practitio-
ners of nursing and related health practitioners as
well as researchers and politicians. A concurrent
dialogue between research and practice is never too
much emphasized when considering the quality and
appropriateness of the knowledge to be developed
and applied in nursing care. Meaningful termino-
logy and attractive structures for the documentation
of indicators are helpful in facilitating this dialogue.
We need to keep in mind the limitations of any stan-
dardized documentation in the dynamic context and
relationship between the client/patient and his or her
practitioner. Standardized protocols, measures and
indicators do not replace a sound clinical judgment
and a critical application of evidence in the particu-
lar context and situation of the patient.

Looking forward seeing you in Stockholm in
November of 2010. 

Program og påmelding: http://www.ssn-nnf.no

Dr. Gudrun Kristjánsdóttir, Editor

Putting nursing into words – Quality indicators
and terminology in Nordic nursing care

redaktørGuðrún Kristjánsdóttir,
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Inledning

Urinvägsinfektioner (UVI) är en vanlig infektion världen över och
orsakas främst av Escherichia colibakterier (E-colibakterier). Antibio-
tika, även i preventivt syfte, är en väl beprövad metod, men i takt med
att antibiotikaresistens har blivit ett allvarligt problem, är det angelä-
get att forskning om alternativa behandlingsformer bedrivs (1). Symp-
tom som tyder på UVI står varje år för över en miljon besök i hälso-
och sjukvården i Sverige (2). Uppskattningsvis tio procent av svenska
kvinnor över 18 år får antibiotikabehandling för minst en UVI per år.
Av dessa får 30–40 procent behandling för ytterligare en eller flera
infektioner under det följande året. Antibiotika används som behand-
ling av UVI men kan även i lågdos användas som profylax mot recidi-
verande UVI (3). Tranbäret är känt hos allmänheten som folkmedicin
för prevention och behandling av UVI. På senare tid har det gjorts
flera studier om tranbärets verkningsmekanismer (4). Intressanta
behandlingsmetoder med tranbär i preventivt syfte mot UVI har gran-
skats i en Cochranereview av Jepson och Craig (5) som ger visst stöd
för att konsumtion av tranbär kan ge skydd mot UVI. 

Tranbär
Tranbär är små, mörkröda bär som oftast används i form av juice och
kapslar. Det svenska tranbäret är utbrett över nästan hela landet och trivs
bäst i vitmossa på fuktiga marker, kärr och myrar (6). Tranbär innehåller
cirka 80 procent vatten och tio procent kolhydrater. Dessutom finns fla-
vonoider, antocyaner, catechin, triterpenoider, askorbinsyra och orga-
niska syror i tranbären. Råsaften från tranbär är sur med ett pH under
2,5 (1). Att använda tranbär för att förebygga UVI blev populärt under
1920-talet då amerikanska forskare visade att urinen blev surare efter
konsumtion av stora mängder tranbär. På 1990-talet identifierades pro-
antocyanidiner, en substans i tranbäret som binder till e-colibakteriers p-
fimbrier, vilket försvårar vidhäftandet vid urinblåsepitelet (7). 

En del sidoeffekter har rapporteras och dokumenterats vid konsum-
tion av tranbär, däribland dålig smak, laxerande effekt, halsbränna hos
gravida och påverkan av Warfarin (8). En ökad incidens av njursten
har också uppmärksammats men då efter ett intag på över en liter tran-
bärsjuice per dygn under en längre period. Denna biverkning tros bero
på tranbärets höga innehåll av oxalat, vilken är en riskkomponent för
njursten (9). Det finns idag inget godkänt läkemedel eller naturläke-

medel som innehåller tranbär, eftersom det inte finns tillräckliga bevis
för att kunna rekommendera dessa produkter (1). Dock har tranbär
använts som folkmedicin i decennier både i förebyggande och behand-
lande syfte mot urinvägsinfektion (7). 

Tidigare forskning
Jepson och Craigs (5) systematiska litteraturstudie publicerad i
Cochranes databas innefattade 10 studier publicerade mellan
1994–2005 med sammanlagt 1049 deltagare. Där granskades studier
gällande tranbärets preventiva inverkan på UVI och ett samband mel-
lan tranbärsjuice och en minskning av antalet symtomatiska UVI hos
kvinnor med recidivierande UVI påvisades (10-11). Det saknas dock
evidens för att tranbär kunde användas som behandling av UVI då en
infektion redan brutit ut, eller hos patienter med blåsneuropati och hos
äldre patienter. Även dos och metod för administration som juice eller
tabletter var oklar. Flera studier hade ett stort bortfall (12-15) vilket
tolkades bero på att tranbärsjuicekonsumtion är svår att tolerera under
längre perioder p g a av den beska smaken. Cochranereview:n (5) gav
inget entydigt svar. Det föreligger därför ett behov av granskning av
studier publicerade under de senaste fem åren.

Syfte

Syftet med denna litteraturstudie var att undersöka tranbärets effekt
som prevention mot urinvägsinfektion. 

Metod

Sökstrategi
I februari 2010 genomfördes litteratursökningar i databaserna Cinahl,
Cochrane Central Register of Controlled Trials och PubMed över kli-
niska studier publicerade 2005–2009. Goodmans steg användes för att
uppnå syftet och få ett stöd i kvalitetsbedömningen av materialet (16). 

Forskningsproblemet preciserades
UVI är en vanligt förekommande infektion som ofta är återkom-
mande. Behandlingen består av antibiotika vilket utgör en riskfaktor
för resistensbildning. Sökningar har gjorts efter vetenskaplig litteratur
inom detta område gällande alternativ till antibiotika för prevention av

Tranbär, ett alternativ till antibiotika?
En litteraturstudie om tranbär som
prevention mot urinvägsinfektion

Cecilia Windefors, RN, BSN – Joanna Seibold, RN, BSN – Pernilla Garmy, RN, MMS

CRANBERRY, AN ALTERNATIVE TO ANTIBIOTICS? USE OF CRANBERRY FOR PREVENTING URINARY TRACT INFECTIONS. A LITE-
RATURE REVIEW.

ABSTRACT
Urinary tract infections, which are often recurrent, can be painful and cause much suffering. The low-dose antibiotics used today to prevent them
contribute, however to the development of resistance to the antibiotics, to the need of more extended care and to an increase in health care costs.
The present paper is a review of literature on the effects of cranberry in preventing urinary tract infections. The literature reviewed provides sup-
port for cranberry’s preventive effects, also in the case of antibiotic-resistant bacteria. The effects were found to be dose-dependent and to be
strongest four to six hours after consumption. The physiological effects can be explained on the basis of efficacy mechanisms which have an inhi-
bitory effect on the ability of uropathogenic bacteria to attach to the uroepithelial cells, preventing infection from occurring. Cranberry use can
be recommended primarily for women with recurrent urinary tract infections. Research on effects of cranberry use in other subpopulations appe-
ars called for. 

KEYWORDS: Cranberry, urinary tract infection, review
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UVI. Då många sökningar resulterade i studier av tranbär blev syftet
med denna litteraturstudie att undersöka tranbärs effektivitet som pre-
vention mot UVI. 

Inklusionskriterier / exklusionskriterier
Inklusionskriterier för artiklarna var att de skulle vara av kvantitativ
metod, bygga på insamlade mätdata samt beröra områden som åter-
speglar litteraturstudiens syfte och frågeställningar. Vidare skulle de
vara godkända av etisk kommitté, vetenskapligt bedömda, publice-
rade, skrivna på engelska eller svenska. Eftersom föreliggande littera-
turstudie bygger på tidigare forskning; Cranberries for preventing uri-
nary tract infections, en Cochrandereview skriven av Jepson och
Craig (5) som innehållande studier t o m 2005, exkluderades studier
publicerade innan 2005. För att begränsa studien innefattas endast stu-
dier där det forskats om E-colibakterien. Därmed exkluderas andra
bakterier såsom exempelvis heliobakter. 

Plan för litteratursökning
Enligt Goodman ska en litteratursökningsplan utgöras av fyra steg;
identifiera tillgängliga resurser, identifiera relevanta källor, avgränsa
forskningsproblemet och fastställa huvuddragen i sökningen samt
utveckla en sökväg för varje söksystem (16).
För att finna relevanta studier valdes databaserna Cinahl, PubMed och
Cochrane Library då de är inriktade på forskning kring hälso- och sju-
kvård. Även funna artiklars referenslistor granskades för att finna fler
studier som är relevanta till syftet. Enligt Willman m fl (16) ska forsk-
ningsproblemet begränsas. Detta kan göras genom att använda rele-
vanta sökord för litteraturstudiens syfte. För att veta att rätt termer
användes kontrollerades de med hjälp av databasernas uppslagsverk
Thesaurus. 

Litteratursökning och datainsamling
Eftersom föreliggande litteraturstudie bygger vidare på en tidigare
Cochranereview av Jepson och Craig (5), inkluderades enbart studier
som publicerats senare än de som behandlats i denna. Studier om
andra bakterier än e-colibakterier exkluderades. För att få en hög evi-
densstyrka inkluderades endast studier med kontrollgrupp. Forsk-
ningsproblemet begränsades genom användandet av relevanta sökord
(16). Sökningarna utgick från sökorden cranberry, vaccinium macro-
carpon och urinary tract infection, se tabell 1. Under de olika kombi-

nationerna av sökorden som utfördes i databaserna samt i gransk-
ningen av funna artiklars referenslistor, återkom flera studier. Sök-
ningarna resulterade i totalt 14 studier men av dessa uteslöts fem efter-
som de inte svarade till litteraturstudiens syfte. Åtta studier återfanns
genom databassökning, och en studie (Howell 1995) återfanns genom
granskning av referenslistor. Det innebar att slutligen återfanns nio
artiklar som matchade problemområdet och passerade inklusions- och
exklusionskriterierna. 

Analys och kvalitetsbedömning
Artiklarna kvalitetsbedömdes med hjälp av ett granskningsprotokoll
(16) i en tregradig skala: hög, medel och låg kvalitet, se tabell II. Kri-
terier för kvalitetsbedömningen var studiens storlek, reliabilitet och
validitet samt noggrannhet i metod- och urvalsbeskrivningen. Förfat-
tarna till litteraturstudien granskade artiklarna var för sig för att sedan
jämföra kvalitetsbedömningen, detta för att minimera risk för subjek-
tivitet. 

Resultat

I de granskade studierna undersöktes tranbärets eventuella effekt på e-
colibakterier (n=4), ryggmärgskadade patienter med blåsneuropati
(n=2), äldre människor på särskilt boende (n=1), återkommande UVI
(n=1) samt gravida kvinnor (n=1). I tabell II ges en översikt av de
granskade artiklarna.

Tranbärets effekt på E-colibakterier
I fyra studier (18-21) undersöktes tranbärets effekt på E-colibakteriens
vidhäftningsförmåga på urinvägsslemhinnans epitelceller genom att
mikroskopiskt räkna antalet bakterier som fästs till epitelcellen. Effekt
uppmättes i samtliga fall där tranbär konsumerats (p<0,05). RCT-stu-
dierna av Di Martino (18) och Lavigne (20) från Frankrike och CCT-
studien från Tjeckien av Valentova (21) påvisade att den uppnåbara
effekten var dosberoende. I Valentova`s studie (21) med 65 deltagare
konsumeras 400 mg respektive 1200 mg torkad tranbärsjuice dagligen
under åtta veckor. Vid studiens slut sågs en signifikant hämning av E-
colibakteriens vidhäftningsförmåga till cellerna i urinen från deltagare
som konsumerat den högre dosen (p<0,05). I urinen hos dem som
enbart konsumerat 400 mg kunde ingen hämmande effekt uppmätas. I
Lavignes (20) och Di Martinos (18) studier fick deltagare i två olika

grupper engångsdoser av olika halt tranbär i form av
kapslar (36 alternativt 108 mg) eller juice (250 alterna-
tivt 750 ml). Efter tio till tolv timmar insamlades urin för
analys av E-colibakteriens vidhäftningsförmåga. Av de
sex E-colistammarna som användes i Di Martinos (18)
studie var fyra av stammarna resistenta mot minst ett
slags antibiotika. I CCT-studien från USA av Howell
(19) kan hämningen av vidhäftningsförmågan ses under
åtta timmar där den största effekten av tranbär pågår fyra
till sex timmar efter konsumtion. 

Patienter med ryggmärgskada
Patienter med ryggmärsskada har högre risk att drabbas
av recidiverande UVI p g a blåsneuropati. Två studier
ger motstridiga resultat av effekten av tranbär som pre-
vention mot UVI i denna patientgrupp. I en australien-
sisk RCT-studie av Lee (22) med 305 patienter uppmät-
tes ingen signifikant skillnad i tid fri från UVI mellan
dem som fått tranbärskapslar jämfört med placebo.
Däremot uppmättes positiva resultat för tranbär i en
RCT-studie från USA av Hess (23) med 57 patienter. I
Hess’ studie reducerades såväl förekomst av UVI som
symptomen i den grupp som fått tranbärskapslar jämfört
med placebo (p<0,05).

Äldre människor på särskilt boende
I en svensk studie av Hägglund m fl (24) undersöktes om
förekomsten av UVI hos äldre människor på särskilda
boenden kunde minskas med tranbärsjuice och/eller med

Tabell 1. Sökordtabell och antal träffar i Cinahl, Cochrane Central 
Register of Controlled Trials och PubMed med begränsningarna 
clinical trials publicerade 2005–2009.

Databas Sökord Antal Inkluderade artiklar,
inkluderade Första författarens
artiklar/antal namn, årtal
träffar

Cinahl Cranberry AND Urinary 2/3 Hess (2008),
Tract Infection (Cinahl Hägglund (2009)
Headings)

Cochrane Vaccinium 7/12 DiMartino (2006)
library Macrocarpon AND Urinary Hess (2008)

Tract Infections (MeSH- Lavigne (2008)
termer) Lee (2007)

McMurdo (2009)
Valentova (2007)
Wing (2008)

PubMed Vaccinium macrocarpon 7/13 DiMartino (2006)
AND Urinary tract Hess (2008)
infections (MeSH-termer) Lavigne (2008)

Lee (2007)
McMurdo (2009)
Valentova (2007)
Wing (2008)
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Tabell II. Studier som ligger till grund för litteraturgranskningen

Första Syfte Population Metod, interventions- och Behandlings-/ Antal Resultat av tranbär Bedömning
författaren kontrollgrupper uppföljnings- deltagare/ av
(ref.), år, tid bortfall vetenskaplig
land, design kvalitet

Di Martino Att undersöka e- Friska frivilliga I(1):tranbärsjuice, I(2): 6 dagar 20 / 0 Reduktion av Hög
(18), 2006, colibakateriers försökspersoner tranbärsjuice och vidhäftningsförmåga hos
Frankrike, vidhäftningsförmåga mineralvatten, K(1):placebo, e-colibakterier*
RCT vid intag av K(2): placebo och Större effekt med högre

tranbärsjuice jämfört mineralvatten dos tranbär*
med placebo

Hess (23), Att utvärdera Ryggmärgskadade I: tranbärskapslar 1g/dag, 6 månader 57 / 10 Lägre prevalens av UVI* Hög
2008, USA, tranbärstabletter män med K: sedvanlig vård
RCT som prevention mot blåsneuropati

UVI hos 
ryggmärgskadade 
patienter

Howell Att jämföra hämning Friska frivilliga I: tranbärsjuice, K(1): grape, 8 timmar 6 / 0 Hämning av Medel
(19), 2005, av försökspersoner K(2): äppeljuice, K(3): mörk vidhäftningsförmågan hos
USA, CCT vidhäftningsförmågan choklad, K(4): grönt the e-colibakterier vid intag av

hos e-colibakterier tranbärsjuice*, ej i
in-vitro kontrollgrupperna

Hägglund Att undersöka om Äldre människor I(1): tranbärsjuice, I(2): 6 månader 257 / 40 Ingen signifikant skillnad Medel
(24), 2009, tranbärsjuice och >65 år på tranbärsjuice och i förekomst av UVI i de
Sverige, personalutbildning i särskilda boende personalutbildning i olika grupperna
CCT vårdhygien kunde vårdhygien, I(3):

förebygga personalutbildning i
symptomaiska UVI vårdhygien, K: sedvanlig
hos äldre vårdtagare vård
i särskilt boende

Lavigne Att utvärdera Friska frivilliga I(1): 3st tranbärskapslar 12 timmar 8 / 0 Reduktion av e- Hög
(20), 2008, tranbärskapslars sjuksköterskor, (108mg), I(2) 1st kolibakterier*
Frankrike, antibakteriella effekt kvinnor tranbärskapsel (36mg) och Bättre effekt med högre
RCT jämfört med placebo 2st placebokapslar, K: 3st dos*

placebokapslar

Lee 2007 Att undersöka om Ryggmärgskadade I(1): tranbär (1,6g) och 6 månader 543 / 238 Ingen skillnad i tid fri Hög
(22), tranbärskapslar patienter med Hiprex (2g), I(2): tranbär från UVI mellan grupperna
Australien, och/eller Hiprex blåsneuropati och Hiprex-placebo, K(1):
RCT förebygger UVI hos Hiprex och tranbärs-placebo,

ryggmärgskadade K(2): tranbärs-placebo och
patienter.  Hiprex-placebo 

McMurdo Att jämföra effekten Kvinnor > 45 år med I: tranbärskapslar (0,5g), K: 6 månader 137 / 17 Tranbär gav ett nästan lika Hög
(25) 2009, av tranbärsextrakt minst 2 trimethoprim (100mg) bra förebyggande skydd
Storbritannien, med Trimetoprim i antibiotikabehandlade mot UVI som antibiotika*
RCT lågdos som UVI senaste året

prevention mot UVI

Valentova Att mäta effekten av Friska frivilliga I(1): tranbär 1,2g, I(2): 8 veckor 65 / 8 Reduktion av Hög
(21) 2007, torkad tranbärsjuice försökspersoner, tranbär 0,4g, K: placebo vidhäftningsförmåga hos
Tjeckien, kvinnor e-colibakterier i I(1)*
CCT

Wing (26) Att jämföra effekten Gravida kvinnor I(1) tranbärsjuice, I(2): 5 – 8 188 / 73 Minskad förekomst av Medel
2008, USA, av dagligt intag av Tranbärsjuice och placebo, månader UVI i I(1), NS
RCT tranbärsjuice med K: placebo

placebo gällande 
asymptomatisk 
bakterieuri och 
symptomatisk UVI.

* =Statistisk signifikant skillnad (p<0,05) mellan interventions- och kontrollgrupp; NS= ingen statistiskt signifikant skillnad (non-signifikant).
K=kontrollgrupp; I=interventionsgrupp.



ökad personalutbildning om vårdhygien. I studien inkluderades 257
vårdtagare men ingen skillnad i förekomst av symptomatiska urin-
vägsinfektioner kunde påvisas i de grupper som fått tranbärsjuice jäm-
fört med kontrollgruppen. Inte heller ökad utbildning i vårdhygien gav
någon skillnad. Svagheten med studien var att vårdtagarna inte var
matchade mot varandra. Indelningen i olika interventionsgrupper och
kontrollgrupp gjordes utifrån avdelningsplacering. 

Recidiverande UVI hos kvinnor 
UVI är en vanlig bakteriell infektion hos äldre människor och recidi-
verande UVI är speciellt vanligt bland kvinnor. I en randomiserad,
kontrollerad studie i Storbritannien av McMurdo (25) undersöktes den
förebyggande effekten av tranbärsextrakt jämfört med lågdos-trimet-
hoprim i preventivt syfte mot recidiverande UVI. De 137 kvinnorna
som deltog i studien var 45 år eller äldre och hade under de senaste 12
månaderna genomgått minst två antibiotikabehandlade UVIs. Delta-
garna randomiserades till två grupper där de intog 100 mg trimetho-
prim respektive 500 mg tranbärsexstrakt, båda i kapselform. Skillna-
den mellan grupperna var inte signifikant, det vill säga att det var näs-
tan lika stor risk att drabbas av UVI om trimethoprim eller tranbär
konsumerades. Under de sex månader som studien pågick drabbades
39 kvinnor av en symtomatisk UVI, varav 25 som fått tranbärskapslar,
och 14 som fått trimethoprim. Tiden för att drabbas av UVI första
gången skilde sig inte åt i de olika grupperna. Det innebär att effekten
av tranbär var jämförbar med antibiotika. 

UVI under graviditeten
Asymtomatisk UVI under graviditeten är förenat med en rad olika ris-
ker såsom för tidig födsel och låg födelsevikt. I Wings RCT-studie
(26) från USA jämfördes dagligt intag av tranbärsjuice med placebo
för att utvärdera dess inverkan på UVI hos gravida. Gravida kvinnor
randomiserades för att under sin graviditet dagligen inta 240 ml, 480
ml tranbärsjuice eller 480 ml placebo. Deltagarna följdes upp genom
telefonsamtal var sjätte vecka där det frågades om symtom och biverk-
ningar. De gick även på kliniska besök en gång per månad i samband
med den prenatala vården där urinprov för UVI togs. Effekten av att
inta tranbärsjuice utvärderades genom att räkna antalet asymtomatiska
UVI:s kvinnorna haft under graviditeten i respektive grupp. Ett dagligt
intag av tranbärsjuice på 480 ml visade sig minska risken för att drab-
bas av en asymtomatisk UVI med 57 procent respektive 41 procent
när det gäller samtliga UVI under graviditet (p=0.71). Av de 188 del-
tagarna som medverkade bestämde sig 73 (38.8 %) för att inte fullfölja
studien, de flesta på grund av sura uppstötningar. 

Diskussion

Artikelsökning utfördes i Cinahl, PubMed och Cochrane Library samt
granskning av referenslistor och resulterade i nio artiklar som inklude-
rades i litteraturöversikten. Sökningarna i databaserna resulterade i
stort i samma artiklar och visar enligt Willman och Stoltz (16) på en
systematik och noggrannhet i sökningen vilket lett till en mättad sök-
ning. För att ytterligare öka bredden på sökningen kunde fler databa-
ser ha använts, dock förmodades de endast resultera i samma artiklar
då de som redan använts är stora och erkända databaser, inriktade på
medicin och omvårdnad (16). 

De inklusions- och exklusionskriterier som använts tog hänsyn till
tidigare forskning och studiens syfte. Genomförandet av denna littera-
turstudie är inspirerad av Cranberries for preventing urinary tract
infections (5) som är en systematisk undersökning av studier publice-
rade mellan 1994–2005. Därför exkluderades studier publicerade
innan 2005, samt studier som ingår i denna review. 

Tre av in vitro studierna (18, 20,21 bedömdes ha en hög vetenskap-
lig kvalitet, och en (19) bedömdes ha medelhög vetenskaplig kvalitet.
Sammantaget ger det ett starkt vetenskapligt underlag för att tranbär
har en förmåga att minska vidhäftningsförmågan till urinblåsans epitel
för p-fimbrieförsedda E-colibakterier. Detta motsvarar evidensstyrka
1. I studien av Liu m fl (4) visades även att tranbäret inte bara hämmar
E-coliebakteriens receptorer utan också påverkar dess ytstruktur
genom att förminska dess fimbrier. Då p-fimbrien är en avgörande

faktor för att bakterien skall kunna fästa till epitelet och orsaka infek-
tion, skulle detta kunna ha en stor klinisk betydelse. Ifall denna påver-
kan av p-fimriens ytstruktur även gäller när denna redan fäst vid epite-
let, skulle detta kunna innebära att tranbär även skulle kunna fungera i
behandlande syfte. 

Gällande tranbärets förebyggande effekt mot UVI bland patienter
med blåsneuropati finns ett otillräckligt vetenskapligt underlag efter-
som resultaten delvis skiljer sig åt, även om båda studierna (22, 23)
bedömdes ha hög vetenskaplig kvalitet. I studien av Lee m fl (22)
påvisas att tranbärskonsumtion (800 mg två gånger om dagen) inte har
någon profylaktisk effekt mot UVI hos patienter med blåsneuropati
till följd av ryggmärgsskada. Detta resultat stödjer de tre studier om
blåsneuropati som innefattas i Cochraneöversikten (5). Dock har Hess
m fl (23) i en senare studie kommit fram till en signifikant reduktion
av UVI vid konsumtion av 500 mg tranbärsextrakt i kapslar två gånger
om dagen. Att resultaten skiljer sig åt skulle kunna bero på de olika
tillvägagångssätten i studierna, då främst uppföljningsmetod men
även kriterier för UVI samt utvärdering skiljer sig åt. 

I studien av Hägglund m fl (24) på äldreboenden uppmättes inga
signifikanta skillnader i antalet symptomatiska UVI mellan dem som
fått tranbärsjuice och kontrollgruppen. Inte heller ökad personalut-
bildning i vårdhygien sänkte förekomsten av UVI. Svagheten i studien
är att individerna inte är randomiserade för de olika interventionsgrup-
per och kontrollgrupp, utan grupptillhörigheten fördelades avdel-
ningsvis. Detta kan innebära stora skillnader hos såväl vårdtagarnas
hälsostatus som utbildningsgrad hos personalen vilket kan ha påverkat
resultatet, och gör att studien bedömts ha medelhög vetenskaplig kva-
litet. I Cochranereview:n av Jepson & Craig (5) återfinns tre studier
(13,15,17) som innefattar äldre människor och inte heller i dessa stu-
dier kan det påvisas att tranbär ger något preventivt skydd mot symp-
tomatisk UVI. Det finns således ett otillräckligt vetenskapligt under-
lag effekten av tranbär och förekomst av UVI hos äldre människor. 

McMurdo (25) visar i sin studie med hög vetenskaplig kvalitet, att
tranbär skulle kunna användas som profylax istället för lågdosantibio-
tikan trimetroprim hos kvinnor med återkommande UVI. Även Di
Martino (18) har hög vetenskaplig kvalitet i sin studie, och talar för att
tranbär kan vara att föredra då den har samma effekt oavsett om bakte-
rierna är antibiotikaresistenta eller inte. I de fall där tranbär skulle
kunna användas istället för antibiotika och i de fall där resistens före-
ligger, borde tranbär övervägas då antibiotikaresistenta urinvägspato-
gener ökar (27). Detta ger ett måttligt starkt vetenskapligt underlag för
att kvinnor med återkommande UVI kan använda tranbär som profy-
lax istället för antibiotika. 

Jepson & Craig (5) kommenterar inte tranbärets effekt hos gravida
då den inte innefattar någon studie med gravida deltagare. Wings stu-
die (26) med medelhög vetenskaplig kvalitet, talar dock för att det
skulle kunna finnas en preventiv effekt med tranbärsjuice mot UVI
hos gravida. Studien påvisar en klinisk effekt men uppnår dock inte
signifikans. Detta skulle kunna bero på det höga bortfallet (38.8 %).
Däremot kan fördelar ses vid användandet av kapslar jämfört med
tranbärsjuice, då användandet av kapslar kan leda till ett minskat bort-
fall. I Wings (26) studie som är utförd på gravida kvinnor beror bort-
fallet av deltagare främst på illamående, kräkningar, diarré och smak.
Gällande smak och diarré så är tranbärsjuicens beska smak och laxe-
rande effekt redan kända dokumenterade sidoeffekter. Det är dock
ovisst om illamående och kräkningar är en biverkan av tranbärsjuicen
då dessa åkommor är vanliga vid en normal graviditet. Även hals-
bränna är en vanlig åkomma hos gravida kvinnor. Det höga bortfallet
skulle möjligtvis kunna härledas hit. Ökade kunskaper om tranbärets
biverkningar är en nödvändighet för en framtida användning av tran-
bär inom sjukvården. Det finns således ett begränsat vetenskapligt
underlag för att använda tranbärsjuice som prevention mot UVI hos
gravida. 

Det finns inga resultat som ger vägledning om hur stor dos, bered-
ningsform, hur ofta eller under hur lång tid tranbär bör konsumeras för
att uppnå maximal effekt. I resultatets redovisade studier har doser
från 36 till 1600 mg använts och beredningsformerna har varit i juice
eller kapslar. Det dagliga intaget har varierat från en till tre gånger om
dagen. Av detta går det inte att dra några generella slutsatser angående
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optimal dos eftersom inga mönster går att urskilja i dessa studier. Både
populationer och beredningsformer visar på en betydande variation.
Det stora bortfall som ses vid konsumtion av tranbärsjuice under en
längre period i förhållande till de studier där kapslar använts stödjer
dock Jepson & Craigs (5) teori om bortfall på grund av smak och sur-
het. Då det gäller administrationen av tranbär borde möjligtvis minst
två doser per dag vara att föredra. Detta eftersom Howell (19) såg att
E-colibakteriens vidhäftningsförmåga minskade kontinuerligt för att
vara som lägst 4–6 timmar efter tranbärskonsumtionen för att sedan
avta och efter 8 timmar vara obefintligt. Då effekten varar som längst
8 timmar skulle det därför kunna antas att ett potentiellt skydd mot
vidhäftningsförmågan faktiskt endast föreligger under dessa timmar. 

Framtida forskning
För att kunna rekommendera tranbär i preventivt syfte mot UVI bör
framtida forskning inom området fokusera på dos, koncentration och
administration av tranbär. Därför rekommenderas specifika studier
med detta syfte. Samtliga studier med syftet att mäta tranbärs effekt
bör ha ett stort urval, samt vara randomiserade och placebokontrolle-
rade för att erhålla säkrare resultat. Ett stort antal deltagare är särskilt
viktigt i studier där tranbärsjuice används istället för kapslar och ett
stort bortfall kan förväntas. För att motverka det bortfall som kan tän-
kas bero på juicens smak är kapslar ett bra alternativ. Forskning inom
området skulle även kunna underlättas genom att kommande studier
använder sig av liknande kriterier för definition av UVI eftersom det
då blir lättare att jämföra resultaten. När det gäller gravida bör tranbär-
sjuicens biverkningar tas i beaktande. 

Slutsats
Det finns ett starkt vetenskapligt underlag för att tranbärets proanticy-
anidiner hämmar E-colibakteriens vidhäftningsförmåga till urinslem-
hinnans epitel genom att blockera dess receptorer. Tranbär kan även
ha effekt på resistenta bakterier. Den preventiva effekten av tranbär är
dosberoende, effekten antas vara som bäst fyra till sex timmar efter
konsumtion för att sedan avta. Fler studier behövs för att fastställa
optimal dos. 

Det finns ett måttligt starkt vetenskapligt underlag för att tranbär
kan rekommenderas till kvinnor med recidiverande UVI som preven-
tion istället för antibiotika. Det vetenskapliga underlaget för använd-
ning av tranbär hos gravida är begränsat. Rekommenderas tranbär till
gravida, bör de upplysas om tranbärets biverkningar, och berednings-
former då kapslar är att föredra. Effekten är ännu osäker i andra grup-
per som hos äldre människor och även patienter med blåsneuropati där
resultaten skiljer sig åt, och det vetenskapliga underlaget är därför
otillräckligt. 

Att ersätta antibiotika med tranbär som profylax för kvinnor med
återkommande UVI skulle kunna bidra till minskad antibiotikaresis-
tens och lägre kostnader för sjukvården. 
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Innledning

I Norge og internasjonalt kan en vise til omfattende forskning
omkring omorganiseringsprosesser i helsetjenesten (1, 2, 3, 4, 5). Fel-
les for disse er en ide om at involvering, aktiv deltagelse og opplevelse
av innflytelse skaper eierforhold til prosess og resultat, og er et sen-
tralt bidrag til at planlagt endring lykkes (3, 4, 5). Nielsen et als studie
viser at involvering er assosiert med tilfredshet i jobben (6, 7, 8).
Nielsen et al (6) trekker frem tre faktorer som har betydning i
endringsprosesser: Disse er innflytelse, involvering og meningsfullt
arbeid. I omtalte studie dokumenteres en sammenheng mellom opple-
velse av meningsfullt arbeid og tilfredshet på den ene side, og innfly-
telse og involvering på den andre (6).

Denne studien er en av flere delstudier som er gjort for å dokumen-
tere en omorganisering gjennomført ved et mindre sykehus i Norge (9,
10). Målet med endringsarbeidet var å skape et bedre og mer effektivt
sykehus med pasientene som hoved fokus. For å nå målet ble det
benyttet en anerkjent metode anvendt i tilsvarende omorganiserings-
prosesser (9, 10, 11). Metoden er basert på de ansattes medvirkning og
involvering i endringsarbeidet. Alle ansatte ved det aktuelle sykehuset
ble, i det aktuelle prosjektet, invitert til aktiv deltakelse gjennom ide-
dugnad. Valgt metode har klare berøringspunkter til aksjonsforskning
og handlingsorientert forskningssamarbeid (12, 13, 14). Sykehusets
valgte metode var således organisasjonsendring gjennom involvering.
Utgangspunkt var at iverksetting av endringsprosesser avhenger av til-
lit mellom aktørene, vilje til dialog, fravær av overstyring, og en ide
om at åpenhet og delaktighet kan bidra til ny praksis.

I følge Saksvik et al (15) er det viktigere å ta rede på hvordan
arbeidstakerne reagerer på endringer enn å få innsikt i ulike typer
endringsprosesser, dersom en skal forstå hvorfor omstillinger lykkes
eller mislykkes. Flere studier viser at omstilling genererer økt usikker-
het blant de ansatte (15, 16, 17, 18). Usikkerheten kan skyldes tap av
kontroll og forutsigbarhet og uavklarte roller i prosess og resultat (15,
17, 19, 20, 21). Kivimaki et al (21) hevder at endringer i relasjoner
mellom ansatte, utrygghet ved omplasseringer eller oppsigelser, rok-
keringer ved veletablerte nettverk, skaper uro og usikkerhet. Virtanen
et al (22) argumenterer for at opplevelse av usikkerhet kan gi seg
utslag i utbrenthet og resignasjon. I alle endringsprosesser må man, i
følge Scott et al (23), være oppmerksomme på mulige faktorer som
kan bidra til å hindre eller svekke endringsprosessen. Manglende eier-
skap til prosessen er en slik faktor. Forandringer utløser gjerne en
følelse av tap, av posisjon, av arbeidsoppgaver eller forutsigbarhet
(24). Scott et al (23) hevder at selv om personer som ikke føler seg

involvert er få i antall, kan de ha store implikasjoner i forhold til om
endringen skal lykkes. Videre hevder han at organisasjonens komplek-
sitet gjør endringsprosessen vanskelig. Sykehuset kan defineres som
en kompleks organisasjon. Scott et al (23) hevder at det å endre alle
ledd i en slik kompleks organisasjon i samme prosess, sjelden er vel-
lykket. Snuoperasjoner i slike organisasjoner fordrer en gradvis imple-
mentering. 

Å ikke være deltager i en omfattende endringsprosess som gjelder
ens eget arbeid, er altså dokumentert som negativt, både for den
ansatte og selve endringsprosessen (23, 24, 25, 26).

Studiens hensikt
Hensikten med denne studien er å undersøke og beskrive ansattes erfa-
ringer med ikke å være involvert i omfattende organisasjonsendring på
egen arbeidsplass.

Forskningsspørsmål
• Hvordan erfares det ikke å være aktiv deltaker i en omfattende orga-

nisasjonsendring på egen arbeidsplass?

Metode
Studien bygger på et kvalitativt design og innsamling av data om ansat-
tes erfaringer med ikke å være aktiv deltakere i forbedringsarbeidet ved
sykehuset, ble gjort i et kvalitativt fokusgruppeintervju (27, 28). 

Fokus for intervjuet var å få kunnskaper om fokusgruppens erfa-
ringer knyttet til en definert omstillingsprosess i det sykehuset de har
sitt arbeide.

Fokusgruppe som metode egner seg godt for å tilegne seg kunnskap
om erfaringer, holdninger eller synspunkt fra institusjoner der mange
mennesker samhandler. Kamberelis et al (27) hevder at fokusgrupper
inviterer informantene til diskusjon omkring personlige og kulturelle
erfaringer, og skaper, i sin form, et godt grunnlag for kritisk reflek-
sjon. I fokusgruppen utfordres den kollektive hukommelse og kunn-
skapsmasse på en måte man ikke ville fått til i f.eks. individuelle inter-
vju. Deltakerne har gjerne et felles utgangspunkt, og vil gjennom del-
tagelse i gruppen, utfordres av hverandres meninger og utsagn. Dyna-
mikken i gruppen vil således være et pre i forhold til det datamateriale
som fremkommer (27, 29, 30). Fokusgruppeintervju er en datainn-
samlingsmetode hvor det er mulig å ta rede på dybde og kompleksitet
i forhold til et fenomen (30, 31). Det er en anvendt og velegnet metode
innen kvalitativ helseforskning brukt for å frembringe erfaringer fra et
virksomhetsområde (27, 28, 29. 30). Det kvalitative forskningsdisign
kritiseres for manglende objektivitet og kontroll i forhold til de kunn-
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skaper som genereres. Det er imidlertid flere forskere som argumente-
rer for nettopp valg av kvalitativ tilnærming når menneskers erfaringer
er fenomenet det forskes på (32). Bryman (33) hevder at i kvalitative
forkningsmetoder er det et mål «å se fenomenet gjennom de berørte,
de det forskes på, sine øyne». Kvalitative forskningsstudier forholder
seg således til fenomener i deres naturlige sammenheng, forsøker å
forstå og tolke disse på bakgrunn av den erfaring mennesker forteller
eller beskriver (38).

Utvalg
Fokusgruppen ble valgt ut fra følgende kriterier:
• At deltakerne ikke hadde vært aktive i endringsprosessen
• At de frivillig valgte å stille opp i studien

Gruppen ble valgt ut av lederne som ønsket å få frem også denne erfa-
ringen i omorganiseringsprosessen. Den besto av 4 deltakere fra fire
ulike yrker i sykehuset. Det kan stilles spørsmålstegn ved størrelsen på
utvalget. Normalt anbefales minimum seks deltagere (30). Krueger
(34) anbefaler fra fire til 10 deltakere. På den andre siden representere
denne gruppen, fire ulike yrker som alle var direkte berørt av proses-
sen. Man kan argumentere for at dette gir en type kunnskap, som ikke
kan generaliseres, men likevel være nyttig i omorganiseringsarbeid.
Det ble gjennomført et gruppemøte. Av anonymitetshensyn vil alle
resultater knyttes til fokusgruppen som helhet. Dette innebærer at det
ikke vil refereres til enkeltpersoner eller yrke. Deltagernes interaksjon
og dialog skiller fokusgruppen fra andre gruppeintervju (34, 35).
Lederens rolle var derfor primært å lytte, observere og ta inn dynamik-
ken og interaksjonen i gruppen. Det ble også gitt oppfølgingsspørsmål
der dette var interessant, eller påkrevet for å komme videre i samtalen
(34, 35).

Validitet og begrensninger ved fokusgrupper
Fokusgruppe har, i følge Nyamathi et al (36) høy umiddelbar verdi,
fordi forskeren får gruppedeltakernes uttalelser og kommentarer fra de
andre, der og da. Diskusjon som form, belyser fenomenet fra flere
sider (34). På den andre siden er det også mulig at den enkelte gruppe-
deltaker kan hemmes av sammensetningen i gruppen, og slik holder
igjen vesentlig informasjon (37). Det er også en svakhet ved utvalget,
at det er gjort av institusjonens ledelse, ut fra gitte kriterier. Det er
også klart at et intervju med fire deltakere gir begrenset data, som ikke
kan generaliseres til alle som ikke deltok aktivt i omorganiseringen.
Det er imidlertid gjort noen interessante funn, som kan være vesentlig
å ta hensyn til i tilsvarende omorganiseringsprosesser.

Analyse av data
Målet med analysen er å forstå informantenes erfaringer. Intervjuma-
terialet ble analysert ved hjelp av Fenomenologisk hermeneutisk
metode (38) basert på Ricoeurs filosofi (39, 40). Denne metoden egner
seg godt for analyse av tekster, eksempelvis intervju, og har den forde-
len at den beveger seg dialektisk mellom forståelse og forklaring. Den
fenomenologisk hermeneutiske metoden egner seg særlig godt for å ta
rede på livserfaringer (38). Lindseth (38) hevder at fortellingene gir
oss kunnskaper om ekte erfaringer fra den opplevde omsorgsverden.
Det sentrale her er å forstå med tanke på finne den grunnleggende
mening i fortalte historier. Det handler om å forstå meningsinnhold ut
over det fortelleren hadde intensjon om. Det dreier seg om en mening
«foran» selve teksten, en mening som finnes i fortolkningen av teksten
ut over fortellerens fortelling (38). Det å forstå en situasjon fortalt som
fortelling, handler om å sette parentes rundt egen forforståelse og ta
fortellingen imot med åpenhet uten innvendinger og la seg bevege av
den. Forståelsen dannes i det som sanses og oppfattes (38, 39). Meto-
den består av tre faser. I første fase, som kalles naiv lesing, gjøres den
første tolkning etter flere gjennomlesinger av intervuene. Her får for-
fatterne et inntrykk av hva teksten handler om. I denne fasen er det, i
følge Ricoeur (39, 40), viktig at leseren lar teksten tale til seg, slik at
kjernen i teksten fanges opp. I neste fase, som kalles strukturanalyse
(resultater), deles teksten inn i meningsenheter. Meningsenhetene
fremkommer i setninger, avsnitt eller hele sider. Meningsenhetene
kondenseres og tema eller subtema fremkommer. I siste fase av analy-

sen, som kalles tolket helhet eller diskusjon, brukes forfatternes for-
forståelse, den første tolkningen, resultatene og relevante teorier for
ytterligere å forstå de funn som fremkom.

Etikk
Informantene fikk muntlig og skriftlig informasjon om studien, og om
anonymisering av data. De fikk informasjon om at deltakelsen var fri-
villig og at de kunne trekke seg fra studien om de ønsket det. Delta-
kerne ga skriftlig informerte samtykke i henhold til Helsinkideklara-
sjonen og Forskningsetiske retningslinjer for samfunnsvitenskap, jus
og humaniora (26). Samtalen ble tatt opp på bånd som ble destruert
etter transkribering.

Resultater – struktur analyse

Resultatene presenteres under følgende tema som ble identifisert
gjennom dataanalysen: Å stå utenfor, Å være sårbar og Å være usikker.
Sitater fra intervjuene er integrert i teksten i kursiv for å illustrere sub-
temaene og temaene.

Å stå utenfor
Alle ansatte fikk tilbud om å delta i endringsarbeidet. Det fortelles om
brainstorming og at det fremkom mange ideer. Over 1500 gule lapper
med innspill til forandringer ble klistret opp på en tavle. Gruppen
hadde deltatt i brainstormingsprosessen, men følte seg likevel ikke
involvert. De forklarer sin manglende involvering bl.a. med egne posi-
sjoner. Eksempel på dette er halve stillinger, utdanningsposisjon, spe-
sialkompetanse. En føler seg litt på utsiden av det som foregår. Et
gjennomgående tema er mangelfull informasjon og informasjonsflyt.
Ja, hvor mye vet vi egentlig om integreringsprosjektet? «(…)vi har jo
fått referat, skriftlige referat som vi kunne ha lest for å bli oppdatert.
Jo, jeg tror nok at lederne våre har vært på en del møter. Men hva som
kommer ut av det…». Det er vel ikke godt å se i praksis. Informantene
sier at de forstår at hensikten med endringsarbeidet bl.a. er å se på
hverdagens aktiviteter og hvordan disse fungerer, men beskriver egen
arbeidshverdag uberørt av det som skjer. Vi jobber på samme viset. De
gir imidlertid inntrykk av at endringsprosessen i verste fall kan true
kvaliteten på tjenesten. De etterlyser informasjon om konsekvenser
for rutiner og drift. Vi sitter jo på vent, altså.. Gruppen uttrykker
manglende oversikt over prosess og konsekvens. De uttrykker at infor-
masjonsflyten er manglende, hvilket berører deres opplevelse av
involvering, negativt. De hevder at de jobber på samme vis som tidli-
gere, men uttrykker likevel bekymring for egen rolle og egen pasient-
gruppe i fremtidig organisasjon. Manglende åpenhet fra ledelsen knyt-
tet til konsekvenser for den enkelte, skaper uro og opplevelse av å stå
utenfor i prosessen.

Å være sårbar
Det kom fram i gruppen at valg av medlemmer til prosessgruppene var
basert på å melde seg på lister og/eller at avdelingslederen oppfordret

Tabell 1. Oversikt over subtema og tema fremkommet 
i strukturanalysen

Subtema Tema

– Manglende informasjon Å stå utenfor

– Manglende åpenhet fra ledelsen

– Å ikke personlig bli oppfordret til deltakelse Å være sårbar

– Å ikke velge å delta

– Manglende tillit

– Manglende forutsigbarhet Å være usikker

– Utrygg for konsekvenser for
pasientgruppen og egen yrkesrolle

– Manglende kontroll



enkelte til å skrive seg på. Gruppen sier de fikk en kollektiv invitasjon
til deltagelse, men ble ikke direkte oppmuntret til å delta. Det at disse
ikke ble oppfordret direkte til å delta, betyr jo at noen faktisk ble
direkte oppfordret. .. det var ikke alle som var like populære, vet du.
Det kan synes som om informantene opplever at de ikke var ønskede
medlemmer i arbeidsgruppen, at lederne hadde preferanser for hvem
som burde være deltagere, og at informantene ikke var blant disse.
Dette oppfattes som sårt. De ser at de hadde en valgmulighet, men av
ulike grunner valgte de ikke å være aktiv. Kanskje er jeg for lite inter-
essert. Kanskje er det min egen skyld, jeg vet ikke. Informantene utryk-
ker at de ble invitert til å delta i prosessen, slik alle ble, men at dette
ikke å bli direkte oppmuntret var en av flere grunner til at de avsto.
Dette kan oppfattes som manglende opplevelse av tillit fra ledelsens
side, manglende bekreftelse i forhold til den rollen informantene har
og det arbeidet de utfører.

Å være usikker
Informantene opplever at det gis utydelige signaler knyttet de ulike
yrkesgruppenes ansvar, oppgaver og posisjon. Informantene mener at
prosessgruppene ikke arbeidet med rutiner og systemer på det laveste
ledd. Gruppen er opptatt av konsekvenser for egen pasientgruppe og
egen yrkesutøvelse. Gruppen har også fått signaler om at stillinger
skal legges ned, uten at dette er informert om eksplisitt. Signalene er
utydelige, hvilket gjør dem utrygge med tanke på fremtidige roller og
oppgaver. Jeg tror jo faktisk at man er mer redd det ukjente. Delta-
kerne i gruppen har en funksjon som de tror ikke berøres av sammen-
slåingen i den form funksjonen er ivaretatt i dag, samtidig som de
uttrykker bekymring for at de egentlig ikke har oversikt over konse-
kvenser for den enkelte fremover. Mye av diskusjonen rundt rutiner er
knyttet opp mot organisering. Gruppen sier at de ikke opplever forbe-
dringer, men i den grad det oppleves endringer er disse ofte negativ.
De får ikke gjort jobben sin, og forteller om mangelfull kvalitetssik-
ring av prosedyrer. Manglende kommunikasjon og manglende felles-
forståelse av hvordan resultatet skal være, fører, i følge informantene,
til usikkerhet både hos pasientene og hos de ansatte. Ja, tidligere var
det jo litt mer kontroll over, i hvert fall hvem som skulle ha tilbakemel-
ding. Gruppen antyder at man ikke vet om de negative endringene
henger sammen med prosjektet. De bruker ordet skremt, når de beskri-
ver den utrygghet som de opplever i organisasjonen. Gruppen uttryk-
ker manglende forutsigbarhet og manglende kontroll.

Diskusjon

Informasjonsflyt er en sentral faktor i alt endringsarbeid. Informan-
tene ga uttrykk for manglende informasjon knyttet til egen rolle og
yrkesutøvelse. Mangelfull involvering og informasjon i endringspro-
sesser aktiverer utrygghet og stress i organisasjonen (6, 15, 42). De
mest uttalte tegn på en usunn prosess er i følge Argyris (42) lite fleksi-
bilitet, manglende tillit mellom ledelse og de ansatte, manglende
informasjonsflyt og dårlig kommunikasjon i organisasjonen. For det
enkelte individ kan det å bli holdt utenfor ha betydelige negative kon-
sekvenser, både kognitivt, følelsesmessig og atferdsmessig (43).
Inkludering er ofte knyttet til tillit, og ekskludering til mistillit. Tvedt
Johansen (44) viser til den usikkerheten som er knyttet til endrings-
prosesser, og beskriver hvordan eksponering av risiko i slike prosesser
påvirker tillit i et arbeidsforhold. Tillit er essensielt for organisasjo-
nens resultat, og en hjørnestein for gode endringsprosesser. Å beholde
tilliten blant de ansatte i endringsprosesser kan være særlig utfor-
drende nettopp på grunn av den usikkerheten selve endringsprosessen
medfører(15, 45). Det er en klar sammenheng mellom det inklude-
rende lederskap i endringsprosesser og kongruens i arbeidskulturen
når det gjelder tillit og verdier (8). Ledere som viser stor toleranse for
den usikkerhet som følger med en organisasjonsendring, oppnår også
tillit hos de ansatte og har større sjanse for å oppnå positive resultater
i selve omstillingsprosessen(46, 47).

Denne studiens informanters reaksjoner er knyttet til egen yrkesut-
øvelse, mangelfull informasjon og manglende tillit. Et sentralt funn i
Saksviks (15) studie er at mellomlederens rolle er av avgjørende
betydning for hvordan de ansatte takler omstillinger. Flere studier

viser at mellomledere i endringsprosesser ofte trekker seg unna og blir
opplevd som usynlige for mange av de ansatte (48, 49). Informantene
opplever at lederne er på møter men deler ikke den informasjonen de
sitter med i tilstrekkelig grad med dem. Å holde de ansatte fortløpende
informert handler om åpenhet i endringsprosessen. Ledere som deler
informasjon med ansatte viser at han/hun bryr seg og skaper ved dette
et godt grunnlag for tillit og åpen kommunikasjon (15). Manglende
åpenhet fra mellomlederen i prosessen er således en trussel på den til-
lit lederen er avhengig av at de ansatte har til vedkommende (44, 45,
46).

Saksvik (15) hevder at den mest verdifulle informasjonsutveks-
lingen skjer uformelt. Uformell informasjonsutveksling er tilfeldig og
kjennetegnes av ryktespredning som form. Rykter som informasjon er
i utgangspunktet en uheldig informasjonsform fordi den ikke alltid
forholder seg til sannheter. Dette kan man kjenne igjen i denne stu-
dien. En leders tilstedeværelse og åpenhet øker muligheten for å forstå
hvordan ansatte opplever endringsprosessen og kan gjennom denne
forståelsen og tillit, forebygge uformell informasjonsutveksling (50,
51). Det synes som om den enkelte i fokusgruppen har behov for en
rolleavklaring i forhold til egen yrkesutøvelse, og at frustrasjonen i
forhold til det å stå utenfor er knyttet en opplevelse av manglende for-
utsigbarhet.

Informantene i denne studien opplever seg ikke bare utenfor, de
føler seg i tillegg ekskludert, de ble ikke oppfordret til å være delta-
kere i prosessgruppene. Opplevelsen av indirekte å være ekskludert
berører den innerste følelsen av aksept og anerkjennelse.

Dikotomien inkludering – ekskludering er aktuell i denne sammen-
heng. Inklusjon dreier seg om aksept og innflytelse. Ekskludering
handler derimot om ikke å være definert inn i bestemte sosiale grupper
i et samfunn eller i et arbeidsfellesskap (43). Denne dikotomien invite-
rer til å foreta en grensedragning mellom å være inkludert eller eks-
kludert fra en sosial setting. Dette er ikke en udelt enkel grense, blant
annet fordi man ofte er litt innenfor eller i perioder utenfor avhengig
av hvilket sosialt system det dreier seg om. Det finnes, i følge Halvor-
sen (52) ingen universell standard for hva som menes med å være
inkludert sett fra individets ståsted. På hvilket tidspunkt et individ
krysser grensen fra en inkludert posisjon til en ekskludert, vil således
ikke være tydelig. Å være partiell inkludert er for de fleste mennesker
en normaltilstand (52, 53). Inkludering er ofte knyttet til tillit, og eks-
kludering til mistillit. En følelse av å bli holdt utenfor kan gripe inn i
personens selvforståelse, både som menneske og som yrkesutøver.
Den handler om å signalisere manglende tillit, og det kan skape en
fundamental usikkerhet som går langt ut over det å stå utenfor (43).
Her skiller informantene mellom en kollektiv invitasjon om aktiv del-
takelse og dette å bli direkte bedt om å være medlem i en bestemt
gruppe. Å føle seg ekskludert uten å kjenne til verken inklusjons- eller
eksklusjonskriteriene, slik disse informantene oppfatter det, kan skape
opplevelse av sårbarhet; ikke å bli sett eller anerkjent som den fagper-
sonen de er. 

Alle kulturer har regler for hva som gir deg rett til medlemskap i
kulturen og hva som ikke gjør det (55). Dette er normative regler som
gjerne ikke er skrevet eller snakket om. Slike normer er særlig kontek-
stavhengig, og styrer ansattes holdninger og handlinger (15, 38 ). Kul-
turens normer er ofte representativ for organisasjonens underliggende
verdier, og er således noe man aksepterer og lever med, uavhengig om
de er i tråd med organisasjonens uttalte verdier eller ikke (38). På
denne bakgrunn kan man forstå informantenes uttrykk for ikke å være
de utvalgte. De er kanskje ikke funnet dyktig nok. De er kanskje ikke
blant de man normalt etterspør meninger hos eller kanskje er deres
meninger en trussel i den etablerte kulturen.

Informantene sier de er, sammen med alle andre, invitert til å delta i
endringsprosessen. Halvorsen (52) hevder at ikke all inkludering er
ensbetydende med noe bra. Han lanserer begrepet Påtvunget inklude-
ring, hvor både initiativ til og kriteriene for inkluderingen er bestemt
av andre. Informantene ble invitert inn, men ikke forespurt individuelt.
Inklusjonskriteriene i invitasjonen er definert av andre hvilket skaper
usikkerhet om hvorvidt egen deltakelse er av betydning i det hele tatt.
Informantene begrunner at de sa nei til å være med, med eksterne for-
hold som posisjon og eksisterende rolle. Ikke å bli spurt handler om
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noe helt annet. Det å bli spurt eller oppfordret er en direkte anerkjen-
nelse som person og yrkesutøvelse. Eksklusjons- og inklusjonskriteri-
ene er i denne situasjonen uklare og inviterer til spekulasjoner, hvilket
skaper rom for usikkerhet og sårbarhet.

Informantene følte seg nærmest utenfor hele prosessen, både i for-
hold til medvirkning og i forhold til å følge med underveis. De oppfat-
tet at mye skjedde utenfor deres innflytelse og var derfor usikker på
hva som faktisk skjedde. I intervjuet uttrykkes bekymringer for hvor-
dan arbeidet skal utføres i den «nye» organisasjonen. Alle endrings-
prosesser fører med seg en opplevelse av tap, tap av trygge rutiner og
rammer, tap av kjente samarbeidsformer og kanskje kollegaer, tap av
forutsigbarhet i situasjonen (24). I endringsprosesser der bekymring
og usikkerhet aktiveres, kan prosessen i seg selv bidra til stress og
således bidra til at endringen ikke lykkes (5, 15). Personens yrkesiden-
titet er knyttet til vedkommendes muligheter til yrkesutøvelse og
bekreftelse i systemet for dette. Helt naturlig vil de være opptatt av
egen funksjon og rolle. Rutiner og system som påvirker dette blir såle-
des ofte fokus for både forsvar og bekymring. Gode rutiner for kvalitet
og arbeidsflyt er det som betyr noe for den enkelte arbeidstaker. Det
handler om hverdagens virkelighet, en virkelighet preget av orden. De
fenomener som forekommer i denne virkeligheten er på forhånd pre-
get av mønstre. Disse mønstre handler om handlinger og samhand-
linger, det handler om rutiner og relasjoner. I hverdagens virkelighet
bekreftes det enkelte menneske av de andre, og slik utvikles identitet
og yrkesidentitet i arbeidsfellesskapet (13, 45, 46). Manglende invol-
vering kan slik sett oppleves som en indirekte trussel mot en persons
yrkesidentitet.

Informantenes erfaringer; Å stå utenfor, Å å være sårbarhet, og Å
være usikker, kan ses i lys av Habermas teorier om det moderne sam-
funn, hvor begrepene livsverden og systemverden er sentrale (55).
Livsverden er bærer av kulturell, sosial og personlig tradisjon. Livs-
verden er i hovedsak subjektiv men utvikles gjennom påvirkning både
sosialt og objektivt. Det er tre ressurser alle samfunnsmedlemmer må
ha for å kunne handle sosialt med hverandre; mening, solidaritet og
identitet. Mening oppleves gjennom et felles kulturelt verdisystem,
solidaritet handler om trygghet, fellesskap og tilhørighet. Identitet
handler om oppdragelse, anerkjennelse og kunnskaper i handling og
samhandling (13, 23, 56). Menneskets behov for trygghet, tilhørighet,
anerkjennelse og forutsigbarhet er således av avgjørende betydning
for dets identitet, også yrkesidentitet. Det er derfor mulig å forstå
informantenes erfaringer i denne studien ut fra et slikt perspektiv.

Samfunnet som system er kontrasten til livsverden, en systemver-
den. Habermas hevder at samfunnet består av formelt organiserte
handlingssystemer, subsystemer, som ivaretar bestemte oppgaver.
Sykehuset kan oppfattes som et slikt subsystem (6, 23, 55).

I det vestlige samfunn ser man at systemverdens styringsinstrumen-
ter som penger og makt, er aktive, også i sykehuset (13). Disse instru-
mentene er primært konstruert for å løse samfunnets materielle repro-
duksjon. I vårt samfunn brukes disse instrumentene også i reproduk-
sjon av livsverden, hvilket kan medføre at mennesker føler seg frem-
medgjort. Det ikke å bli sett eller hørt i forhold til egen yrkesutøvelse,
handler om dette. Habermas kaller denne prosessen for kolonisering
av livsverden (56). Penger, makt, effektivitet og andre ord fra system-
verden dominerer etter hvert også den symbolske livsverden og skaper
uro og forstyrrelser. Begrepene mening, solidaritet og identitet får
ikke nok næring, hvilket fører til utrygghet og frustrasjoner. 

I spenningsfeltet mellom systemverden og livsverden befinner med-
arbeiderne seg i hverdagen. I den enkelte medarbeiders livsverden lig-
ger det et moralsett som både styrer personens tankesett, refleksjoner
og handlingsvalg. Informantene i denne studien uttrykker bekymring i
forhold til pasientgruppen. Behov for å sikre kvaliteten på tilbudet
gjentas flere ganger i intervjuet, og samtalen preges av at gruppen
ønsker å ta ansvar i institusjonen. Informantene har fått antydning om
at stillinger skal legges ned, hvilket både aktiverer ansvar for pasient-
gruppene og frustrasjoner hos de berørte. Gruppen er bekymret for
hvordan denne omorganiseringen viser seg i rutinene og venter på
informasjon om hvordan dette vil arte seg for den enkelte og deres
yrkesutøvelse. Finstad et al (48, 57) hevder at mesonivået en samhand-
lingsarena mellom mikronivå (den enkelte) og makronivå (systemet).

Det betyr at dersom en skal utvikle og fornye en organisasjon, må en
bygge samhandlingsarenaer som bidrar til dialoger for konsensusut-
vikling. Dette er tråd med Habermas tanke om den kommunikative
handling, diskursen, hvor målet er konsensus og hvor frigjøring fra
systemverdens kolonisering er resultatet (12, 55). Å involvere, handler
om å gi makt til medarbeiderne. 

Dialoger om en felles forståelse og endringer i praksis handler om
et reflektert deltagerperspektiv (48). Det å være deltaker innebærer at
personer i relasjoner uttrykker tillit og åpenhet. Å være involvert hand-
ler om å ta valg og uttrykke valgene (17, 49). Informantene føler seg
oversett og utenfor, og i denne tilstanden vender de seg mot seg selv. Å
være i dialogen dreier seg om å bli mottatt i respekt av den andre. Å
rette skyld mot seg selv i egen usikkerhet kan forstås som manglende
respekt for seg selv og egen sårbarhet. Det kan oppfattes som en for-
klaring på en mekanisme, en reaksjon, som kanskje egentlig ikke kan
forklares. Å skylde på seg selv kan handle om ubevisst å bevare aner-
kjennelse i forhold til fagidentitet og plass i organisasjonen. 

Konklusjon

Sykehusene som organisasjon er stadig utsatt for endringsprosesser.
Utfordringene er mange. Det er således viktig å dokumentere disse
prosessene gjennom forskning. Denne studien er knyttet til et omorga-
niseringsprosjekt ved et mindre sykehus i Norge. Involvering av alle
ansatte var et overordnet og ønsket mål i endringsprosessen. Sykehu-
set har lagt til rette for involvering, deltagelse og dialog i prosessen.
Dette er sentrale elementer knyttet til frigjøring fra system og etable-
ring av makt og ansvar til medarbeiderne. Det motsatte handler om
ikke å bli involvert, mangelfull opplevelse av anerkjennelse og fagi-
dentitet med utrygghet og manglende tillit som resultat. 

Flere studier viser at omstilling generelt genererer økt usikkerhet
blant ansatte, særlig knyttet til eget arbeid, redusert rolleklarhet og tap
av kontroll. Erfaringene fra en gruppe som av ulike grunner ikke var
aktive deltakere i prosessen, bekrefter således viktigheten av involve-
ring, deltagelse, dialog og anerkjennelse. Deres erfaringer viser også
kompleksitet når det gjelder endringsprosesser i arbeidskulturer; en
kompleksitet hvor usikkerhet, utrygghet og skjulte verdier utfordrer
omstillingen, både på prosess og resultat.

Kunnskaper om erfaringer med å stå utenfor er således vesentlig i
planlegging og gjennomføring av endringer dersom endringsprosesser
skal lykkes. Denne studien er basert på et begrenset utvalg, og videre
forskning på erfaringer med å stå utenfor i endringsprosesser på eget
arbeidssted, anbefales.
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Introduction

The global HIV/AIDS epidemic is continuing to spread and inten-
sify. Today, it is estimated that between 38 and 42 million people are
infected, and that about half of these people are children under 15.
Every year, AIDS claims 3.1 million lives; the number of deaths in
the age group under 15 is 570,000. HIV is now the fourth leading
cause of death worldwide (1). 

The HIV/AIDS epidemic is growing the fastest in East Asia and
Eastern Europe (1). In Estonia (a country with only 1.3 million
inhabitants), the numbers infected have climbed to nearly 6,500 and
in Lithuania to 1,200 (with a population of 3.5 million). In Finland,
the figure currently stands at almost 2,200 (with a population of 5.4
million). Most of these people have been infected through intrave-
nous drug use, but both Finland and Estonia have seen a sharp rise
in the number of sexually transmitted HIV infections. (2-4). In each
country and society, there are specific groups within the population
who are less able than others to take the steps necessary to protect
themselves. Women make up the largest portion of these at-risk
groups, along with men who have sex with men and intravenous
drug users (1). 

Preparing nursing students to care for persons with HIV/AIDS
safely and effectively is a complex process that involves more than
the acquisition of scientific knowledge and the mastery of psycho-
motor skills (4-8). Previous studies have shown that nursing stu-
dents’ knowledge of HIV/ AIDS is deficient: their scores have ran-
ged from 22.2 (SD 3.27) (9) and 24.0 (SD 2.99) (10) through to
25.54 (SD 3.15) (11) out of 33 statements. This low level of know-
ledge is one of the reasons for their fears of occupational transmis-
sion of HIV (5, 6, 12). 

Previous studies have revealed some areas where nursing students
have a strong knowledge of HIV/AIDS. For example, nursing stu-
dents are more knowledgeable than medical students about universal

precautions, but on the other hand they are misinformed about the
handling of used needles and HIV transmission. Nursing students
are most knowledgeable about HIV/AIDS risk groups, and least
knowledgeable about HIV transmission (5-7, 12-17).

Several background factors have been found to correlate with nur-
sing students’ HIV/AIDS knowledge level; these include age, sex,
marital status and knowing someone with AIDS. Single students
have a higher knowledge level than married or widowed/divorced
students (10, 11, 18, 19). Male and older students tend to be more
knowledgeable than female and younger students. In addition, age
and grade have a positive correlation with knowledge (13, 19), mea-
ning that as age and grades increased, the knowledge score rose sig-
nificantly. Previous experience in caring for an AIDS patient has
been found to increase knowledge levels and to reduce fears of con-
tagion (10, 20). Knowing someone with AIDS correlates with a hig-
her knowledge level and less fear of HIV/AIDS (21). 

Purpose and research questions

The purpose of this study was to describe Finnish, Estonian and Lit-
huanian nursing, midwifery and public health nurse students’ (hereaf-
ter referred to as «nursing students») knowledge level about
HIV/AIDS. This was done in order to recognize the possible know-
ledge gaps and to offer more information to develop the nursing curri-
culum. 

The research questions were as follows:
1. What is the level of HIV/AIDS knowledge among nursing students

in Finland, Estonia and Lithuania? 
2. Are there differences in the level of HIV/AIDS knowledge between

the student groups from these three countries? 
3. What associations are found between nursing students’ background

factors and level of knowledge about HIV/AIDS?
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Methods

Instrument
The nursing students’ knowledge levels were tested using a modified
version of the State University of New York at Buffalo School of Nur-
sing AIDS Study Questionnaire by Held (22). The instrument was
modified and its validity checked together with its author and medical
experts in 2005. The first author of the present article has received per-
mission in her capacity as project leader to use this instrument. 

The instrument contains 17 demographic and other background
items based on previous literature and 33 questions concerning nur-
sing students’ knowledge of HIV/AIDS. Among the demographic and
background items, nursing students were asked to indicate their age,
gender, marital status, whether they had children and how long they
had been studying for their present degree; whether they knew a
family member or anyone else who had HIV/AIDS; whether they had
ever been asked to care for a person with HIV/AIDS; whether they
had ever refused to care for a person with HIV/AIDS; whether they
had ever cared for a person diagnosed with HIV/AIDS; and whether
they would be willing to care for a person with HIV/ AIDS. The
HIV/AIDS knowledge items included questions under the headings of
HIV/AIDS immunopathology, modes of transmission, disease aetio-
logy, risk groups, and universal precautions. Possible responses were
1 = True, 2 = False, and 3 = Don’t know. 

For this study, the instrument was translated into Finnish, Estonian,
Russian and Lithuanian using the back-translation technique (23).

Procedure and ethical issues
Before data collection, the questionnaire was pilot-tested (n=82) in
Estonia and (n=32) in Lithuania; in Finland the instrument had already
been piloted earlier (10). Only minor adjustments were needed on the
basis of the pilots.

The study population consisted of a convenience sample of nursing
students; a total of 569 questionnaires were distributed to students in
Finland (N=213), Estonia (N=146) and Lithuania (N=210). The
response rate in Finland was 79% (n=169), in Estonia 90% (n=132)
and in Lithuania 81% (n=170). 

The study was carried out in autumn 2005 and spring 2006. Permis-
sion to conduct the study was obtained from the principals of the
respective institutions. All students in their last year of study were
handed a questionnaire during regular classroom hours or immedia-
tely after class. In Finland the questionnaires were distributed by the
researcher at one polytechnic. In Estonia and Lithuania, data collec-
tion was organized by a specially appointed contact person at two
polytechnics and at one college and one university, respectively. In
each country the institutions were located in a geographical area
where the prevalence of HIV/AIDS is significantly high.

It was stressed to the students, both before they completed the ques-
tionnaire and in the cover letter, that their responses would be treated
confidentially and anonymously, and that participation was voluntary.
Completion the questionnaire was considered to imply informed con-
sent. All students were given the right answers to the knowledge test
after data collection. 

Data analysis
The data were analysed using SPSS for Windows version 14.0. The
demographic variables were analysed using descriptive statistics. Bet-
ween-country comparisons were conducted by means of cross-tabula-
tion and the chi-square test. 

Knowledge about HIV/AIDS was first examined using descriptive
analysis and compared between countries by cross-tabulation and the
chi-square test. For the purpose of tabulating the students’ level of
knowledge about HIV/AIDS, all correct answers were recoded as
equal to one and all incorrect and «don’t know» answers recoded as
zero. Data from the 33 HIV/AIDS questions were totalled, giving an
individual knowledge score from 0 to 33. 

Various tests were used to evaluate the significance of the associa-
tion between the nursing students’ background variables and know-
ledge scores. The relationship between dichotomous background vari-

ables and knowledge scores was tested using Student’s t-test, while
the association between categorical background variables and know-
ledge scores was tested using one-way Anova with Bonferroni correc-
tions. Associations between numerical background variables and
knowledge scores were tested with the Spearman test. One-way
Anova and Student’s t-test were used to identify differences between
the three countries. In all tests, p-values less than 0.05 were interpre-
ted as statistically significant. (23.) In what follows, all statistically
significant results are reported. 

Results

Study participants
Responses were obtained from 471 nursing students in Finland
(n=169), Estonia (n=132) and Lithuania (n=170). The nursing, midwi-
fery and public health nurse students ranged in age from 19 to 59
years (mean 29.9 years, SD 8.8). The great majority of the students
were female (96.8%), with male students accounting for 4% in Fin-
land, 2% in Estonia and 3% in Lithuania. Over half or 53.6% were
married, 40.6% were single, and 5.7% were widowed or divorced. In
Estonia the majority of the respondents were single (65.6%), whereas
in Finland (57.4%) and Lithuania (65.3%) the majority reported being
married or cohabiting (p=<0.001). Less than half (41.7%) of the
respondents had children. These results differed significantly between
the three groups: in Lithuania 68.0% of the nursing students had chil-
dren, in Finland the figure was 32.0% and in Estonia 20.5%
(p=<0.001). 81.5% of the participants were studying to be nurses,
12.3% midwives and 5.1% public health nurses. The mean duration of
studies at the time of the survey was 4 years, ranging from 0 to 10
years (SD 3.0). 

Nearly 20 per cent of the students (19.5% in Finland, 16.0% in
Estonia and 22.9% in Lithuania) knew someone who had HIV/AIDS.
One-third (34.4 %) had been asked to care for somebody with HIV or
AIDS; this ranged from 49.1% in Finland through 36.4% in Estonia to
18.2% in Lithuania (p=<0.001). The vast majority or 98.5% had never
refused to do so. In the whole dataset 63.6% had never cared for an
HIV or AIDS patient, although this varied between the three countries.
In Finland 53.5% and in Estonia 38.2% of the nursing students had
provided care for an HIV/AIDS patient, compared to only 18.3% in
Lithuania (p=<0.001). Significant group differences emerged when
the students were asked about their willingness to care for an
HIV/AIDS patient: 79.3% of the Finnish, 82.3% of the Estonian and
only 18.1% of the Lithuanian nursing students expressed their willing-
ness to do so (p=<0.001). 

Nursing students’ level of knowlegde about HIV/AIDS
The nursing students showed an average level of knowledge about
HIV/AIDS. The mean number of correct answers for all datasets was
21.74 out of the 33 items (minimum 9, maximum 31, MD 22.00, SD
3.83). Significant group differences in the knowledge scores were
found between Finland and Estonia (p=<0.001), between Finland and
Lithuania (p=<0.001) and between Estonia and Lithuania (p=<0.001).
For the mean knowledge scores, see Table 1.

Tests used: Mean (with minimum and maximum scores, median and
standard deviation)

Table 1. Nursing students’ knowledge scores about HIV/AIDS

Variable Knowledge score

Min Mean MD SD Max

Whole data 
(n=385) 9.00 21.74 22.00 3.83 31.00

Finland (n=153) 15.00 23.89 24.00 2.98 31.00

Estonia (n=107) 11.00 21.80 22.00 3.72 30.00

Lithuania (n=125) 9.00 19.05 19.00 3.11 26.00
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Group differences were also exa-
mined at the item level. Statistically
significant differences are presen-
ted in Table 2. Among the items
concerning HIV/AIDS immunopat-
hology, most of the students knew
correctly that AIDS is a disease that
attacks the human immune system.
Significant group differences emer-
ged in responses to the statement
that a positive HIV antibody test
meant that the person has AIDS.
Estonian and Finnish students
knew the correct answer far more
often than Lithuanian students.
Among all students only 23.9%
knew that the first symptoms of
HIV appeared within 6 months of
infection (37.3% correct answers in
Finland, 24.2% in Estonia and
10.1% in Lithuania). Only 61.9%
of the Finnish as compared to
85.2% of the Estonian and 78.7%
of the Lithuanian students knew
that the AIDS virus was not similar
to those responsible for other vene-
real diseases (p=<0.001). The state-
ment that saliva, tears and urine
have high HIV concentrations was
correctly answered by 53.8% of
Finnish, 66.4% of Estonian and
15.6% of Lithuanian students
(p=<0.001). 

Among the items related to nur-
sing procedures and practices, Fin-
nish, Estonian and Lithuanian stu-
dents differed in their views con-
cerning the AIDS disease itself: the
majority of Finnish (92.9%) and
Estonian (93.9%) students were
well aware that there is no cure for
AIDS, but in Lithuania only 27.7%
of the students knew the correct
answer (p=<0.001). Over half or
58.8% of all respondents knew that
isolation depended on the patient’s
present specific infection (Finland
77.4%, Estonia 62.6% and Lithua-
nia 37.3%; p=<0.001). Correct ans-
wers to the statement concerning
the use of facial protection were
received from 89.9% of Finnish,
63.6% of Estonian and 58.0% of
Lithuanian students (=<0.001). The
use of full protective clothing was
known to be unnecessary by 88.7%
of Finnish, 55.0% of Estonian and
38.7% of Lithuanian nursing stu-
dents (p=<0.001). 

Nursing students in the three
countries were quite well aware of
the risk groups and risk factors for
HIV/AIDS. Knowledge about the
associations between HIV/AIDS
and sexuality differed between the
three groups: in Finland 96.4%, in
Lithuania 82.7% and in Estonia
61.9% of the nursing students
agreed with the statement that

Table 2. Statistically significant differences at item level

Finland Estonia Lithuania

n % n % n % Chi2(df) p

There is no cure for AIDS. * 168 132 166 219,376(4) <0.001

true 92.9 93,9 27,7

false 4,2 3,8 36,1

don’t know 3.0 2,3 36,1

A positive HIV antibody test means 169 132 170 86,441(4) <0.001

that person has AIDS. 

true 79,9 81,1 38,8

false 13,6 17,4 50.0

don’t know 6,5 1,5 11,2

The HIV is found in high concentration 169 131 167 112,434(4) <0.001

in saliva, tears, and urine.

true 53,8 66,4 15,6

false 14,2 16.0 53,9

don’t know 32.0 17,6 30,9

AIDS is caused by a virus similar to 168 128 164 34,325(4) <0.001

that which causes other venereal diseases.

true 61,9 85,2 78,7

false 3,6 7.0 3.0

don’t know 34,5 7,8 18,3

All homosexuals have HIV. 169 132 169 34,489(4) <0.001

true 98,8 91,7 79,9

false 0 3.0 7,7

don’t know 1,2 5,3 12,4

Condoms give a person 100% 166 130 170 60,023(4) <0.001

protection against contrracting HIV 

from sexual practices.

true 59.0 72,3 54,1

false 36,1 18,5 15,9

don’t know 4,8 9,2 30

Symptoms of AIDS occur within six 169 132 168 46,993(4) <0.001

months following infection with the HIV.

true 37,3 24,2 10,1

false 25,4 50.0 44,6

don’t know 37,3 25,8 45,2

Infections (opportunistic) are common 168 129 164 30,637(4) <0.001

complications of AIDS. *

true 56.0 40,3 26,8

false 0,6 3,1 2,4

don’t know 43,5 56,6 70,7

HIV Wasting Disease is one of 168 130 169 22,440(4) <0.001

death among people with AIDS in 

developing countries. *

true 29,8 14,6 35,5

false 4,8 13,8 10,1

don’t know 65,5 71,5 54,5

AIDS is more thought of as a disease 169 126 168 73,596(4) <0.001

related to sexual risks behaviour rather

than sexual preferences. *

true 96,4 61,9 82,7

false 1,2 6,3 8,9

don’t know 2,4 31,7 8,3
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HIV/AIDS is more closely related to sexual risk behaviour than sexual
orientation (p=<0.001). In Finland 81.3% agreed that pregnant women
who protect themselves are at no greater risk of contracting
HIV/AIDS than others. In Estonia only 38.9% of the students and in
Lithuania 22.2% agreed with this statement (p=<0.001).

In terms of protection from HIV/AIDS, 59.0% of Finnish, 72.3% of
Estonian and 54.1% of Lithuanian students knew that condoms do not
give 100% protection against HIV (p=<0.001).

As for items concerning the stigma of HIV/AIDS, it was found that
virtually all (98.8%) Finnish students knew that not all homosexuals
have HIV/AIDS; the figures in Estonia and Lithuania were 91.7% and
79.9%, respectively (p=<0.001). Daily contact with HIV/AIDS pati-
ents was not thought to increase the risk of contracting HIV by 89.2%
of Finnish, 80.3% of Estonian and 63.3% of Lithuanian students
(p=<0.001).

Knowledge of the diseases associated with HIV/AIDS was relati-
vely poor: 56.0% of Finnish, 40.3% of Estonian and 26.8% of Lithua-
nian students knew that opportunistic infections were commonly asso-
ciated with AIDS (p=<0.001). HIV wasting disease was known to be
one of the most common fatal diseases associated with AIDS in the

developing countries by 39.9% of
Finnish, 14.6% of Estonian and
35.5% of Lithuanian nursing stu-
dents (p=<0.001).

Backgroun variables – associated
with knowledge level
In the whole dataset, five demo-
graphic background variables were
found to be associated with nursing
students’ level of knowledge about
HIV/AIDS. Midwifery and public
health nurse students had higher
knowledge scores than those study-
ing to be nurses (means 24.40 [MD
25.00, SD 2.80] and 24.4 [MD
24.40, SD 3.02] vs. 21.14 [MD
21.00, SD 3.79], p=<0.001). Work
experience in years was also asso-
ciated with knowledge level, sho-
wing a slightly negative correlation
with knowledge score (r=-.170,
p=0.001), i.e. students with less
work experience had a higher
knowledge level. The most impor-
tant factor in this analysis was nur-
sing students’ previous experience
of providing care for an HIV/AIDS
patient. See Table 3 for the
HIV/AIDS related variables’ asso-
ciations with knowledge level. 

In the Finnish data, two back-
ground variables were associated
with nursing students’ knowledge
level. First, the respondent’s age
correlated slightly positively with
knowledge score (r=.180, p=0.027),
indicating that older students were
more knowledgeable about HIV/
AIDS. Furthermore, it was found
that those who had studied longer
achieved a higher knowledge score
(r=.161, p=0.047).

Among Estonian students, three
background variables influenced
the mean knowledge score. Midwi-
fery students showed a higher

knowledge level than those studying to be nurses (means 25.17 [MD
25.00, SD 2.44] vs. 21.38 [MD 21.00, SD 3.64], p=0.009). Marital
status also correlated with knowledge level: those who said they were
married or cohabiting achieved a higher knowledge score than single
students (means 23.03 [MD 23.00, SD 3.14] vs. 21.19 [MD 21.00, SD
3.75], p=0.009). At the same time, age was found to correlate positi-
vely with knowledge score; older students were more knowledgeable
about HIV/AIDS than younger students (r=.298, p=0.002). 

Among Lithuanian nursing students, two numerical background
variables correlated with knowledge score. First, the respondent’s age
was associated with knowledge (r=.197, p=0.028), with older students
demonstrating more knowledge about HIV/AIDS than younger stu-
dents. Years of education in the nursing field also correlated positively
with knowledge score (r=.199, p=0.029), indicating that more educa-
tion contributes to greater knowledge about HIV/AIDS.

Discussion

Our study revealed that nursing students in the three groups participa-
ting in our study have an average level of knowledge about
HIV/AIDS. However, there is marked variation between the students
from the institutions studied: the mean score in Finland was 23.9, in

Finland Estonia Lithuania

n % n % n % Chi2(df) p

HIV can be transmitted by casual 167 132 169 35,934(4) <0.001

contact with persons who have the disease.

true 89,2 80,3 63,3

false 8,4 14,4 21,9

don’t know 2,4 5,3 14,8

The need for isolation required for 168 131 169 57,771(4) <0.001

patients hospitalized with HIV or AIDS

depends on the specific infection presents *

true 77,4 62,6 37,3

false 10,7 21,4 35,5

don’t know 11,9 16.0 27,2

Masks should be routinely worn when 168 132 169 66,177(4) <0.001

dealing with individuals with HIV 

or AIDS. 

true 89,9 63,6 58.0

false 3.0 29,5 20,1

don’t know 7,1 6,8 21,9

Pregnant women,who use proper 166 126 167 135,329(4) <0.001

precautions are still at increased

risk of contracting the HIV.

true 81,3 38,9 22,2

false 4,8 30,2 50,3

don’t know 13,9 31.0 27,5

There is good evidence that HIV cannot  168 130 168 52,380(4) <0.001

be transmitted to a foetus before birth.

true 41,1 41,5 31,5

false 22.0 43,1 16,1

don’t know 36,9 15,4 52,4

It is necessary to wear complete 168 131 155

protective coverings (i.e. mask, eyewear,

cap, gown, and gloves) while dealing 

with people who have HIV or AIDS. 

true 88,7 55.0 38,7

false 7,1 36,6 45,2

don’t know 4,2 8,4 16,1

* the statement is right
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Estonia 21.8 and in Lithuania 19.1. Previous studies have reported
higher means, from 25.5 in Finland (11) through 24.0 in Germany (10)
to 22.2 in England (9). The importance of knowledge level stems from
its close associations with levels of fear (5). 

Nursing students’ are poorly informed about the precautions
required by HIV/AIDS. This needs to be highlighted most particularly
in the case of Estonia where there are almost 6,500 HIV infected peo-
ple in a population of just 1.3 million. Their knowledge of associated
diseases is also poor, as has been reported earlier (see e.g. 9 - 11). 

Knowing someone with HIV/AIDS was associated with a higher
knowledge level, as reported earlier among others by Gershon et al.
(21). Having been asked to provide care, having provided care or
being willing to provide care were also positively associated with
knowledge level (also e.g. 10, 20). This association has also been
shown among nurses (e.g. 24).

There are some limitations in this study that warrant comment.
Firstly, in all three countries it focused on major population centres
and educational institutions. It therefore sheds no light on the situation
in more rural areas. Having said that, the incidence of HIV/AIDS
cases is highest precisely in urban areas. Additionally, the instrument
used in this study was originally developed in the USA, and question
marks will certainly be raised about its applicability in different cultu-
ral and health care settings. On the other hand, the instrument has been
successfully used in earlier studies in other cultures, including Fin-
land, Germany and the UK (9 – 11).

Conclusion

This article has presented baseline data on the knowledge levels of
final year nursing students in big cities in three countries. These data
will be used in developing an intervention programme designed to
strengthen nursing students’ knowledge and may also offer a valuable
basis for supplementary education. In particular, nursing students
need to be better informed about proper protection practices. Know-
ledge about associated diseases is also important so that patients can
be immediately referred to appropriate care. Overall, nursing students’
knowledge level was around average, although there were some signi-

ficant differences between these
three student groups from different
countries. Some historical, cultural
etc. aspects may explain some dif-
ferences. However, our findings
have important implications for the
development of nursing education
in neighbouring countries, in their
educational institutions, and across
the whole of Europe. Also Pickles
and colleagues (25) in their recent
review concluded that there is
reluctance on the part of some nur-
sing students in specific regions to
provide care for people with
HIV/AIDS. So, educational pro-
grammes based on research evi-
dence should be highlighted. 
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Introduction

World Health Organisation’s (WHO) launched a Family Health Nurse
project in its 13 member countries in Europe in 2001. One purpose of
the project was to educate nurses for family health nursing, so that they
could better promote family health, and, in the early stage, also inter-
vene in cases of health risks to individual people, families and commu-
nities. The objective of the education was to support family-centred
nursing care (1). In Finland, the continuing education of family health
nursing was organised at two Universities of Applied Sciences. 

Family health nursing has been studied from the perspectives of cli-
ents and families (2; 3; 4; 5) and from the viewpoint of nurses (6; 7; 8;
9). These studies have stated, for example, that responding to the
needs of the whole family helps the family to cope, and promotes
commitment and satisfaction with the care. An ability to meet the
families’ needs and positive client feedback also increase nurses’
occupational satisfaction (7) though assessment of family health needs
requires considerable knowledge and expertise (10). According to stu-
dies (8; 11), there is still plenty to be developed in family health nur-
sing, in the field of nursing expertise, for example. 

In Finland, family nursing research has focused more on clinical
nursing than on nursing education. Therefore, family health nursing
education has been studied less in Finland (12; 13) than in internatio-
nally (14; 15; 16; 17; 18; 19) from the perspectives of both teachers and
students. Above mentioned researchers have shown that nurse educa-
tion has not sufficiently developed the family health nursing competen-
cies of employees. In addition, there is a need to develop the competen-
cies of teachers in family health nursing, which will then be reflected in
the students’ i.e. future nurses’ skills and ability to support families (12;
13; 16; 18). The need to study the continuing education of family
health nursing, especially from the students’ viewpoint, still remains. 

Background

Family health nursing
According to the WHO curriculum (1), family health nursing is com-
posed of many theories, such as system, interaction, development and
empowerment theory (3; 20; 21). Defining family health nursing is
challenging. The purpose of family health nursing is to promote,

maintain and restore family health (1). Recognition of a family’s own
resources and the active effort to increase these resources are impor-
tant in family health nursing. In this task, the nurse plays a significant
role (3; 22; 23).

In family health nursing, different emphasis is placed on the family.
In nursing, the family can exist in the social context of the client, as a
sum of its constituent parts (family members), as a subsystem, as the
client itself and as part of the community (20; 21; 24). The family’s
existence in the background is considered as a minimum demand for
family health nursing, in which case actual nursing is targeted at the
individual. According to the view family as a sum of its constituent
parts, different members of the family are cared for on the basis of
their needs and problems. Family as a subsystem means that focus is
in assessment and care. The focus shifts to the examination of family
dynamics and resources, when the family is the client in nursing.
According to the fifth and widest perspective, the family is regarded as
part of the community, in which case the reciprocity between the
family and community is considered in nursing. (20; 21; 24.)

Key features of the curriculum
Education of family health nursing lasting for two semesters and 60
credits (ECTS) were offered to three student groups in Finland. These
studies were based on an approach, according to which an adult as a
learner is self-directed and can utilise his/her own experiences. The
teacher’s responsibility is to build such circumstances in which the
students can recognise their learning needs and the significance of
theoretical knowledge (1; 25).

According to competence-based approach, learners are active, goal-
oriented, self-directed problem solvers with accumulated life experi-
ence that influences what is learned (26). Learning can be described as
aiming at a common goal of the student group and working commu-
nity, problem-solving and the sharing of meanings (27; 28). Critical
thinking promotes a change of conceptual thinking, the application
and further development of theories, and also raises new questions
about the practice (29; 30). The teacher’s task is then to guide the stu-
dents to acquire deeper knowledge by means of different teaching
methods and guidance. Because of this, lectures, group discussions,
case-method, web-based learning, guidance and written documents
(outset essays, reports of practice-based development projects and

The views of students completing
continuing education of family

health nursing

Tuovi Hakulinen-Viitanen, RN, PhD, Adjunct Professor – Pirjo Havukainen, RN, PhD – Marjaana Pelkonen, RN, PhD, Adjunct Professor

ABSTRACT
Aim: The purpose of the study was to describe the views of post-basic students participating in the continuing education of family health nursing. 
Background: The research was a part of WHO’s family health nursing project, which aimed at deepening the family health nursing skills of
registered nurses. In Finland, these studies were realised at two Universities of Applied Sciences in three study groups. 
Methods: The data was comprised of students’ written documents prepared at different stages of the studies. The data was analysed by using
content analysis.
Findings: Family health nursing was seen as the responsibility of the individual in nursing, the participation of family members in the care,
interaction and cooperation with the family and empowering the family. These subcategories were categorised and reviewed in the light of the
levels of family health nursing. They were family as a context, as a sum of its parts, as a subsystem and as a client. Students’ views changed
during the education from one of emphasising the individual to a more expansive view of the family. 
Conclusion: The continuing education of family health nursing increased students’ theoretical knowledge and readiness to encounter the family.

KEYWORDS: family health nursing, continuing education, post-basic students



21

TUOVI HAKULINEN-VIITANEN, PIRJO HAVUKAINEN OG MARJAANA PELKONEN

final essays) and clinical training were chosen as
teaching and learning methods (31).

The curriculum of Group I was based on the
WHO curriculum and included six modules: an
introductory module – the family health nurse
course (3 cr.), family nursing (12 cr.), decision-
making in family nursing (6 cr.), research and
development in family health nursing (15 cr.),
family health nurse – working in communities (12
cr.) and management and research, managing
resources, leadership and multidisciplinary wor-
king in family health nursing (12 cr.). The module
research and development in family health nursing
included working life-based development project.
The curricula of Groups II and III were modified
into four modules still following the WHO curri-
culum (1). They were health promotion of the
family (15 cr.), interaction and counselling of the
client (15 cr.), the development of the competence
of family health nurse (15 cr.) and learning in cli-
nical practice (15 cr.). 

Aim
The aim of this article is to describe the views of
post-basic students (registered nurses) participa-
ting in the continuing education of family health
nursing by means of written documents connected to different stages
of the studies (outset essays, reports of development projects and final
essays). The research questions were as follows:
1) What kind of views do post-basic students have on family health

nursing?
2) What kind of changes occurred in the students’ views on family

health nursing as their education proceeded?

Methods

Participants
Students participating in the continuing education of family health
nursing were of different ages (26–57 years) and their work experi-
ence varied from 5 to 35 years. There were 7 students in the first stu-
dent group, 19 in the second and 17 in the third, altogether 43 people.
The students in Group I and II were registered nurses and students in
Group III were registered nurses and either public health nurses or
midwives.

Data collection
A total of 45 written documents out of 54 documents were analysed
(Table I). The data consisted of written documents completed at diffe-
rent stages of the studies of the three student groups participating in the
continuing education of family health nursing: altogether 15 outset
essays, 20 reports of practice based development projects and 10 final
essays. At the beginning of the education, the students wrote an outset
essay about their work, in which they described their tasks for training
and working community from the perspective of family health nursing.
At the end of the studies, they wrote a final essay on the same topic.

The students had the choice of preparing the practice-based deve-
lopment project alone, in pairs or in small groups. The topics were

selected based on family health nursing problems or development tar-
gets identified in the practice. In such a case, the aim was to deepen
and widen the view of family health nursing in the working commu-
nity. The working community offered a field for development. 

Data analysis
The data were analysed qualitatively using both inductive and deduc-
tive content analysis (32; 33). The written documents were read tho-
roughly several times to gain a sense of the whole. The topical the-
mes about family health nursing were identified. A clause was used
as the unit of analysis. The number of units of analysis in the outset
essays was 293, in the reports of development projects 3,747 and in
the final essays 114 (total of 4,155 units of analysis). Based on the
data, the students’ views on family health nursing were classified into
four different subcategories which were named: emphasising the
individual’s own responsibility, participation of different family
members in patient care, interaction and cooperation with the family
and empowering the family. These inductively produced subcatego-
ries were categorised and reviewed in the light of the levels of family
health nursing (20; 21; 24) presented in Table II. This way, the con-
tents of the level of family health nursing were identified, enriched
and reinforced (34).

Furthermore, quantitative analysis was used to complete qualitative
data to describe students’ learning (changes) on the levels of family
health nursing. Utterances connected to the levels of family health
nursing, which were identified from the written documents, were
quantified and their frequencies and percentage shares calculated.
Changes in the views on family health nursing as the education proce-
eded were clarified from all the written documents (outset essays,
reports of development projects and final essays) of Group III.

Ethical considerations
Student participation in the continuing education of family health nur-
sing and support of the working communities in the development pro-
jects was voluntary. All the participants (the students, representatives
of working life and teachers) have given written consent to participate
the study. They were aware that all the written documents were under
evaluation. 

Findings

Students’ initial views on family health nursing 
Based on the data, four levels of family health nursing were identified.

Table I: Written documents as study material (*N= 45)

Written documents Group I Group II Group III Total
Outset essays 7 15* 22

Reports of  7* 6* 7* 20
development project

Final essays 2 10* 12

Total 16 6 32 54

Table II. Examples of the production of the contents of the identified levels of
family health nursing

Examples based on the data Subcategories describing Categories: The
the students’ views on identified levels of family 
family health nursing health nursing

’The basis of family health Emphasising the Family as context of
nursing is that the client has individual’s own individual/patient in
the final responsibility for responsibility nursing
settling his/her own life.’

’The starting point of family Participation of different Family in nursing as the
work is, not only the family members in patient sum of its constituent parts
patient, but also to educate care
close relatives as part of the 
holistic care of patients.’

’Child care is planned and Interaction and Family as a subsystem
realised in cooperation with cooperation with the
the parents.’ family

’The purpose of family health Empowering the family Family as a client 
nursing is to empower the 
family without forgetting 
the self-care principle.’
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They were family as a context, as a sum of its parts, as a subsystem
and as a client (Table II).  

The category emphasising the individual’s own responsibility was
stressed in the  family health nursing views of student groups, especi-
ally in the early stages of studies  reflecting the level of family as a
context.  

‘The basis of family health nursing is that the client has the defini-
tive  responsibility of clarifying his/her own life.’

In these descriptions the students used the word ‘family’ only occasio-
nally and emphasised the family’s presence in the background of the
individual (client/patient). 

Participation of different family members in patient care meant that
the situation was still considered from the patient’s viewpoint, but also
supporting the different family members’ participation. 

‘The participation of different family members in the care is also
justifiable because the discovering of one family member’s health
problem concerns other family members as well.’

In these statements, the students emphasised the equality and role of
each family member in the care of health problems. This category was
connected to the view family as a sum of its constituent parts, and, in
their development projects, the students emphasised it less than the
previous view. 

Statements where the students emphasised an equal interrelations-
hip of individual, family and nurse were classified
into the category interaction and cooperation with
the family viewing family as a subsystem. These
students considered this view to be the essence of
family health nursing. 

‘Both children and adults in the family are equal
experts and they each have something to give.
One important role of a nurse operating in
family health nursing is to act as an active sup-
porter in the family. The nursing process con-
sists of interaction between the client and
employer, and is experienced in different ways
depending on the situation. Close cooperation
with the child and family forms the basis of
family health nursing.’

The empowering the family category included sta-
tements concerning the family’s own empower-
ment and nurse’s role in this empowerment, where
the entire family is viewed as the client.

‘Each client is different and the interaction has
to be built individually with everyone, in which
case the goals are compiled based on the clien-
t’s needs, knowledge and resources.’

The view family as a context was emphasised the
most in the development projects, and the view
family as a client least of all (Table III). 

The views presented by the three student groups
differed in the reports of development projects.
Students of Group I had the most diverse view of
family health nursing. In their written documents,
they examined the family as a context, as a sum of
its parts, as a subsystem and as a client in nursing.
In the statements, the family was presented as both
an object of care and as a collaboration partner. The
family health nursing view of Group III was more
diverse than that of Group II, because they exami-
ned the family as a sum of its parts, as a subsystem
and as a client more than Group II did. Students of
Group II examined the family in their learning
tasks mostly from the viewpoint of the individual,
in which case the family was left in the back-
ground. In the development projects both groups
studied the family mostly as the object of care.

Changes in students’ views of family health nursing during the
education 
The students considered their learning to be an increase in theoretic
knowledge of family health nursing and in the ability to interact. They
also emphasised the development of study skills, for example, group
methods and data search. 

‘For years I tried to treat the patient as part of the family, but only
through increasing my theoretical knowledge could I perceive the
comprehensiveness of family health nursing. My skills in dealing
with clients developed. Now I am more aware that the viewpoint of
family health nursing is part of every client encounter.’

The learning or changing of family health nursing views during the
education was examined from all the written documents of Group III,
which were outset essays, reports of development projects and final
essays (Table IV).

At the beginning of studies, the students of Group III emphasised in
their essays the individual and family as its context. Examination of
the reports on the development projects indicated that the views on
family health nursing had become more diverse towards the end of the
studies. In their written documents, the students also to some extent
began to highlight the view family as a sum of its constituent parts and
the family as a client. In almost all written documents, the students

Table IV. Relational incidence of the family health nursing views of Group III 
in the written documents*

Written Family as Family as a Family as a Family as Number of units
documents a context sum of its parts subsystem a client of analysis

Outset essays + + + + (+) + (+) + + 99

Reports of + + + (+) + + + + (+) 1338
development 
projects

Final essays + + + + + + ++ 114

* Relational incidence of the different views of family health nursing in the written docu-
ments:
1–20 % = +, 21–40 % = + +, 41–60 % = + + +, 61–80 % = + + + +, 81–100 % = + + + + +
(+) = Describes the latter number of the percentage share, e.g. 25 % is marked as + +, but
35 % as + + (+).
** Is interpreted in the same way as Table III.

Table III. Relational incidence of the different family health nursing views of 
Groups I, II and III in the reports of development projects* 

Students’ view Family as a Family as a Family as a Family as Number
of the levels of context sum of its subsystem a client of units
family health parts of
nursing analysis

Group I + + + + + +(+) + + 1863

Group II + + + + (+) + +(+) + 631

Group III + + + (+) + + + +(+) 1338

*Relational incidence of the views on family health nursing in the reports of development
projects:
1–20 % = +, 21–40 % = + +, 41–60 % = + + +, 61–80 % = + + + +, 81–100 % = + + + + +
(+) = Describes the latter number of the percentage share, e.g. 25 % is marked as + +, but
35 % as + + (+).
** The following example describes how Table III should be interpreted. Table III clarifies
the number of statements concerning the different views of family health nursing in rela-
tion to the units of analysis discussing family health nursing. For example, the first study
group’s view «family as a context» amounted to 21–30 % (+ +) of the units of analysis and
«family as a subsystem» to 31–40 % (++(+)) of the expressed units of analysis. 



examined the family mostly as an object of nursing, not as a collabo-
ration partner. When comparing the learning tasks of Group III, com-
pleted at different stages of the studies, it was found that statements
concerning the view family as a sum of its parts had increased most in
the written documents.

Discussion

This article has described the views of post-basic students on family
health nursing. In addition, the possible changes of these views at dif-
ferent stages of the continuing education were discussed. Post-basic
students described family health nursing as the responsibility of the
individual in nursing (family as a context), the participation of family
members in the care (family as a sum of its parts), interaction and coo-
peration with the family (family as a subsystem) and empowering the
family (family as a client). These descriptions were reviewed in the
light of the levels of family health nursing (20; 21; 24). Thus the levels
of family health nursing were identified and concretised. 

According to study results, most students considered the individual
rather than the whole family as a client of nursing. In this case, they
emphasised the responsibility of the individual for his/her own health.
Consistent to the findings, other nurse researchers (5; 7) have obtained
similar results concerning the tendency of nursing to emphasise the
individual. Similar findings have also been described concerning
health care teachers (13).

Surprisingly, the view family as a part of the community did not
come up in the written documents at all. In this respect, nurses’ view
on families was still traditionally narrow. Social support, networks and
empowerment are crucial for family health and wellbeing (3; 23).
Therefore, nurses should be aware of the potential of peers and larger
community to support families. Research into family nursing science
has produced much information on families and family health nursing
in Finland (35). Consistent to our findings, support (e.g. continuing
education) to translate family health nursing knowledge into clinical
practice is needed (15; 36). 

The reports of development projects showed that Group I had a
more expansive view of family health nursing compared to other
Groups II and III. Differences between the three groups can be parti-
ally explained by differences in the emphasis of the curricula. The cur-
riculum of Group I followed more the original curriculum of WHO
(1). In addition, the views of teachers on family health nursing have an
impact on students’ learning (11; 13; 37).

The views of Group III on family health nursing were more diverse
than those of Group II despite the similarities of the curriculum at the
same University of Applied Sciences. The differences between these
groups might be the result of the students’ previous health care educa-
tional background and work experience. Students in Group III had
previously been educated as registered nurses and either as public
health nurses or midwives. The difference can also be explained by the
greater familiarity of teachers with the curriculum than was previously
the case, and the implementation of a new family-based ideology (38).
After all, they had already completed the corresponding studies of
Group II.

The continuing education of family health nursing deepened the
students’ view on families. Their view changed from one of emphasi-
sing the individual to a more expansive view of the family, even
though the family was still not considered part of the community in
nursing. The increase in theoretical knowledge of family health nur-
sing and interpersonal skills convinced them of the need to attend to
the family as a whole more individually than before (39). The students
developed both professionally as practitioners and academically as
learners as a result of undertaking education. This is consistent result
with corresponding WHO’s Family Health Nurse Education Program
in Scotland (40). In addition, support of the working community pro-
ved to be important (36; 40). 

Reliability
In this study, the reliability of the qualitative research was evaluated
according to the criteria of credibility, confirmability, reflectivity and

transferability (41). Data and method triangulation (32; 42) and the
researchers’ insight into family nursing science, the science of educa-
tion and nursing increased the credibility of the results. In order to
increase the confirmability of the categorisation, data-based examples
have been presented in this article. Reflectivity was increased by the
fact that the researchers were aware of their own pre-understanding
and the aim of the study (to point out possible changes), but they were
also outsiders in the educational organisations and working communi-
ties in question. The results of this study can be transferred to the simi-
lar learning environments of family health nursing. Frequencies and
percentage shares were quantified from the units of analysis of quali-
tative data to increase the reliability and validity of the interpretation
of possible changes occurring during education. 

Conclusions

This study indicates that family health nursing is a multi-faceted chal-
lenge for nursing. In order to see families as clients and to consider
them as parts of wider communities nurses should attain more theore-
tical knowledge and experiences of family health nursing. What this
implies is establishing a new nursing culture where nurses work in
collaboration with the families. 

There is a need for further development of continuing education.
Family health nursing education should be tailored to meet the needs
of working life and post-basic students. Cooperation between the edu-
cators and working life promotes the integration of family health nur-
sing theories, practice and research. Family health nursing should be
visible in the curricula, i.e. stated as clear learning goals and contents.
It is evident that family health nursing and education still need more
research and development. It is advisable to identify the factors hinde-
ring family health nursing in nursing practice and in education. 
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Innledning

Individualistiske tilnærminger i psykiatriske helsetjenester generelt og
i psykisk helsevern spesielt gjenspeiles i nåtidens styringsdokumenter
med vektlegging av blant annet brukermedvirkning formulert som
individuelle rettigheter (1). Det står i Psykisk helsevernloven § 4-2 at
det skal så langt det er mulig tas hensyn til enkeltpasientens syn på
ulike tiltak mens pasienten er innlagt (2). Et individrettet fokus i psy-
kiatrihelsetjenestene står i kontrast til fellesskaps- og demokratiske
elementer fra det terapeutiske samfunn innført i flere norske psykia-
triske sykehus på 1970-tallet (3). Denne formen for fellesskapsideo-
logi og demokrati var inspirert av den engelske psykiateren Maxwell
Jones og bygget på den miljøterapeutiske tradisjonen omtalt som det
terapeutiske samfunn (4,5,6,7). Det terapeutiske samfunns ideologer
var forankret i fellesskapsbegreper som demokrati, medinnflytelse,
toleranse, læring og kollektiv (5,7). Det terapeutiske samfunns ideer
og teknikker ble utviklet i psykiatriske avdelinger, og av den grunn ble
avdelingsdemokratiet tenkt som en kollektiv organisasjons- og
behandlingsform og ikke som et miljø med et individrettet fokus. 

Denne artikkel vil belyse spenningsfeltet mellom kollektivt fundert
miljøterapi og individuelt tilpassede tilretteleggelser av miljøet. Et
sentralt spørsmål vil derfor være hvordan og på hvilken måte miljøte-
rapi i et felleskaps «kollektiv» lar seg forene og implementere i en tid
der individualistiske løsninger fremheves. For å belyse en slik pro-
blemformulering vil vi sammenligne en miljøterapeutisk modell
beskrevet som det terapeutiske samfunn med nåtidens miljøterapi,
basert på en etnografisk studie av miljøterapi i et norsk psykiatrisk
sykehus.

Bakgrunn 

Til tross for et mangfold av miljøterapeutiske tradisjoner og definisjo-
ner omtales samlet sett miljøterapi ofte som en planlagt tilretteleg-
gelse av dagliglivet i en psykiatrisk institusjon, noe som omfatter
avdelingens helhetlige fysiske, sosiale og kulturelle miljø (8,9). Det
terapeutiske samfunn er en av flere miljøterapeutiske retninger som

vektla de sosiale prosesser og det kollektive miljøets betydning for
psykisk helse og innsiktsfull læring (5). Jones & Bonn (10) definerte
det terapeutiske samfunn slik: 

«Theraputic communities are organizational systems for bringing
about therapeutic change in interpersonal relationships. The thera-
peutic community can be defined more specifically by several cha-
racteristics: two-way communication; shared- decision making;
social values that explicitly reflect the attitudes and beliefs of the
system; designation of leaders on the basis of natural abilities and
leadership qualities rather than formal education, experience, and
status; multiple leadership in a multidisciplinary system; significant
roles for nonprofessionals; significant roles for patients; and social
interaction» (1973;676).

Etter den andre verdenskrig ble vektlegging av det sosiale og kultu-
relle miljøets betydning i behandling av psykiske lidelser fremholdt
som betydningsfull i terapi av pasienter med psykiske lidelser etter en
tid med betydelig kritikk av institusjonens organisering, behandling
og miljø (11,12,13). Denne kritikken er blitt omtalt som antipsykiatri-
bevegelsen, og fikk en viktig posisjon blant psykiatriens fagfolk
gjennom kritikker av det rådende medisinske regimets dominans med
påfølgende objektivisering og klassifisering av psykiatriske pasienter
(14,15,16). Som en motvekt mot tidens kritikk av sykehusenes
behandlingsvirksomheter, begynte noen fagpersoner (spesielt i Eng-
land) å utvikle og etablere en ny miljøterapeutisk modell som var for-
ankret i ideen om demokrati, likeverd, respekt, åpenhet og samarbeid
mellom alle aktørene på avdelingen, enten de var innlagte eller ansatte
(4). Dette nye terapeutiske miljøet skulle gjennom avdelingens demo-
kratiske plattform, ulike situasjoner, kontekster og samspill mellom
pasienter, og mellom pasienter og avdelingens tilsatte, bidra til utvik-
ling og sosial læring hos pasientene (5). Et slikt sosialt fokus førte til
at sykehusene ofte tilrettela for utstrakt bruk av grupper; hva Jones (5)
kalte «lev-og-lær situasjoner.» Her skulle blant annet medpasienter og
personale gi tilbakemelding på hverandres oppførsel i miljøet. Rapo-
ports (7) etnografiske studie av sosial rehabilitering på Belmont syke-
hus regnes som en klassisk studie av det terapeutiske samfunn (17),
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munity» with milieu therapy of today. Milieu therapy of today can be considered individualistic. Milieu therapy efforts were addressed towards
the individual patient, and not addressed towards the ward milieu as a whole. Furthermore, the ward milieu was organized for patients to take
choices based on individual wishes and needs, and not for collectivistic purposes. The article discusses how the ward milieu can be organized
for the purpose of considering individual patients’ wishes and needs, as well as how to facilitate and utilize the possibilities of a larger psycho-
social environment. 
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der Rapoport og hans team så på ideologi, sosial struktur og prosess,
samt pasienters reaksjoner på behandlingen. På bakgrunn av denne
studien ble det foreslått fire ulike prinsipper som skulle kjennetegne et
terapeutisk samfunn: demokratisering, toleranse, kollektiv samværs-
form og realitetskonfrontering (7). Noe senere enn Rapoport publi-
serte Bloor, McKeganey & Fonkert (18) en komparativ studie som
bygget på åtte etnografiske studier av ulike terapeutiske samfunn, der
to av disse etnografiske studiene var fra psykiatriske sykehus for
voksne. De beskrev hvordan de to sykehusene bygget på ideer forank-
ret i det terapeutiske samfunn og demokratiseringsidealer gjennom
vektlegging av gruppeaktiviteter, gruppemøter og planlagte og ikke
planlagte sosiale aktiviteter i kombinasjon med et psykodynamisk for-
klaringsgrunnlag. Goffman (13) beskrev et kollektivt miljø der alle
pasienter var underordnet ett system, og der institusjonen hadde en
iboende indre kollektiv logikk styrt av felleskapsprinsipper og der
mulighetene for å ta individuelle valg ble begrenset. 

Den kollektive funderte miljøterapi har blitt beskrevet og forsket på
i Norge (19,20,21). Et par av disse studiene påpekte imidlertid hvor-
dan de kollektive og demokratiske hensyn måtte vike når de kom i
konflikt med profesjons- eller medisinske interesser (19). Sørhaug
(21) beskrev læringsperspektiv i miljøterapien (forankret i det tera-
peutiske samfunns idealer), der pasientene ble oppdratt til ansvarlighet
gjennom å ta mer ansvar for egen og medpasienters terapi. I Norge,
som i deler av Europa, fikk den nye demokratiske miljøterapien imid-
lertid en relativ kort levetid (20). Det utvikles en mer individuell til-
passet miljøterapi med vektlegging av den terapeutiske alliansen og
relasjonen mellom sykepleier og pasient (22,23). Det hevdes at den
kollektive interessen for organisering av miljøet på psykiatriske syke-
hus, kan forstås i lys av vår tids nedbygning av de store tunge psykia-
triske sykehusene, og en økende interesse for å forstå psykiske lidelser
som biologiske (24). Institusjonsbehandlingen og miljøterapien har
blitt beskrevet som å bli mer individrettet og følgelig mistet noe av sin
kollektive lærende og helende dimensjon (25,26). Dagens fokus på
miljøterapi som en-til-en allianser (23), står derfor i kontrast til det
terapeutiske samfunns vektlegging av miljøet som sosialt og kollektivt
fundert. 

Metodiske og analytiske innfallsvinkler
Det empiriske materialet som presenteres i artikkelen er basert på en
etnografisk phd. studie i et psykiatrisk sykehus med tittel: «Dagligli-
vet i en psykiatrisk institusjon; en analyse av miljøterapeutiske praksi-
ser» (27). 

Studien er tverrfaglig og utført av en sosialantropolog (1. forfatter)
og en sykepleieviter (2. forfatter). Sykepleieviteren har jobbet på ulike
psykiatriske sykehus fra 1970-tallet, og har også personlig erfaring
med det terapeutiske samfunns innføring i norsk psykiatri. Feltarbei-
det foregikk på to ulike lukkede allmennpsykiatriske avdelinger; en
kortidsavdeling og en langtidsavdeling. For denne artikkelen har vi
primært hentet det empiriske materialet fra korttidsavdelingen, ispedd
med empiriske eksempler fra langtidsavdelingen for å sikre anonymi-
sering. Feltarbeidet pågikk over ni måneder på dag- og kveldstid. 

Etnografisk metode er en empirinær metode som betraktes som vel-
egnet i studie av dagligliv (28) og miljøterapi (17,29). Etnografisk
metode baserer seg på nærkontakt med de man studere over tid (30). I
denne studien utgjør etnografisk metode en kombinasjon av delta-
gende observasjon, samtaler og intervju (31). Vi har observert, inter-
vjuet og hatt samtaler med innlagte psykiatriske pasienter og persona-
let. Begge avdelingene hadde 12 senger som stort sett var belagt, og
pasientene var av begge kjønn i alder mellom 18 og 65 år med ulike
lidelser og diagnoser. 15 pasienter ble intervjuet. Personalet som inn-
gikk i studien var primært sykepleiere (med og uten spesialutdannelse
i psykiatrisk sykepleie/psykisk helsearbeid), aktivitører, hjelpepleiere
(med og uten spesialutdanning i psykiatri) og sekundært psykiatere,
leger, psykologer, sosionomer og ufaglærte. Totalt ble 23 medlemmer
av personalet intervjuet. Det etnografiske materialet er innsamlet i
avdelingenes offentlige rom slik som: røykerommet, vaktrommet og
gangen/dagligstuen. I disse rom observerte vi samhandlingsaktiviteter
de ulike sosiale aktører imellom, med fokus på aktørenes posisjone-
ringer og strategier (13). Vi har i tillegg latt oss inspirere av og anven-

der Foucaults tanker om subjektivitet og makt i analyse av materialet
for denne artikkelen (32,33). Studiens empiriske materiale er basert på
en induktiv analyseprosess der vi har benyttet Lofland et als. (34)
kodingsprosesser. Inndelingen og kodingen er basert på settingspesi-
fikke kategoriseringer av temaer knyttet til avdelingenes ulike rom. De
foreløpige fortolkningene av datamaterialet ble presentert for miljø-
personalet og tidligere psykiatriske pasienter i den hensikt å validere
funnene (35).

Studien fikk tilråding av Regional komité for medisinsk forsknings-
etikk (REK), og det ble innhentet individuelt informert samtykke til
intervju av både personalet og pasientene. Pasientene måtte gi sitt
informerte samtykke til å bli observert, og av den grunn ble de pasien-
ter som ikke ga sitt samtykke, ikke fulgt tett opp (36).

Funn

Avdelingene var tilrettelagt for flere tiår siden for å kunne behandle
mange pasienter samtidig, og følgelig verken tilrettelagt for demokra-
tisk fundert miljøterapi eller med tanke på å ta individuelle hensyn og
tilpasninger.

Dagliglivet og miljøorganiseringen
Avdelingene var ikke tegnet og oppført med tanke på miljøterapi, men
bygget for overvåkning og kontroll som stengte dører og en delpanop-
tisk arkitektonisk organisering. En delpanoptisk arkitektonisk organi-
sering er en inspisering av pasienten fra flere steder og rom, uten at
personalet selv var synlig for de som ble kontrollert og overvåket (37).
Eksempelvis hadde personalets vaktrom en glassvegg vendt ut mot
korridoren, dagligstuen og inngangsdøren. På den måten hadde perso-
nalet utsynsmuligheter til flere av avdelingens offentlige rom slik at
pasientenes oppførsel kunne inspiseres. Dagliglivet var organisert
etter et husholdsmønster med dagligdagse rutiner som fast organise-
ring av måltider, fordeling av dagens gjøremål og deltakelse i ulike
aktiviteter. Avdelingenes måltider var regulert og forhåndsbestemt
med en meny hengt opp på oppslagstavlen i avdelingens gang sammen
med annet reglement og oversikt over aktivitetstilbud. Det ble rutine-
messig servert ettermiddagskaffe eller kveldsmat til pasientene. Det
var sjelden planlagt program på kveldstid. Mange pasienter ville sam-
les på røykerommet på kveldstid for å spille kort, høre på musikk,
røyke, drikke kaffe og prate sammen, mens andre ville sitte i daglig-
stuen og se fjernsyn eller holde seg på eget rom. Hver enkelt pasient
fikk etter kort tids opphold i avdelingen tildelt en miljøkontakt. Det
var en pleier i miljøet som hadde spesielt ansvar for oppfølging av
enkeltpasienten, og som pasienten kunne henvende seg til for eventu-
elle spørsmål, informasjon og hjelp. Miljøkontakten ville ha et spesielt
ansvar for å være enkeltpasientens talerør på rapporter, behandlings-
møter og evalueringsmøter. Mye av miljøaktivitetene slik som turer i
nærområdet eller til butikken, besøk til shoppingsenteret eller hjem-
sted, ville ofte foregå sammen med miljøkontakten. 

Fellesmiljøet
Dagligstuen og gangen utgjorde fellesmiljøet. Det var i de rommene
pasientene og miljøpersonalet møttes. I disse rommene ville persona-
let ofte sitte for å følge med på hva pasientene foretok seg av aktivite-
ter, alene eller sammen med andre av institusjonens aktører. Fellesmil-
jøet ble organisert for at pasienten kunne velge å delta i ulike aktivi-
tetstilbud. Tilrettelegging av aktivitetstilbud omtalte miljøpersonalet
som «å være på tilbudssiden.» Det kunne være husholdsoppgaver
(matlaging, dekking av bord, vask av egne rom), ulike sportsaktivite-
ter, skole for de yngre pasientene og arbeidstrening. Noen aktiviteter
var fellesaktiviteter som morgensamling hvor husholdsoppaver ble
fordelt blant pasientene, turer i skog og mark, turer til kjøpesenteret,
bading og lignende. Det ble forventet at pasientene skulle benytte seg
av institusjonens ulike gjøremål og aktivitetstilbud, og de fleste pasi-
enter ble anmodet til å delta i minst ett av disse aktivitetstilbudene.
Aktivitetene på sykehuset var ikke i tidligere tider organisert som til-
bud, men inngikk som en del av institusjonens daglige pliktarbeid. Det
eldre miljøpersonalet fra tidligere tiders arbeid på sykehuset, kunne
fortelle at personalet og pasientene måtte arbeide sammen for å holde
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sykehuset i drift. Sykehuset var avhengig av miljøpersonalets og pasi-
entenes arbeidsinnsats for å holde sykehuset økonomisk gående. Hvis
ikke husarbeidet ble gjort, ville avdelingen forbli skitten og maten
ikke servert. En pleier fortalte at pasienter som ikke ville delta, kunne
risikere å bli båret ut i hagen og lagt under et epletre til eplene datt ned
i hodet på dem. Hvis ikke pasienten gjorde det arbeidet han eller hun
var satt til, ville andre måtte overta arbeidet. 

I fellesrommene gjaldt avdelingenes husregler der pasientene og
personalet måtte innrette seg. Husreglene inngikk som en del av de
kollektive bestemmelser og reglement og som bl.a bestod i at mobilte-
lefoner, barbersaker og andre skarpe gjenstander rutinemessig ble inn-
dratt. Mobiltelefonen ble rutinemessig inndratt med den begrunnelsen
at de kunne påvirke sykehusets alarmsystem, fare for mobbing pasien-
tene imellom og ukontrollert ringing til politiet eller andre instanser.
En pasient sa etter at hennes mobiltelefon rutinemessig ble inndratt
rett etter innleggelse: «Jeg skulle gjerne ha beholdt mobiltelefonen
min for å ha kontakt med venner og familie når jeg ønsker det selv.
Det er som en del av armen min blir tatt fra meg.» Det var heller ikke
lov til å ha besøk av venner, familie og medpasienter fra andre avde-
linger inne på avdelingen. Det var heller ikke lov til å se fjernsyn før
kl. 12 om formiddagen, da personalet erfarte at pasientene kunne bli
sittende inne å se på fjernsyn i stedet for å delta i institusjonens aktivi-
tetstilbud på arbeidsstuen, i gymsalen eller på turer. Å delta i aktivitet
inngikk som en sentral del av miljøterapien, og ble betraktet som
vesentlig for å komme seg. Det ikke å delta på aktiviteter ble ofte for-
tolket som tegn på depresjon, samtidig som det å delta i aktiviteter ble
forstått å kunne bidra til å bedring av depresjon eller annen psykisk
lidelse. Et miljøpersonal kunne si: «Når vi får henne ut av godstolen
og ut på tur vet jeg at hun vil føle seg bedre og bli bedre av sin depre-
sjon.» Det hendte at husreglene kom i konflikt med enkeltpasienters
interesser. Eksempelvis hadde en pasient behov for å slappe av og
ønsket å se fjernsyn før kl. 12. Derfor kunne miljøpersonalet komme i
klemme i forhold til om de skulle ta hensyn til denne enkeltpasientens
behov og ønsker, eller til pasienter flest som de ikke ville at skulle se
fjernsyn hele dagen. Tilsvarende dilemma mellom tilrettelegging av
fellesmiljøet og enkeltpasienter kunne oppstå i bruk av et felles bad.
Når baderommet og badekaret ble brukt av en pasient, ble det forven-
tet at vedkommende ryddet opp etter seg og vasket badekaret før en ny
pasient skulle benytte fasiliteten. Hvis ikke pasienten ryddet og vasket
etter seg ville et miljøpersonal overta denne oppgaven, noe som ble
begrunnet med at man ikke kunne forvente at medpasienter tok ansvar
for andre pasienter.

Vaktrommet
Personalet hadde et eget rom som miljøpersonalet omtalte som vak-
trommet. På vaktrommet ble miljøterapeutiske tiltak diskutert og
bestemt på både rapporter og behandlingsmøter basert på observasjo-
ner av enkeltpasienter i miljøet. Pasientene var ikke tilstede mens til-
standen og tiltakene om ham eller henne ble diskutert og bestemt. På
rapportene og behandlingsmøtene ble hver enkelt pasient gjennomgått
i tur og orden. I disse utlegningene ble det både henvist til hva pasien-
ten hadde foretatt seg i miljøet; hvilke aktiviteter vedkommende hadde
deltatt i, samt hvordan han eller hun hadde oppført seg i miljøet.
Typiske referanser til enkeltpasienters handlinger kunne være: har gått
på tur til butikken, deltatt på arbeidsstuen, vært i samtale med psyko-
log, deltatt i utformingen av individuell plan, tent på søppelkurven,
bestilt mat fra restaurant. Deretter ble pasientens oppførsel og frem-
ferd karakterisert. Det kunne være negative og avvikelige karakteris-
tikker som: «Han skjønner ikke hva som er best å gjøre», «hun tar
ingen initiativ og gjemmer seg hver gang vi ber henne om å delta i
aktiviteter», «han klarer ikke å komme ut av tankekjøret,» «hun virker
selvhenførende» osv. Det kunne også være karakteristikker i mer posi-
tiv forstand som pekte mot positiv endring og utvikling i tråd med
ønsket atferd og fremtoning: «Hun viser større grad av selvstendighet
gjennom å ta initiativ selv», «han er aktiv og deltar på arbeidsstuen»,
«hun virker mer moden nå» osv. Deretter ville personalet diskuterte
tiltak overfor enkeltpasienter, som for eksempel hvor ofte pasienten
kunne få gå ut, hvor mange sigaretter pasienten skulle få utdelt i
timen, om pasienten burde være med på kjøkkenet for å lære å lage

vafler, hvordan man burde gå frem slik at man kunne inngå avtaler
med pasienten, og hvordan man skulle få pasienten til å være mer
sosial. 

Diskusjon

Det terapeutiske samfunn vektla en demokratisk og kollektiv organi-
sering knyttet til psykiatriske avdelingers dagliglivsorganisering
(7,6,5,10). Det har blitt beskrevet at i datidens kollektive sykehusmiljø
hadde pasientene en viktig rolle og medansvar for avdelingens terapi,
gjennom blant annet å gi tilbakemeldinger på medpasienters atferd og
tanker under gruppesamlinger (7,5,10). Målet var at pasientene skulle
lære å bli selvstendige individer, gjennom å ta mer ansvar for egen og
medpasienters terapi (21). I vår studie så vi at miljøterapiens kollek-
tive fenomener i stor grad var begrenset til en fast organisering av dag-
liglivet, med vektlegging av felles rutiner som faste måltider, en fast-
satt døgnrytme og noen felles aktivitetsplaner. Vi observerte ingen
terapeutiske gruppesamlinger, og miljøterapi ble sjelden diskutert på
vaktrommet som et kollektivt fenomen. Vi så derimot at personalet
ofte diskuterte tiltak overfor enkeltpasienter, som for eksempel hvor
ofte pasienten kunne få gå ut, hvor mange sigaretter pasienten skulle
få utdelt i timen, og hvordan man burde gå frem slik at man kunne
inngå avtaler med pasienten. Noen av disse tiltakene kan beskrives
som miljøterapeutiske tiltak, som eksempelvis kunne være om pasien-
ten burde være med på kjøkkenet for å lære å lage mat, samt trene
pasienten til å være mer sosial ved oppfordring til å delta i fellesakti-
viteter. 

Med endring av de psykiatriske sykehusenes samfunnsoppgave og
ideologiske vektlegging har også miljøterapien og de demokratiske
prosesser endret seg (25,26,24), eksempelvis er individuell plan rettet
mot enkeltpasienter og ikke mot et kollektivt miljø (2). Det samme
gjelder de miljøterapeutiske tiltakene i avdelingen som diskuteres,
planlegges og iversettes i stor grad som individrettede tiltak knyttet til
enkeltpasienter og ikke mot et større kollektivt dagligliv. Informasjon
og kunnskap om enkeltpasientene ble fremskaffet gjennom inspeksjon
og observasjoner av enkeltpasienter i miljøet (38). Miljøet ble således
anvendt som et sentrum for observasjoner av friskhet og sykdom eller
normalitet og avvik i vid forstand. Disse observasjonene ble brakt inn
til vaktrommet for fremleggelse, diskusjon og avgjørelser om nye til-
tak overfor enkeltpasienten i miljøet. På rapportene og behandlings-
møtene vendes interessen mot individene og deres medisinske forløp
og modenhetshistorie gjennom å fremheve den enkeltes egenskaper og
karakteristikker. På den måten ble pasienten individualisert og objek-
tivisert, og miljøterapeutiske tiltak ble rettet mot den individuelle pasi-
enten og vedkommendes sykdomsforløp, og ikke mot et større kollek-
tivt miljø. En slik medisinsk diagnose innretning skiller seg fra anti-
psykiatrien og det terapeutiske samfunns grunnideologi og paradigme,
der pasientene og deres lidelse primært ble forstått som sosialt skapt
og påvirket (4,16,15). Et kollektivt miljø med kollektive demokratiske
prosesser ser ut til å la seg vanskelig forene med en medisinskpsykia-
trisk ideologi og praksis som tar utgangspunkt i enkeltindividers til-
stand og tilstandsforløp (38,19). Grovt sett fremstår derfor miljøterapi
organisert som en individrettet terapiform, fungerende som en støtte-
funksjon til det medisinske behandlingssystemet (39). I det hele tatt
kan det psykiatriske sykehusets medisinsk funderte hierarkiske orga-
niseringen forstås forankret i en kunnskaps- og maktform som
gjennomsyrer institusjonens praksiser (40); praksiser som disiplinerer
og bygger opp under skillelinjer mellom de som er ansatte og de som
er pasienter. Dette er skillelinjer som individualiserer og som bidrar til
å opprettholde miljøorganiseringen som et antikollektivistisk prosjekt. 

Når miljøtiltakene i avdelingen ble rettet mot enkeltpasienter, ble
det naturlig for miljøpersonalet å jobbe med enkeltpasienter. Hver
pasient hadde en miljøkontakt, og de fleste aktiviteter var organisert
etter dyadisk mønster. En miljøkontakt tok en pasient på tur til butik-
ken, på treningskjøkkenet, på tur i skogen osv. En konsekvens av slikt
miljøterapeutisk arbeid er at fellesaktiviteter får mindre oppmerksom-
het og blir nedprioritert, mens miljøterapeutisk arbeid som rettes mot
enkeltpasienter fremheves (22,23). En slik miljøterapeutisk organise-
ring står i kontrast til tidligere tiders miljøorganisering, basert på prin-
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sipper fra det terapeutiske samfunn, som i kontrast vektla kollektive
demokratiske prosesser der det psykososiale miljøet som en helhet
skulle virke terapeutisk (7,5,10). Avdelingenes ulike aktører skulle gi
tilbakemelding på hverandres oppførsel, og konflikter skulle anvendes
som grunnlag for modning og vekst, der både medpasienter så vel som
personalet var sentrale aktører gjennom dagliglivets konfrontasjoner
og tilbakemeldinger (18,5,10). 

Det ble forventet at pasientene og personalet i det terapeutiske sam-
funn skulle delta i den kollektive husholdsorganiseringen (18). På
dette sykehuset i tidligere tider var det helt sentralt at pasientene del-
tok i den kollektive husholdsorganiseringen for å opprettholde syke-
husets drift. I dag ser vi at rester av den kollektive organiseringen lever
videre i form av avdelingens morgenmøte, der noen husholdsoppgaver
søkes fordelt til noen av pasientene. Deltakelse på disse morgenmø-
tene var imidlertid frivillig, og det var varierende oppmøte av pasien-
ter på morgenmøtene. Det innebærer at det ble tatt hensyn til pasien-
tenes ønsker når det gjaldt deltakelse i avdelingens kollektive liv. Det
står i motsetning til den kollektive fellesskapsorganiseringen fra tidli-
gere tiders drift, der sykehuset var avhengig av pasienters bidrag for å
holde liv i institusjonen. Pasientenes bidrag er i dag ikke nødvendig
for sykehusets drift og opprettholdelse. I den grad pasientene i dag
deltok i ulike former for aktiviteter var det i form av pasientenes indi-
viduelle valg, og ikke av hensyn til sykehusets drift og oppretthol-
delse. Miljøterapi i form av oppmuntring til aktivitet må i dagens insti-
tusjon derfor forstås i lys av aktivitet for egen del og ikke for andres
eller kollektivets del. Det vil si at miljøet tilrettelegges gjennom delta-
kelse i dagliglivets aktiviteter og gjøremål, for at pasienten skal
regjere eller oppdra seg selv i den hensikt å transformere seg selv til et
liv utenfor institusjon (32). Dagens miljøterapi kan av den grunn
betraktes som en individualisert transformering og disiplinering av
subjektet (33). Miljøet ble organisert for at enkeltpasientene skulle få
realisert seg selv gjennom mål om aktivitet, selvstendighet og eget ini-
tiativ. I en individualistisk tidsalder legges presset på den enkelte pasi-
ent, der den enkelte skal lære å være selvstendig og selvansvarlig.
Dette står i motsetning til å betrakte pasienten som avhengig, uselv-
stendig, ensom osv. Miljøet i avdelingene organiseres derfor mer som
et liberalistisk «tilbuds- og servicetorg» for den enkelte og i mindre
grad som et helhetlig kollektivt miljø. Med en slik vektlegging av et
individualistisk miljø slipper pasientene å gå i flokk – de slipper
monotone dagliglivsrytmer. På den annen side vil man måtte ta hensyn
til et større kollektivt miljø når flere pasienter og personalet skal til-
bringe flere døgn sammen under samme tak. Det vil derfor i mange til-
feller være institusjonens daglige rutiniserte drift eller institusjonenes
iboende logikk som virker bestemmende på den kollektive dagliglivs-
rytmen (13). Institusjonens dagligliv og miljøterapi vil derfor alltid
ligge i skjæringspunktet mellom å tilrettelegge for et individualistisk
miljø og et kollektivt miljø. 

Avsluttende betraktninger

Tilretteleggelse av dagliglivet og miljøterapi vil hele tiden ligge i
skjæringspunktet mellom å ivareta enkeltpasienters ønsker og behov,
og samtidig fasilitere og utnytte de muligheter som ligger i et sosialt
miljøfellesskap. Miljøpersonalets rolle vil derfor være ikke bare å ta
individuelle hensyn og ivareta individets interesser i individualismens
tidsalder, men også tilrettelegge for et sosialt avdelingsmiljø der pasi-
enter kan få tilbakemelding på seg selv som personer av både medpa-
sienter og personalet. Miljøterapi og organiseringen av miljøet frem-
står i dag som individrettet, der det tas utgangspunkt i enkeltpasien-
tens tilstand for organisering av planer og aktivitetstilbud rettet mot
den enkelte (27). Det å organisere for et helhetlig sosialt felleskaps-
miljø vil være en utfordring i en tid med stadige færre sengeplasser
(der mange avdelinger er nede i 5–8 sengeplasser). Miljøterapi i det
terapeutiske samfunn har sin opprinnelse i sosialpsykiatrien, og er
derfor ikke tilpasset individualistiske trender. Miljøterapi som en
sosial terapiform kan derfor sies å ha mistet noe av sin berettigelse,
etter et skifte av fokus på individtilpasset tilrettelegging og behand-
ling. Siden 1990-tallet har man særlig innenfor miljøterapi og psykia-
trisk sykepleie omfavnet og vektlagt pasientsentrert og en-til-en

behandlingsrelasjoner (22,23). Dette kan på sikt bidra til at gruppe-
identiteten og fellesskapsopplevelsen forsvinner. Med denne endringen
har selve begrepet miljøterapi mistet noe av sin kraft og berettigelse. Å
tenke seg individrettet miljøterapi blir paradoksalt i seg selv, da selve
begrepet forutsetter et større kollektivt psykososialt miljø (8,10). I den
grad man avgrenser miljøterapi å omhandle dyadiske relasjoner
mellom pasient og miljøpersonalet, gjør man vold på miljøterapi som
opprinnelig en kollektiv psykososial terapiform (8,9). Hvis vi går bort
fra å tenke om miljøet som et miljø bestående av flere enn to (miljø-
personal – pasient), kan vi alternativt tenke oss poliklinisk behandling
eller å bygge «psykehotell», der pasientene kan være individuelle kon-
sumenter og forbrukere av en helsetjeneste. Med en slik individrettet
organisering vil ikke pasientene kunne dra nytte av et større felles-
skapsmiljø. En utfordring for miljøpersonalet i institusjon i tiden
fremover vil være hvordan en kan tilrettelegge for et sosialt miljø.
Legitimeringen for opprettholdelse av institusjons- og miljøterapi må
ligge i mulighetene for sosial omgang og felleskap i en tid der mange
pasienter skrives ut til et liv alene i ensomhet. 
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Introduktion 

Vårdare på en kirurgisk avdelning har upplevt att patienten, gammal
eller ung, som blir akut sjuk eller skall genomgå en planerad opera-
tion, drabbas av cancer eller befinner sig vid livets slut förväntar sig
att vårdarna bevarar deras värdighet. Människans värdighet kan finnas
inneboende i livets alla skeden (1) samt inbegriper människans fulla
värde som människa vilket innebär att vara fri, bli respekterad och
bestämma över sitt eget liv (2, 3). Enligt Eriksson (4) är värdigt vår-
dande och etiken relaterar till det goda som finns i människan själv.
Patienter och vårdare kan uppleva värdighet som bevarad men också
som kränkt värdighet (5). En professionell vårdares yrkesansvar inne-
bär att möta patientens önskan att äga ett värde som människa. Vår-
dens mål borde inbegripa respekt för människans värde (4). Men inom
dagens kirurgiska vård med ständiga omorganisationer och ny medi-
cinsk-teknik har siktet mera varit inställt på tekniken och att snabbt
avlägsna det sjuka, effektivisera vården och uppfylla vårdgivarens
krav på ökad produktivitet framför att bevara patientens värdighet (6).
Begrepp som värdighet kan glömmas bort när politiska och ekono-
miska beslut kommer i fokus (7). Att mötas med värdighet borde vara
en självklarhet, men verkligheten har visat på att vården även kan
erfars som icke vård (8). Vad erfar vårdare som bevarad eller kränkt
värdighet i en kirurgisk praxis idag?

Inom vårdvetenskapen när människan ses som enheten kropp, själ
och ande finns en förståelse för människans rätt till bevarad värdighet
(9). Människans värdighet har tilldelats i skapelsen, och skall förvaltas
inom ramen för det mänskliga ämbetet med plikten att tjäna sin nästa
samt att den kan förstås som något absolut och okränkbart (1). Män-
niskans värdighet ingriper friheten och rätten att säga nej (10).

I tidigare studier lyfter forskare fram värdet av att människor möts
med respekt, blir sedda och lyssnade till (11, 12). Människans behov
av att hennes värdighet bevaras, innebär att känna igen det unika i den
människa man möter och fordrar uppmärksamhet för situationen (13).
Värdig vård innebär att inte enbart utföra kroppslig vård utan också ge
tid för samtal (14). Inom palliativ vård upplever patienter att de förlo-
rat sin värdighet när de mist kontrollen över sin kropp (15, 16). Äldre
personer som förlorar kontrollen över sin hälsa kan uppleva sig hjäl-
plösa och utan värde (17). En studie (18) visar hur barnmorskor
kränkte mödrarnas värdighet när de uppträdde ovärdigt, ignorera
mödrarna och behandla deras kropp på ett ovarsamt sätt eller gav dem
ovärdiga blickar. I en annan studie framkom värdet av att bevara pati-
entens värdighet genom att se till patientens andliga behov i samband

med bypass-operation (19). När vårdare blir vittne till att patienter
lider av vården, att deras värdighet kränks eller om de etiska idealen
inte bevaras hamnar de i etiska dilemman eller värdekonflikter (5).
Det har varit svårt att finna studier som belyser vad vårdare erfar som
värdighet i en kirurgisk praxis. Rent allmänt visar forskningen att bris-
ter i vården skapar vårdlidande när patientens värdighet kränks (20).

Studiens syfte

Föreliggande studie syftar till att beskriva vad vårdare erfar som beva-
rad värdighet och kränkt värdighet i en kirurgisk praxis.

Metod 

En hermeneutisk design valdes eftersom strävan var att upptäcka
okända eller redan kända sammanhang i praxis, ett närmelsesätt som
tar till vara forskarens och deltagarnas professionella förförståelse.
Den professionella förförståelsen får inte bli förstådd som endast en
existentiell förförståelse utan som en professionell förförståelse som
vuxit fram inom vårdaren (21, 22). Gadamer (23) menar att männis-
kan är påverkad av den rådande kulturen, sina fördomar och de traditi-
oner de lever i. Forskaren kan aldrig helt frigöra sig från traditionens
förståelsehorisont.

Deltagare 
I studie deltog elva sjuksköterskor, tre undersköterskor och en sjuk-
gymnast som här benämns vårdarna. Deltagarna hade mellan 2 till 15
års erfarenhet av kirurgiskt vårdarbete på ett mellansvenskt sjukhus
och var mellan 28 – 58 år. Alla hade deltagit i en forskargrupp under
2007 och hade valts ut av vårdenhetschefen. De tillfrågade accepte-
rade inbjudan.

Datainsamling
Data samlades in med hjälp av ’Critical incident tekniken’, en själ-
vrapporterande teknik som fokuserar på kritiska händelser som berört
deltagarna positivt eller negativt, vilket gav vårdarna möjlighet att
beskriva händelser som berört dem (24). De direkta observationerna
refererar till händelser som deltagarna varit vittnen till eller varit en
del av. Händelserna beskrevs med hjälp av följande frågor: Hur star-
tade det? Vad hände? Hur slutade det? Alla vårdare gavs samma
information om studiens syfte, genomförande samt om bevarad och
kränkt värdighet. Flanagan (24) menar att kritiska händelserna kan ses
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som trovärdiga eftersom forskningspersonerna själva har upplevt dem.
Det empiriska materialet omfattades av 49 nedskrivna positiva/nega-
tiva händelser.

Etiska övervägande 
Etiskt tillstånd erhölls av universitetes forskningsetiska kommittén
(Dnr C2005/263). Alla deltog frivilligt och informerades om att delta-
gandet kunde avbrytas när som helst. Medgivande till studien inhäm-
tades av verksamhets- och vårdenhetschefer för berörda vårdavdel-
ningar. Studien följde forskningsetiska princier i enlighet med Hel-
singforsdeklarationen (25), en etik som värnar om forskningsperso-
ners anonymitet, integritet och bevarat förtroende. Forskningsper-
sonernas identitet har skyddats genom att varken namn, fördelsedata,
eller sjukhus har angivits.

Hermeneutisk texttolkning 
De kritiska händelserna fördes samman till en text som fick vara en
röst från verkligheten. För tolkning av texten valdes hermeneutisk
texttolkning (21,22) då den strävar efter att förstå textens sak framför
att förklara den som talar bakom texten. Gadamer (23) menar att en
texts språkliga utformning ger rum åt dess innehållsliga betydelse
genom tolkningen. Tolkningen av texten följer: första läsningen – tex-
ten integreras med läsaren, andra läsningen – horisontsammansmält-
ning, tredje läsningen – nya frågor till texten, fjärde läsningen – sam-
manfattning till huvudteman och subteman och femte läsningen – den
nya förståelsen.

För att göra läsarna öppna för texten gjorde vi oss medvetna om vår
professionella förförståelse hur den främjar seendet eller skymmer
seendet dvs. när det som visar sig inte når läsarens medvetande. Den
professionella förförståelsen bör förstås som en förförståelse som
kommer ur att läsarna har erfarenhet inom den profession som utfor-
skas. Vår professionella förförståelse innefattar vårdvetenskapliga och
medicinska kunskaper, vårdandets etik, vår plikt och förpliktelse,
engagemang och erfarenheter som sjuksköterskor inom en kirurgisk
praxis (22). Gadamer (23) menar att hermeneutikens utgångspunkt är
att den som skall förstå har anslutning till den tradition, som kommer
till uttryck i texten. Tolkningen av texten inleddes med en granskning
av texten som originalkälla och dess relevans för praxis. Texten
betraktades som originalkälla eftersom händelserna kom från vår tid
och en för oss känd praxis. Språket var ett vårdande språk och relevant
för en kirurgisk praxis.

Första läsningen – texten integreras med läsaren
För att närma oss texten så förutsättningslöst som möjligt lästes, jäm-
fördes eller tolkades inte texten innan datainsamlingen var slutförd
(22). Efter att vi gjort oss medvetna om vår professionella för-
förståelse tilläts texten öppna sig och vi var beredda att stiga in i den.
Texten lästes från början till slut därför att den sista slutsatsen kan
förändra allt. Texten lästes med nyfikenhet och en undran om vad den
hade att säga om bevarad och kränkt värdighet. Den talade till oss som
till en sjuksköterska och vi gjorde oss beredda att lyssna. Under läs-
ningens gång ställde vi frågor till texten, texten ställde frågor till oss:
Är det så det är? Är detta verkligheten? Ja det är det.

Andra läsningen – horisontsammansmältning 
Texten fick presentera sig själv och strävan var att se «annanheten»
hos texten som helhet (23). Genom att ställa frågor till texten hölls frå-
gan öppen. Detta innebar två saker. För det första insåg vi vilka kun-
skapsbrister som fanns och det gällde att skaffa ytterligare kunskaper
om värdighet. För det andra gällde det att finna de frågor texten
ställde. Gadamer menar att dialogen med texten leder fram till en
«horisontsammansmältning», dvs. textens verklighet blir en del av
läsaren.

Tredje läsningen – nya frågor ställdes till texten 
Nya frågor ställdes till texten. De frågor som berört mest var; vad är
bevarad värdighet? och vad är kränkt värdighet? I läsningen söktes
efter svar på frågan dvs. signifikanta uttryck, citat lyftes ut för närmare
tolkning.

Fjärde läsningen – sammanfattning till huvudteman och 
subteman
Texten som de signifikanta uttrycken utgjorde lästes för att finna dess
meningsinnehåll, dvs. huvudteman, de verkligt gemensamma kvalite-
terna för alla signifikanta uttryck. Därefter sökte vi efter de särskil-
jande kvaliteterna, subtemana, de kvaliteter som fångade det menings-
bärande mönstret. Läsningen gav två huvudteman med vardera tre
subteman. Varje subtema har fått sin gestaltning med hjälp av citat
från texten.

Femte läsningen – den nya förståelsen
Hela texten lästes för att pröva samtliga teman mot texten som helhet.
Förståelsen av texten innebar att förstå helheten ur delarna och delarna
ur helheten vilket Gadamer (23) beskriver som den hermeneutiska cir-
keln. Tolkningen avslutades när huvudteman och subteman bildade en
ny förståelse, en sammanhängande helhet som sågs som giltig och fri
från inre motsägelser.

Resultat

I tolkningen av texten stiger värdighet på en kirurgisk vårdavdelning
fram som Bevarad värdighet – när vårdare lyssnar till patienten
och Kränkt värdighet – när vårdare tvingas att se det de inte vill
se. De två huvudtemana får sin gestaltning med hjälp av subteman, de
kvaliteter som fångar det meningsbärande mönstret. Varje huvudtema
beskrivas var för sig.

Bevarad värdighet – när vårdarna lyssnar till patienten beskrivs
som; Vårdare stannar upp och tillåter patienten berätta sin berät-
telse; Vårdare tillåter sig komma nära patienten och Vårdare tar
emot patientens förtroende. Varje subtema får sin gestaltning med
hjälp av citat från texten.

Vårdare stannar upp och tillåter patienten berätta sin berättelse 
Vårdarna bevarar patientens värdighet när de stannar upp i vårdarbetet
och tillåter patienten berätta sin berättelse. De visar med hela sin per-
son att de vill lyssna till det patienten berättar om. Att lyssna kan
också vara att tillåta patienten berätta en rolig historia eller att stanna
kvar och tala med patienten trots att hon inte direkt bett om vårdarens
uppmärksamhet. 

Jag stannade upp och lyssnade till det som patienten berättade om.
Det var som om det låg kvar när jag gick ut från rummet.

Att lyssna är att våga möta patientens blick även om den är fylld av
lidande. En vårdare som lyssnar visar patienten sitt äkta intresse utan
att vara nyfiken och stirra. 

Jag såg att kvinnans läppar var helt svarta, nekrotiska, såriga med
torra svarta skorpor. Det var svårt att undvika att stirra samtidigt
som jag skulle vårda henne. När jag mötte hennes blick och såg in i
de ledsna ögonen såg jag en tapper kvinna.

När vårdaren stannar upp, lyssnar och visar att han/hon vill förstå pati-
enten bevaras värdigheten framför att fördöma patientens aggressiva
uppträdande. Den som lyssnar beaktar patientens önskan att få berätta,
dela sina tankar om sjukdomen och livet. Lyssna kan förstås som att
bjuda in patienten till ett mellanmänskligt möte.

Jag kände allt eftersom vi samtalade att den lite aggressiva och sar-
kastiska tonen avtog. Han fick prata, jag lyssnade och han till och
med tackade mig för att jag lyssnat på honom.

Vårdare menar att de upprätthåller patientens värdighet när de lyssnar,
stannar upp och tillåter patienten berätta sin berättelse. De visar att de
är engagerade, vill lära känna patienten och möta henne/honom där
hon/han är. Lyssna kan också innebära att lyssna till vad närstående
vill berättade, speciellt i situationer då patienten är oförmögen att
berätta sin berättelse och själv uttrycka sina önskningar.

Vårdare tillåter sig komma nära patienten 
Vårdarna bevarar patientens värdighet när de genom att vara lyssnade
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tillåter sig att komma nära patienten. Att komma nära kan innebära att
vårdaren tillåta sig att ha roligt tillsammans med patienten.

Jag klippte håret och trimmade skägget på patienten, vi hade väl-
digt roligt tillsammans.

I ett lyssnade som bevarar värdighet strävar vårdaren efter att komma
nära patienten genom att dela tiden, se förbi de kroppsliga defekterna
och göra människan bakom patienten synlig. 

På dessa femton minuter i duschen får jag fram så mycket informa-
tion om hur hon mår och över saker som oroar henne som jag
annars aldrig hade fått veta. Patienten anförtror mig mycket som
jag kanske inte skulle ha fått veta när jag går runt med mediciner. 

Att komma nära patienten kan vara att bry sig om närståendes behov
och önskningar i svåra situationer. 

Vi gjorde verkligen allt för att göra det så bra som möjligt för pati-
enten och döttrarna. Vi ansträngde oss för att en svår situation
skulle bli värdig. De vågade knappt tro att de själva skulle få
bestämma så mycket över hur moderns sista tid skulle bli. 

Vårdare menar att de vill komma nära patienten för att verkligen
kunna lyssna till hans/hennes behov. En vårdare som vill bevara pati-
entens värdighet överger inte patienten utan tar sitt ansvar, visar akt-
ning för hans/hennes värdighet. Vårdarna känner glädje i vårdarbetet
när de tillåts att komma nära patienten.

Vårdare tar emot patientens förtroende 
Genom att vara lyssnade kan vårdaren ta emot patientens förtroende.
Att ta emot förtroende kan vara att lyssna till patientens berättelse, till
det de inte talar med vem som helst om. Vårdare tar emot patientens
förtroende när de visar vördnad för patientens kropp som utsätts för
pinsamma behandlingar och tillåta patienten själv få bestämma när
saker och ting skall ske. 

En patient skulle få en kateter inför en operation. När det var dags
gick vi in och började med att fråga sänggrannen om det var ok för
henne att gå ut i dagrummet under tiden. Vi berättade vad vi gjorde
och patienten uppskattade att vi besvarade hennes frågor.

För att vårdaren skall kunna ta emot patientens förtroende krävs det att de
skapar en atmosfär som är tillåtande och hjälper patienten att anförtro sig
åt vårdaren, tillåter sig att tala om det som oroar dem. Om patienten skall
våga ge sitt förtroende måste vårdaren våga «skoja» om det allvarliga och
därigenom hjälpa patienten att öppna sig och berätta sin historia. 

En man som var inne för ett mindre ingrepp var ganska tyst och för-
synt, ville inte vara till besvär, han sa flera gånger nedvärderande
saker om sig själv och hade lite dålig självkänsla… Under samtalet
tog han mod till sig och frågade om han fick berätta en rolig hän-
delse apropå något vi talade om just då. Självklart fick han berätta
och vi skrattade gott båda två. 

Vårdare menar att ta emot patientens förtroende är ett lyssnade som
kan upplevas som en balansgång mellan närhet och distans, mellan
hopp och förtvivlan. Den sanna lyssnaren har modet att ta emot pati-
entens förtroende, något patienten inte ger till vem som helst och
sedan bevara det som ett förtroende. Patienter förväntar sig att vårda-
ren är beredd att bevara förtroendet de fått som något bara vi två kän-
ner till. Om vårdaren inte tar emot förtroendet sviker de patienten och
kränker hans/hennes värdighet. I en vårdande kultur bevarar vårdarna
patienternas värdighet genom att ha modet att ta emot patients förtro-
ende och sedan bevara det. 

Kränkt värdighet – när vårdare tvingas att se det de inte vill se
beskrivs som; Vårdare uppträder ohövligt mot patienten; Vårdare
gör patienten osynlig och Vårdare ser att patienten förnedras vid
livets slut. Varje subtema får sin gestaltning med hjälp av citat från
texten.

Vårdare uppträder ohövligt mot patienten
Vårdarna berättade om hur de vid flera tillfällen tvingats se på när

andra vårdare uppträder ohövligt mot patienten och sedan nonchalerar
dem när de påtalar att patienten behöver hjälp. När vårdare ser det de
inte vill se och inte kan gripa in av rädsla för att situationen kan för-
värras känner de sig kränkta.

Bedrövligt att en patient med en sådan inblick i sin medicinering
och i sin sjukdom förvägras att få läkemedel. Hon bagatelliserar
hans bekymmer. 
Jag sa till att patienten ville ha smärtlindrig men hon brydde sig
inte. Jag fick säga till tre gånger.

Läkare kan uppträda nonchalant när de står öga mot öga med patien-
ten och ger patienten information och senare talar med läkarkolle-
gorna utan att beakta att patienten kan höra att de får en annan infor-
mation än patienten fick.

Läkaren tog god tid på sig inne hos patienten och förklarar hur all-
varligt sjuk han är. Han berättar också om ingreppet och varför det
valdes. Utanför rummet säger läkaren högt till de andra läkarna
«det var tur att jag inte berättade om det största aneurysmet han
har i låret, det som vi inte kan göra något åt». Jag tänkte att nu vet
patienten eftersom dörren var öppen.

Vårdarna kan tvingas se på och höra när läkaren, på ett hänsynslöst
sätt kränker patientens värdighet som när han tillrättavisat en patient
som inte följt ordinationen, inför andra patienter. Ett uppträdande som
de som vårdare inte kan försvara. 

När operatören fick veta att hon bara varit upp ur sängen vid toa-
lettbesök, inte försökt äta och dricka ordentligt, skällde han ut
henne fullständigt. Hon låg i sin säng i en två-sal med en annan
patient bredvid. Den medföljande sköterskan instämde i operatö-
rens klagolåt …

Vårdare menar att det finns vårdare som inte verkar vara medvetna om
att deras uppträde kan upplevas som ohövligt och hänsynslöst av
andra vårdare när patientens liksom vårdares iakttagelser nonchaleras.
Vårdare som strävar efter att göra något gott för patienten tar ofta på
sig skulden för något andra vårdare gjort. Vårdarnas värdighet kränks
när de ser att patientens värdighet kränks.

Vårdare gör patienten osynlig 
Några vårdare har sett hur läkarna gjort patienten osynlig, tillåtit sig
att inte se patientens ansikte utan bara intresserat sig för tekniken och
tillåtit sig upptas av läkarkollegornas prat och inte av patientens
lidande. 

Överläkaren går in, hälsar inte, stirrar sig blind på bülowdränaget,
pratar med övriga läkare och mig. När han är på väg ut säger pati-
enten «är det detta som kallas rond?» «Ja, ha ha» skrattar han fort-
farande på väg ut från rummet. Ronden är som en vit våg, den kom-
mer in men rullar snabbt ut igen.

Vårdarna menar att det finns läkare som väljer att göra patienten osyn-
lig när de kräver att vårdarna i första hand ska ta hänsyn till läkarens
tidsschema och inte till patientens utsatta situation. Läkaren verkar
inte vilja förstå att han/hon kränker patientens och vårdarens värdighet
när de tvingar vårdaren att blotta för patienten känsliga delar av krop-
pen. 

Jag förstår att läkaren är tidspressad och vill att det skall vara så
mycket förberett som möjligt men man måste förstå patientens situ-
ation, tänk att ligga utan byxor på en brits och vänta på att doktorn
skall komma. 

Vårdare som ser hur en patients förnedrande situation negligeras av
andra vårdare kan känna ett inre krav att inte överge patienten som
övergivits av andra vårdare.

Patienten sitter i sin rullstol, fastspänd, endast i sin korta natt-
skjorta och nätbyxa. Vårdaren säger att ni får ta över för vi har
tröttnat. Vi tänkte att det måste vi bara göra.

Att som vårdare tvingas utöva våld mot en patient gör att de inte kän-
ner sig tillfreds med sina handlingar. 
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Kvinnan skulle få en kateter och personalen var tvungna att hålla
hennes händer och fötter. Att utföra denna handling kändes inte bra. 

Vårdare mår dåligt när de tvingas se på när andra vårdare kränker pati-
entens värdighet genom att negligera, göra patienten osynlig, utplåna
patientens existens eller när de tvingas utföra för patienten kränkande
handlingar. En inre konflikt utvecklas inom vårdaren när de ser att
patienten utsätts för en vård som kränker patientens värdighet. 

Vårdare ser hur patienten förnedras vid livets slut 
Vårdarna känner sig maktlösa när de blir vittne till att läkaren inte ser
att patienten, som befinner sig vid livets slut, lider av behandlingen.
De känner sig olyckliga när läkarens makt blir till ett ogripbart hinder
som de inte har kraften att ifrågasätta eller stoppa. 

Trots att jag bad att vi skulle stoppa så fortsatte läkaren. Det verk-
ade som han inte såg patienten, och hur hon mådde. När jag dagen
efter hörde att hon avlidit kände jag mig bedrövad över att hennes
sista tolv timmar i livet blivit så plågsamma.

Vården blir inte värdig när döende patienter, som behöver lugn och ro
samt tid för att avsluta sitt liv, transporteras mellan olika avdelningar,
bara för att patienten inte är på rätt plats i vårdorganisationen. 

Patient förflyttades mellan avdelningar iklädd endast nattskjorta
och munskydd samt full i avföring.

Vårdarna känner vanmakt när de ser det de inte vill se, som när vårdare
inte tar sitt etiska ansvar för hur de uttrycker sig i en döende patients
närvaro. Att som vårdare behöva se på hur patientens värdighet kränks
vid livets slut gör att de känner förtvivlan. En förtvivlan som de bär
med sig under lång tid och känner skuld för. 

Min kollega berättade för mannen att hans anhöriga hade ringt och
hälsade till honom. Då svarade min andra kollega att de anhöriga
även ringt vid ett tidigare tillfälle och sagt att de inte ville komma
och när mannen dött kunde vi slänga hans saker, för anhöriga vill
inte ha något av det. Vi blev chockade.

Vårdare menar att när de ser att patienten kränks vid livets slut hamnar
de i etiska dilemman eftersom de måste se det de inte vill se. De kän-
ner skam och skuld för att de inte haft kraft och makt att förhindra att
andra vårdare inte tagit sitt etiska ansvar. Den döende patientens vär-
dighet kränks när patienten inte har blivit sedd som en
medmänniska som befinner sig vid livets slut utan ett
objekt vilket som helst. 

Den nya förståelsen 
Resultatet gör oss medvetna om att vårdare kan bevara
patientens värdighet när de stannar upp, lyssnar och tillå-
ter patienten berätta sin berättelse, tillåter sig att komma
nära patienten och tar emot patientens förtroende. Men
vårdare kan också kränka patientens värdighet när de
uppträder ohövligt mot patienten, när patienten görs
osynlig och när de tvingas se att patienten förnedras vid
livets slut.

I den nya förståelsen, när textens teman prövades mot
texten som helhet och vårdandets ethos, det djupast
etiska, steg en ny förståelse fram av människans värdig-
het. Värdighet visar sig som två aspekter av värdighet,
dvs. bevarad värdighet – när vårdare har viljan att lyssna
till patienten, när vårdare har modet att se det de inte vill
se och kränkt värdighet – när vårdare tvingas se det de
inte vill se. Vårdare som strävar efter att bevara patien-
tens värdighet tillåter sina inre krafter, viljan att lyssna
och modet att se verka i syfte att göra gott för patienten
att finnas till. Modet styr deras handlingar så att de vågar
se det de inte vill se och viljan så att de vill lyssna till det
patienten vill berätta (26). Vårdarnas handlingar styrs av
att de inte vill se patientens värdighet kränkas och av att
de vill lyssna till det patienten vill berätta. Vårdarnas
vilja att lyssna och modet att se väcker liv i vårdarnas

ethos som sätter förmågan att se och lyssna i rörelse och gör dem
öppna för det okända (27).

Resultatdiskussion 

Resultatet beskriver att värdighet visar sig för vårdare i en kirurgisk
praxis som bevarad värdighet – när vårdare har viljan att lyssna till
patienten och modet att se det de inte vill se och kränkt värdighet – när
vårdare tvingas att se det de inte vill se. Om patientens värdighet skall
kunna upprätthållas måste det finnas vårdare som har viljan att lyssna
till patientens berättelser och har modet att se det de inte vill se (26).
Eriksson (9) menar att vårdandets idé bör vara att hjälpa patienten att
bevara sin värdighet men också att hjälpa vårdarna att bibehålla sin
värdighet. Att kränka människans värdighet innebär att någon tar ifrån
henne/honom möjligheten att känna hälsa och välbefinnande (4). Vår-
dare som valt att kränka patientens värdighet har uteslutit vårdandets
ethos, det djupast etiska värdet, vilket leder till att professionell vård
upphör att vara professionell (27). Värdighet visar sig i mötet mellan
människor där vårdares moral och attityder avspeglas i hennes hand-
lingar (6,11,13). 

Människans värdighet bevaras när vårdare har modet och viljan att
lyssna, ta emot patienten genom att stanna upp och tillåta patienten
berätta sin berättelse som är en förutsättning för att de skall komma
nära patienten och kunna ta emot patientens förtroende. Ett lyssnande
som innehåller ett förtroende för varandra växer fram när vårdaren
vågar gå utöver det givna och tar patienten på allvar. Vårdarna har
modet att stanna upp, vara nära och ta emot patienten som berört dem.
Viljan att lyssna kräver uppmärksamhet mot det som finns hos den
andre, något som är utanför dem själva. Lyssnandet hänvisar till det
mellanmänskliga i kraft av att vi är sårbara och utlämnade till varandra
(28). Att lyssna är det mest naturliga sättet att komma nära och skapa
en atmosfär som gör att vårdaren kan ta emot patientens förtroende,
det de inte talar med vem som helst om (5). Värdighet bevaras när vår-
darna använder lyssnandet som ett redskap för att se bakom patientens
uppträdande och tolka det till patientens fördel (4). Lyssnandet förut-
sätter en vilja hos vårdarna, att se medmänniska och tar ansvar för att
de ser det som visar sig, att vården blir evident. 

Men vårdarna bevarar också patientens värdighet när de har modet
att se – det de inte vill se som när vårdare uppträder ohövligt mot pati-
enten, patienten görs osynlig och förnedras vid livets slut. Vårdare

Värdighet i en kirurgisk praxis

Vårdandets ethos, det djupast etiska genomsyrar vårdares 
handlingar när de har viljan och modet att göra gott för patienten 

Vårdare bevarar patientens 
värdighet när de

• stannar upp och tillåter patienten
berätta sin berättelse

• tillåter sig komma nära patienten
• tar emot patientens förtroende

Vårdare kränker patientens 
värdighet när de

• uppträder ohövligt mot patienten
• gör patienten osynlig
• ser hur patienten förnedras vid

livets slut

Figur 1. Värdighet som det visar sig för vårdare i en kirurgisk praxis

Bevarad värdighet visar sig som viljan att lyssna
och som modet att se det de inte vill se



som har modet att se det de inte vill se tillåter sig se det som visat sig
för dem. Vårdarna förringar inte det de sett, de blundar inte för det som
verkligen visat sig trots att det inte var det de önskade se. Levinas (29)
menar att ansiktet har något att säga till mig ett sägande som innebär
att jag inte bara står framför ansiktet och begrundar det utan att jag
svarar det «Jag ser Dig», det etiska seendet. Vårdarens etiska skyldig-
het är att se det som visar sig även om det är det de inte vill se. 

När vårdare ser att patientens värdighet kränks, det de inte vill se
berörs de illa vilket förstås som att de hamnat i en värdekonflikt, en
inre konflikt eller i ett etiskt dilemma (5), hur de än gör så kommer det
att kännas fel och de känner skuld för det de sett. Vårdare som uppträ-
der ohövligt kränker inte bara patientens värdighet utan även andra
vårdare som finns runt patienten. Vårdare som vill göra gott hamnar
ofta i en värdekonflikt när vårdkulturen har ett annat fokus än vårdan-
dets ethos (6,30).

Det hermeneutiska närmelsesättet (23) gav möjligheter att förstå
vad som visar sig som värdighet i en kirurgisk praxis. Critical incident
tekniken (24) gav en varierande och mångfacetterad bild av vården
som bevarad och kränkt värdighet. Den hermeneutiska texttolkningen
(22) gav det okända och kända i det kirurgiska vårdarbetet ett
meningssammanhang och vårdandet fick ett språk. Forskarnas profes-
sionella förförståelsen gjorde det möjligt för att låta texten tala. Men
var också ett hinder då vi var tvungna att komma bakom det självkara
och erkänna att vi inte alltid ser och tänker på vad som visar sig.
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Introduction

Acute abdominal pain is a frequent condition among pre-hospital pati-
ents and according to the American Pain Society’s (APS) Guidelines
for the Treatment of Pain, each patient should receive individual opti-
mal doses of pharmacological pain relief (1). Furthermore, The Swe-
dish Association of Anaesthesia and Intensive care (SFAI) has set a
benchmark that no patients should have to experience acute pain esti-
mated to Numeric Rating Scale (NRS) value of four or more. In the
area of current practices it has earlier been concluded that pre-hospital
analgesia’s were shortcomings according to pain underestimating and
underdosing and provision of analgesia is therefore an area where pre-
hospital providers can play an important impact for many patients with
acute significant pain (2).

Among patients with acute pain elderly patient represent an impor-
tant proportion and proper assessment and management in these pati-
ents is of great importance because of an increased risk of cerebral and
cardiovascular negative effects when intravenous boluses of opiods are
used (3). Parameters’ according to which these bolus doses must be
adjusted are still debated but several studies have taking to account that
the patients age rather than weight is of great importance due to age-
related changes in metabolism and clearance of different opioids (4-6).

The department of Pre-hospital Centre of Region Skane (RSPC) is
responsible for ambulance care in the southernmost part of Sweden
with a population of 1.2 million. The organization thus issues treatment
guidelines including general orders for pre-hospital pharmacological
treatment, among which ketobemidone in a maximal dose of five milli-
gram for abdominal pain can be found (2). Ketobemidone is an opioid
analgesic which in Scandinavia has been used for pain management for
more than 50 years, but to the authors’ knowledge not evaluated in a
pre-hospital context. The drug is commonly used for acute pain mana-
gement in both adults and children and is less likely to affect the visce-
ral smooth muscle of urethra and gallbladder (8-10). Since the organi-
zation treatment guidelines’ including general orders for pre-hospital
pharmacological treatment, this provides a standardized setting for
analysis of an analgesic drug to patients with acute abdominal pain. 

Aim

The aim of this study was to evaluate pain care-related outcome accor-

ding to pain scores at admission to hospital and relationship to age, in
pre-hospital patients with treated acute abdominal pain.

Method

Ethical considerations and approval was obtained from the Regional
Ethical Vetting Board of Lund, Sweden. Study design was a clinical
cohort study with consecutive inclusion and the study were perfor-
med and analysed during year 2008 and 2009. Included patients were
adult (> 18 years), Swedish-speaking (important for collecting medi-
cal history and for evaluation), oriented and fully conscious (Glas-
gow Coma Scale score 15), from ambulance districts serving Com-
munity Hospital of Helsingborg or Lund University Hospital, both in
the Region of Skane, Sweden. Exclusion criteria were ongoing anal-
gesic treatment regardless of type, known pregnancy and known
allergy to opioids.

Demographic data (treatment time, age and weight) of each patient
were recorded at the rescue scene. Pulse, blood pressure, plethysmo-
grafic haemoglobin oxygen saturation and respiratory rate were then
recorded at every five minutes. An electrocardiogram (ECG) was
wirelessly transmitted to the nearest cardiology department when
applicable. Pain was assessed on arrival to the rescue scene (NRSs),
and on admission at the hospital (NRSh) (6). NRS requires the patient
to grade his pain verbally on a scale from 1 = no pain/nausea, 10 =
worst pain. If NRSs was graded four or more, nurses administered
ketobemidone 2.5 mg intravenously. Additional doses of 1 mg were
given as necessary every five minutes to achieve an NRS of less than
four. And finally, if any patients suffered from any adverse events, this
should be recorded and analyzed.

Statistical analysis
The results are presented as mean and median, standard deviation
(SD), and interquartile range. Bivariate correlation was performed to
examine relationship between age and NRSs and NRSh (Spearman’s
rho). A multiple regression analysis (ANOVA) was carried out with
NRSh as dependent variable and age, NRSs and ketobemidone as
independent variables. Wilcoxon rank Signed test was performed to
test the difference between NRSs and NRSh. A power analysis revea-
led that with a clinically relevant NRS difference for pain at 2 scores
with a standard deviation at 1.5 score reach a power of 0.80 at p < 0.05
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with included 20 patients. Statistical analysis was performed using
SPSS, version 16.0.

Results

Sixty four patients with acute abdominal pain were included (Figure
1). Descriptive data and studied variables are demonstrated in Table 1.
No extreme values of pulse, blood pressure, plethysmografic haemo-
globin oxygen saturation and respiratory were recorded and no ECG’s
were assessed as pathological.

Mean pre-hospital treatment time was 39±13 minutes. Significant
differences in both mean/median between NRSs and NRSh scores exi-
sted; 6.5/7.0 and 3.6/3.5 respectively (p<0.05) (Table 1). Mean keto-
bedmidone dose was 3.7±1.9 mg (Table 1).

There was a negative correlation between age and pain scores, i.e.
the older the patients, the less pain was reported both on the rescue
scene and on admission at the hospital (Correlation Coefficient r =
0.469, p<0.01). The regression analysis revealed that NRSs correlated
with NRSh, which means that patients with high scores for initial pain
also scored higher on arrival in the emergency room (p<0.05). No
patients suffered from any adverse events.

Discussion

Ambulance staffs in Region of Skane administer ketobedmidone intra-
venously according to treatment guidelines for acute abdominal pain.
According to SFAI’s benchmark that no patients should have to expe-

rience pain estimated of a NRS value of four or more, this study indi-
cates that the general dose of pain-relieving medications with ketobe-
midone seems to be adequate since the demonstrated median scores of
NRSh were 3.5.

There was a negative correlation between age and pain scores, i.e.
that older the patients; less pain was reported both on the rescue scene
and on admission to the hospital. This finding is in accordance with
studies that have concluded that elderly patients report lower pain
intensity than younger patients (11-12). It has also been demonstrated
that pain are scale dependent (13). This could have an impact to our
results since it is previously described that different pain assessment
instruments can be experienced as abstract for older patients (14). Pre-
sented study does not exclude the above possible impact, however,
NRS like the Visual Analogue Scale (VAS), is frequently used in diffe-
rent settings for acute pain evaluations, and the validity and reliability
of the procedures were found to be reliable (15-16).

Demographic data (Table 1) presents a sample from a supposed
normal population. Average age, weight and duration of treatment
times seem to be normal from a clinical perspective in Sweden. The
method, consecutive inclusion, does not include loss of individuals for
analysis at the end of the study and the author’s hope is that the descri-
bed method has produced an unbound random selection by the descri-
bed method (17). Present study has only a quantitative approach and
therefore only investigates statistic values, hence the individual pati-
ents’ emotional experience is not portrayed. The issue may require
future qualitative studies, and our results must be further evaluated
since some published studies point out the potential risk of diagnosis
accuracy when analgesics for acute abdominal pain are administrated
(18-19). On the other hand, several randomized clinical studies on
patients with acute abdominal pain in emergency departments do not
agree with the above statement since these studies concluded that the
clinical assessment improved as the patient was more relaxed and the
authors revealed no impact on speed and accuracy of diagnosis (20-
21).

There are some other limitations in the present study. First, if the
study had been blinded to the ambulance staff it probably could have
increased the strength of the results and secondly, this manuscript has
probably limited applicability in pain management since we in fact
don’t know how widely available ketobemidone is outside of Scandin-
avia. To clarify these limitations mentioned above further studies in
this field have to be initiated.

In conclusion, this study indicates that treatment of acute abdomi-
nal pain in pre-hospital care, could be satisfactory to pain scores at
admission to hospital. The patients’ subjective assessments of pain
achieved in a NRS value less than four. The study also demonstrate
that older the patients, less pain was reported both on the rescue scene
and on admission at the hospital. 
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Surveyed patients
(n = 79)

Allocated to intervention
(n = 76)

Analyzed patients
(n = 64)

3 patients excluded due
to exclusion criteria’s

12 patients excluded due
to incomplete protocol

Figure 1. Patient flow of the study.

* = Significant difference between NRSs and NRSh, performed by
Wilcoxon’s rank test (p <0.05).

Table 1. Descriptive statistics (mean, median, standard 
deviation (SD) and interquartile range (IQR) = 25 
and 75 percentiles) of variables treatment time, age,
weight, pain at arrival at the rescue-scene (NRSs 
0-10), pain at admission to hospital (NRSh 0-10) and
ketobedmidone administration in milligrams (mg) in 
64 patients with acute abdominal pain.

Mean (SD) Median (IQR)

Treatment time (min) 39.1 (12.6) 39.5 (30–46)
Age (year) 57.9 (18.9) 58.5 (43–74)
Weight (Kg) 78.3 (17.2) 75.0 (65–90)
NRSs 6.5 (2.4) 7.0 (5–8)
NRSh 3.6 (2.0) 3.5 (2–5)*
Ketobemidone (mg) 3.7 (1.9) 4.3 (2.5–5)
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Bakgrunn

Utgangspunktet for denne litteraturstudien er flere rapporter som er
samstemte i at papirløse migranter opplever et betydelig misforhold
mellom behov for helsetjenester og tilgang til helsetjenester, og at de
ulike hindrene for tilgang til helsetjenester i vesentlig grad er knyttet
til deres status som illegale (4, 16, 18, 29, 30, 32, 59). Dette kan rela-
teres til betalingssystemer i helsetjenesten og krav til identifikasjon,
uklare retningslinjer for hva som kan defineres som nødvendig helse-
hjelp, diskriminering og språkproblemer, mangelfulle kunnskaper om
menneskerettigheter blant helsepersonell, og papirløse migranters
frykt for politi og innvandringsmyndigheter. Faglige og etiske utfor-
dringer og implikasjoner vil derfor diskuteres kort avslutningsvis i
artikkelen. 

Metode

Et første litteratursøk ble gjennomført i oktober - 2008 i databasene
Medline og Cinahl, og gav 61 resultater på søkeordene undocumented
+ migrants + health. Ulike søkeord som illegal, nurs*, access* og
healthcare* gav ingen ytterligere resultater. I mai - 2009 gjorde jeg et
nytt systematisk søk med de samme søkeordene og inkluderte også
databasene PubMed og SveMed. Et siste søk i databasene Medline,
Cinahl, PubMed og SveMed med søkeordene undocumented +
migrants + health ble gjentatt i februar - 2010. En økning på ca. 30 %
i resultater i Medline fra oktober - 2008 til mai - 2009 kunne bære bud
om at oppmerksomheten og kunnskapen om papirløse migranters
helse øker, men det var ingen tilsvarende økning frem til februar -
2010. 

Totalt ble 96 artikler funnet. Alle tilgjengelige abstrakter ble lest og
vurdert i henhold til studiens hensikt, og jeg har lest 45 artikler. Eks-
klusjonskriteriene var temaer diskutert i tre eller færre artikler, studier
mer enn 10 år gamle og på andre språk enn de skandinaviske og eng-
elsk. 

Inklusjonsvurderinger
Jeg tilstrebet en åpen tilnærming begrunnet i de relativt sett få artik-
lene om papirløse migranters helsestatus og behov for helsetjenester.
Gjennom analysen av artiklene ble tre områder for helse identifisert
som tilstrekkelig undersøkt til å diskuteres her. Disse var folkehelse
med vekt på smittsomme sykdommer og levekår, reproduktiv helse og
det som her betegnes som hva som kjennetegner tilværelsen som
papirløs migrant. Mangel på tilgang til helsetjenester og juridiske og
etiske utfordringer og implikasjoner diskuteres i alle tilgjengelige
publikasjoner om papirløse migranter, uavhengig av fokus for øvrig.
Disse forholdene er derfor vektlagt her. Jeg har inkludert 30 artikler. 

Begrensninger
Studiene representerer et mangfold av metodiske tilnærminger med
vekt på både kvantitativ evidens og kvalitative innsikter og perspekti-
ver. Bruk av egenrapportering er ganske omfattende også knyttet til
for eksempel sult, hiv-aids og seksuelt overførbare sykdommer (SOS).
Her anbefales å supplere med for eksempel høyde, vekt og screening.
Disse forholdene begrenser mulighetene til sammenlikninger og til å
trekke konklusjoner. Noen tendenser kan likevel leses av de aktuelle
studiene, og de vil presenteres her. 

Introduksjon

Flyktninger som massefenomen kan defineres som et av de store
uløste politiske problemene i vår tid (47, 48). Det kan også se ut til at
det er økt spenning mellom restriktive instanser med fokus på nasjo-
nalstatenes sikkerhet og suverenitet og ulike hjelpeinstansers arbeid
for tilgang til helsetjenester og beskyttelse av universelle menneske-
rettigheter, herunder beskyttelse av asylinstituttet. Alle land i den vest-
lige verden har imidlertid undertegnet flyktningkonvensjonen (51),
unntatt USA. Men av de 3 prosent av verdens befolkning som ikke
lever i fødelandet lever 1 av 5 i USA (56). Økonomiske flyktninger
beskyttes ikke av asylinstituttet. 

Ulike betegnelser på papirløse migranter reflekterer dette problem-

Illegale ved sin blotte eksistens
Om papirløse migranters helsestatus og behov for helsetjenester. 

En systematisk litteraturstudie

Trine Myhrvold, R.N., M.A., 1. lektor

ILLEGAL IN ONE’S OWN BARE BODY – ON UNDOCUMENTED MIGRANTS’ STATE OF HEALTH AND NEED OF HEALTH CARE. A SYS-
TEMATIC LITERATURE REVIEW

ABSTRACT
Background: Undocumented migrants may find themselves to be extraordinary vulnerable to health problems because of political, economic
and social marginalization, language barriers and cultural constraints, fear of police and migration authorities, lack of psychological and social
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komplekset. Papirløse migranter omtales som illegale, irregulære,
underground people, persona non grata og paria. Betegnelsene på til-
værelsen som papirløs som diaspora (42) og som ikke-medborgerskap
og anti-borgerskap (29) reflekterer også den vanskelige situasjonen de
er i, og dilemmaer knyttet til ulike instansers forhold til dem. I svært
mange land kriminaliseres ulovlig/irregulært opphold i seg selv (55).
Papirløse migranter kan derfor sies å representere «bare life», «det
nakna livet», ulovlige ved sin blotte eksistens (29, 47). 

Papirløse migranter er ingen homogen gruppe. Betegnelsen papir-
løse migranter inkluderer dem som ikke har papirer ved ankomst, ikke
har meldt seg ved ankomst, har gått under jorden etter avslag på søk-
nad om asyl eller andre «overstayers», og mennesker som er trafik-
kerte. Papirløse migranter forstås i denne artikkelen som «migrants
without a residence permit authorizing them to regularly stay in the
country of destination» (21). 

Det finnes ingen sikre tall på antall papirløse verken internasjonalt
eller nasjonalt i dag. På verdensbasis er det anslått 30 millioner papir-
løse migranter, hvorav 5–8 millioner papirløse antas å leve i Europa
(ibid). I Norge er antall papirløse migranter beregnet til 18 196 per
010106 (18).

Folkehelse
Folkehelse er omfattende og retter seg bl.a. mot å identifisere helse-
problemer i ulike grupper og å prioritere forebyggende, helsefrem-
mende og behandlende tiltak. Betydningen sosial ulikhet har for helse
er grunnleggende i forståelsen av folkehelse. Smittsomme sykdommer
er et vesentlig anliggende. 

Smittsomme sykdommer 
Globalt representerer infeksjonssykdommene tuberkulose og hiv
(humant immunsvikt virus) som gir aids (acquired immune deficiency
syndrom) hver for seg og sammen betydelige utfordringer både når
det gjelder tilgang på undersøkelse, behandling og sykepleie, og som
trusler mot folkehelsen. I følge Verdens Helseorganisasjon (50) er
tuberkulose en vesentlig årsak til at mennesker med hiv-aids dør og
hiv-smitte øker risikoen for tuberkulose.

Papirløse migranter er på bakgrunn av manglende tilgang på helse-
tjenester en gruppe det er vanskelig å nå i arbeidet med undersøkelse
og behandling av bl.a. tuberkulose. Dette kommer frem i Heldals og
hans kollegers studie (6) av forekomsten av tuberkulose blant papir-
løse migranter. Tilgangen på data varierer, og studien baserer seg både
på estimater og tilgengelige studier i enkeltland. I land med kunnskap
om situasjonen ble det rapportert at 5–10 prosent av tuberkulosefore-
komsten var funnet blant de papirløse. Heldal og hans kolleger (6)
antar at forekomsten kan være høyere enn estimatene indikerer. En
ganske omfattende studie i Italia (46) synes å støtte oppunder en slik
antagelse i det forekomsten av latent tuberkulose var på 40 prosent. 

Forekomsten av tuberkulose og hiv-aids varierer fra land til land og
fra gruppe til gruppe. Forekomsten av tuberkulose og hiv-aids i opp-
rinnelseslandet, hvor nylig den enkelte har kommet til sitt nye land og
levekårene er viktige faktorer for forekomsten av tuberkulose i ulike
grupper migranter (1, 2, 6, 44, 46). I Weiss’ med fleres studie (44) er
forekomsten av tuberkulose høyere blant andre grupper migranter enn
papirløse, men her er antallet papirløse migranter inkludert i studien
lavt og resultatene kan mest sannsynlig forklares med opprinnelses-
landet. I Wollfs og hans kollegers studie (1) ser kombinasjonen av
latinamerikansk bakgrunn og papirløshet ut til å gi en økt risiko
sammenliknet med en kontrollgruppe med legal status og uten latin-
amerikansk opprinnelse. 

Dårlige boligforhold og arbeidsforhold samt redusert tilgang på
både undersøkelse og behandling er de viktigste forholdene for økt
risiko for tuberkulosesmitte. Videre øker risikoen for å utvikle sykdom
hvis man er smittet ved mangelfull ernæring og stressfulle levefor-
hold. Den relativt høyere forekomsten av tuberkulose blant ulike grup-
per migranter i nordøst – London relateres av Collinson og Ward (2)
til ekstraordinært vanskelige levekår og mangelfull tilgang på helsetje-
nester. 

Läkare i Världen (4) oppgir at sult eller utilstrekkelig tilgang på mat
rapporteres av flere papirløse migranter enn det å ha levd i et krigsher-

jet land eller å ha vært utsatt for fysisk vold i vertslandet. En usikker
matsituasjon og, mer alvorlig, sult, defineres av Hadley og hans kolle-
ger som «uncertain access at all times to culturally appropriate foods»
(11) som fant at 28 prosent av informantene sultet i denne studien
blant papirløse i USA. Dårligere fysisk og psykisk helse relateres her
dels til mangelfull ernæring, dels til anstrengt økonomi forklart bl.a.
med en uforutsigbar og usikker arbeidssituasjon og dels til begrenset
tilgang på offentlige tjenester. 

Det er behov for undersøkelse og behandling av tuberkulose blant
papirløse migranter (1, 2, 6, 8, 44, 46). International Union Against
Tuberculosis and Lung Disease (54) anbefaler at alle immigranter har
tilgang til undersøkelse og behandling av tuberkulose uten økono-
miske eller andre omkostninger (6, 54), og at helsemyndighetene i alle
land bidrar til å sikre helsepersonells taushetsplikt. Wolff og hans kol-
leger (1) understreker imidlertid betydningen av å ikke begrense
undersøkelse og evt. behandling av tuberkulose til ankomst til verts-
landet, dels fordi risiko for reaktivering av tuberkulose er tilstede i
denne befolkningsgruppen og dels fordi hjembesøk til opprinnelses-
landene gir økt risiko for smitte, særlig til land med høy forekomst av
tuberkulose. 

Målrettete tiltak mot utsatte grupper er også viktig i arbeidet mot
hiv-aids. Kissinger og hennes kolleger (7) har studert risikoatferd
blant papirløse arbeidssøkende menn i New Orleans, USA, etter
Katrina – katastrofen som i denne perioden representerte en unntaks-
tilstand i seg selv. De fleste mennene inkludert i studien (165 av 180
var papirløse) var der uten ektefelle og barn selv om nesten 2/3 var gift
og mer enn 2/3 hadde barn. 

Av disse rapporterte mange om et høyt alkoholforbruk. Mange opp-
lyste også at de hadde sex med høyrisiko-partnere, og av de vel halv-
parten som kjøpte seksuelle tjenester opplyste bare 45 prosent at de
brukte kondom. Mennene ble ikke testet for hiv, men 10 prosent rap-
porterte at de var hiv-smittet. En relativt høy andel (nesten 1 av 5) rap-
porterte også symptomer på andre SOS som de ble testet for. Her var
samsvaret mellom egenrapportertingen og tester liten, noe som kan
forklares med at de er bevisst sin risikoatferd og av den grunn brakte
med seg aktuelle medikamenter. 

I lys av kunnskapen om økt risiko for hiv-aids og andre SOS for
personer som selger og kjøper seksuelle tjenester er rapporten om
fysisk og psykisk helse hos trafikkerte kvinner og ungdom i Europa
(30) egnet til å vekke bekymring. Nesten halvparten av informantene
rapporterer at de har blitt behandlet for SOS, videre er bruk av kon-
dom ikke konsekvent og bare 37 prosent oppgir at de bruker kondom
alltid. Som vi skal se i neste kapittel ser det ut til at tilgangen på pre-
vensjonsmidler er dårlig for papirløse migranter. Å øke denne, og spe-
sielt sikre tilgang på kondomer, er derfor et viktig folkehelseanlig-
gende i arbeidet mot hiv-aids. 

For dem som blir rammet medfører hiv-aids fortsatt sosiale proble-
mer i form av stigmatisering i store deler av verden. Det kan medføre
ekskludering fra arbeidslivet, noe som igjen medfører betydelige øko-
nomiske problemer (14, 25). Studien til Saether og hans kolleger (25)
av tilgang på helsetjenester til ulike grupper migranter i Thailand iden-
tifiserer meget anstrengt personlig økonomi, frykt for stigmatisering
og frykt for å miste arbeidet hvis deres hiv-status blir kjent som
vesentlige hindre for tilgang til antiretroviral behandling for hiv-smit-
tede. Det er mulig at frykt for stigmatisering også kan ha betydning for
at ikke helsetjenester oppsøkes. 

Levekår 
USA har hatt og har en betydelig skjult migrasjon over grensen
mellom Mexico og Texas. Mange papirløse migranter har dels tunge,
dels farlige og dels meget dårlig betalte jobber i industri eller jordbruk
og det sosiale sikkerhetsnettet og helsehjelpen er mangelfull. Holmes
(28) knytter en systematisk ulikhet i helsestatus til arbeidsforhold og
boligforhold i USA og Mexico. Den hierarkiske oppbygningen av
helse og levekår fra best til verst følger etniske skillelinjer og spørs-
målet om statsborgerskap/lovlig opphold.

Manglende rettigheter er også knyttet til utnyttelse i et svart
arbeidsmarked i Europa (2, 4, 29, 32, 41, 59). Informantene i studien
til Collinson og Ward (2) oppsøkte helsetjenester i hovedsak av tre
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grunner; alkoholforgiftning, overfall (ofte i forbindelse med rus) og
skader i forbindelse med arbeidsulykker. Tilværelsen ble for mange av
informantene ytterligere komplisert av at de var hjemløse, var tidligere
straffedømte eller hadde psykiske lidelser. 

Dårlige arbeidsvilkår gir grunn til bekymring fordi risikoen for
arbeidsulykker øker (43) og fordi arbeidsrelatert sykdom øker (36).
Både akutte fallskader, brannskader og knusningsskader, samt kro-
niske belastningslidelser og kroniske smerter, er aktuelle arbeidsrela-
terte helseproblemer for denne gruppen. Dette forverres av redusert
tilgang på helsetjenester og kan få konsekvenser for fremtidig arbeids-
evne (4, 43). 

Tilgang til informasjon på et språk man forstår og overskudd til å
anvende sikkerhetsutstyr på utsatte arbeidsplasser er derfor viktig for
papirløse migranter. Men informasjon alene er ikke nødvendigvis nok
til avgjørende atferdsendring, men den enkeltes opplevelse av kontroll
over sin situasjon (36). I denne og andre studier utført utenfor Europa,
er dessuten informantene gjennomgående ganske unge, opplever
språkbarrierer og har lite utdanning (11, 36, 43), forhold av betydning
for å gjøre seg nytte av informasjon og ulike tiltak, herunder helsetje-
nester. 

Også studier av reproduktiv helse dokumenterer dårlige levekår og
arbeidsforhold. Nivået på utdanning varierer. Det er gjennomgående
relativt lavt i studier fra USA (37, 45) mens det er gjennomgående
høyt i studier fra Europa (12, 13, 35). Flere studier dokumenterer dår-
lige levekår og arbeidsforhold uavhengig av utdanningsnivå (12, 13,
35, 37). Sosial ulikhet i helse synes i særlig grad å være relatert til
alder, utdanningsnivå og frykt samt til mangel på betalingsevne for
nødvendig medisinsk behandling for papirløse migranter (4, 21, 22,
25, 32). 

Reproduktiv helse
Reproduktiv helse inkluderer seksualitet, graviditet, fødsel, abort, pre-
vensjon, seksuelt overførbare sykdommer, kreft og infertilitet (57).
Internasjonalt er det imidlertid fortsatt få tilgjengelige studier om
papirløse migranters reproduktive helse, og mange forhold er ikke
undersøkt. 

Seksualitet, svangerskapsomsorg og fødselsomsorg 
Kvinnenes reproduktive helse er et anliggende i (nesten alle) studiene
om papirløse migranters reproduktive helse. Mannens reproduktive
helse er mindre vektlagt. Bekymringer fra helsepersonell om mangel-
full tilgang på svangerskapsomsorg for papirløse kvinner er tuftet på
kvinnenes og barnas sårbarhet (10, 57). 

Studier av og erfaringer med hvilke behov for helsehjelp papirløse
migranter har ser ut til å bekrefte at papirløse kvinners behov for
omsorg i tilknytning til seksualitet, svangerskap og fødsel represente-
rer en utfordring (4, 5, 10, 32). Erfaringer fra Läkare Utan Gränser
(32) viser at 63 prosent av dem som oppsøkte helsesenteret var
kvinner, av dem hadde 28 prosent gynekologiske problemer og 12
prosent var gravide og uten tilgang til svangerskapsomsorg. Castane-
das studie på et helsesenter for migranter i Tyskland (5) viste at
kvinner med behov for omsorg i tilknytning til svangerskap og fødsel
representerte en betydelig og økende del av pasientene på senteret. 

Videre viser studier av gravide papirløse kvinner et høyere antall
uplanlagte graviditeter (12, 35, 45), begrenset eller utsatt svanger-
skapskontroll (10, 12, 35, 37, 45) samt høyere forekomst av genital
Chlamydia trachomatis infeksjon (13) sammenliknet med kvinner i
kontrollgruppen(e). Mangel på prevensjonsmidler er hovedårsaken til
uplanlagt graviditet (12, 13, 35). I den omfattende retrospektive stu-
dien til Reed og hennes kolleger i USA (37) fremkommer det også at
gravide papirløse kvinner i mindre grad enn majoritetsbefolkingen
røkte og drakk alkohol under svangerskapet, noe som kan forklare
lavere antall av barn med lav fødselsvekt og for tidlig fødte. Til tross
for dette oppnådde de gravide i mindre grad ønsket vektøkning og
hadde høyere grad av anemi. 

Kjønn, identitet og familie 
Mennenes forsørgeransvar er et viktig forhold av betydning for repro-
duktiv helse fordi reproduktiv helse reflekteres i synet på kjønn, sek-

sualitet, identitet og familie, og varierer med kulturell og religiøs til-
knytning i større grad enn mange andre helseområder gjør (57). I en
situasjon hvor mannen har hele forsørgeransvaret kan dette bli en
byrde særlig med tanke på den utnyttelsen papirløse migranter risike-
rer i et svart arbeidsmarked. Og selv om mange personer i hushold-
ningen er et sosialt gode, kan det gi grunnlag for betydelige økono-
miske bekymringer. I Scarincis og hennes kollegers studie (45) fra
USA kjennetegnes livssituasjonen av at flesteparten bor med ektefelle
(omtrent halvparten) eller nære andre, og av mange personer i hus-
holdningen. Et vesentlig funn er også at de papirløse kvinnene lever
på eller under fattigdomsgrensen og at 90 (av 97) av kvinnene var
hjemmeværende. 

I tillegg kan mennene oppleve mistenkeliggjøring hvis de mister
arbeidet. I Walters og hans kollegers studie (43) opplevde enkelte
papirløse migranter mistanke om for eksempel alkoholmisbruk fra
dem hjemme når det ble mindre muligheter til å sende penger hjem
ved redusert eller tapt arbeidsevne. Å mislykkes er en belastning i seg
selv (38), men kan også representere en tilleggsbyrde fordi de økono-
miske forpliktelser overfor dem i hjemlandet er sterke (11, 25, 43). I
Hadleys og hans kollegers studie av sult (11) sendte 85 prosent penger
til familie eller venner i hjemlandet, og av denne gruppen rapporterte
flere om sult enn blant dem som ikke sendte penger. 

På den annen side kan kvinnenes avhengighet gjøre dem sårbare
med hensyn til risiko for smitte, og med hensyn til vold og utnyttelse
(12, 30, 45). Økonomisk avhengighet av en mann, som i denne
sammenheng må sies å leve svært utsatt selv, vil kunne øke en slik
risiko. For kvinner som er prisgitt andre kan det se ut til at kunnskap
om hvilke muligheter som finnes av helsehjelp er en utfordring (45),
og at denne kan henge sammen med utdanningsnivå og alder. Forhol-
dene forsterkes med statusen som illegal og med den frykten for å bli
anmeldt til migrasjonsmyndigheter eller politi. Å være uten arbeid
(45) eller å arbeide i private hjem (3) ekskluderer dessuten kvinner fra
helseforsikringer knyttet til formelle arbeidsforhold, noe også svart
arbeid gjør i bygg og anlegg, industri og jordbruk (2). Goldade (3)
fremhever i sin diskusjon av kjønn at mannen skammer seg fordi han
har bedre rettigheter enn sin kone gjennom arbeidsrelatert forsikring,
og at dette elementet faktisk også medfører at han selv ikke bruker
sine egne rettigheter. 

Castaneda (5) knytter diskusjonen om kjønn og ansvar til det fak-
tum at barn født i Tyskland ikke automatisk har rett til statsborgerskap.
Med utgangspunkt i problemstillinger som følger av illegal status, ble
Castaneda kjent med det fenomenet hun omtaler som «fast food fat-
hers». Farskapserklæring fra en tysk mann gir barnet automatisk tysk
statsborgerskap, og kvinnen økte muligheter for oppholdstillatelse. En
farskapserklæring som legaliserer barnets status, og øker morens
muligheter til selv å få lovlig opphold, har altså skapt et marked for
farskap. 

Tilværelsen som papirløs 
Så langt vi har kunnskap er misforholdet mellom behovet for helsetje-
nester og tilgangen til helsetjenester for papirløse migranter meget
stort. 

Psykososiale problemstillinger
Statusen ulovlig, frykt, stor usikkerhet, mangel på psykisk støtte og
sosialt nettverk, diskriminering eller opplevd vold og (ny)rasisme er
tilleggsfunn i mange studier diskutert her og viktige momenter i dis-
kusjonen av papirløse migranters helse og livsbetingelser (17, 34, 38,
41, 59). I og med at papirløse migranter risikerer å oppleve så mange
av disse forholdene samtidig er det rimelig å anta at deres psykiske
helse vil være truet, noe som bekreftes i rapportene om papirløse
migranters livssituasjon (4, 21, 22, 29, 30, 32). Frykten ser først og
fremst ut til å være knyttet til risikoen for å bli oppdaget, og er et så
vesentlig element i papirløses tilværelse (8, 42) at selve papirløsheten
kan være en risikofaktor for psykiske lidelser. 

Zimmerman og hennes kolleger (30) dokumenterer at deres infor-
manter i stor grad hadde vært utsatt for multiple traumer. Mange
hadde både forut for og i trafikking - situasjonen opplevd seksuelt
misbruk, vold og trusler mot nære andre. Dette øker risikoen for psy-
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kiske lidelser som for eksempel posttraumatisk stressforstyrrelse
(PTSF). 56 prosent av informantene hadde symptomer forenlig med
PTSF ved første kartlegging, avtagende og redusert til 6 prosent ved
den siste. Omfanget av depresjon, angst og fiendtlighet fulgte samme
mønster. En trygg tilværelse ser ut til å være avgjørende for reduksjo-
nen av psykiske lidelser i denne studien, men det er vanskelig å vur-
dere hvorvidt tilgang på behandling uten at tilværelsen i sin helhet
oppleves tryggere vil ha samme positive resultater. Dette er en aktuell
problemstilling spesielt hvis de psykiske problemene og lidelsene pri-
mært er knyttet til tilværelsen som papirløs og ikke for eksempel opp-
levelser før og under flukt/migrasjon/trafikkering. 

Historier om overgrep og konsekvenser av overgrep for psykisk
helse bekreftes av erfaringer fra Rosengrenska stiftelsen for papirløse
migranter i Sverige hvor det ser ut til at papirløse migranter har økt
risiko for overgrep (19). Det er alvorlig fordi papirløse ofre for over-
grep ikke oppsøker politi og ofte mangler alternative nettverk, noe
som øker risikoen for depresjon, angst og søvnproblemer (4, 19, 32). 

Men disse forholdene er vanskelige å skille fra hverandre. I flere
studier der det har blitt stilt et åpent spørsmål om hva som er den 
største vanskeligheten i livet, er illegal status fremhevet som en av de
største (9, 12, 35, 36). 

Tap av livssammenhenger
Psykiske problemer og lidelser kan også knyttes til mange og samti-
dige tap av de forholdene som utgjør menneskets livsverden (49);
nære andre, arbeid, historie, kultur, natur, livssyn/religion og en natur-
lig eller selvfølgelig plass i det samfunnet man lever i (31, 34). Hver
livssammenheng har betydning i seg selv, i tillegg til å berike de
andre. Tap av en eller flere livssammenhenger kan derfor true de gjen-
værende. Mest alvorlig synes å være atskillelse fra egne barn (4, 35,
42). Halvparten av dem som hadde barn fra før hadde forlatt minst et
barn i opprinnelseslandet i følge Wolffs og hans kollegers studie (35). 

Manglende sosial støtte kommer frem bl.a. gjennom et høyt antall
single gravide; ca 70 prosent (12, 13, 35), og i en av disse studiene
(12) var nesten halvparten uten andre familiemedlemmer i samme by
og de var mer utsatt for vold under graviditeten sammenliknet med
kvinner i kontrollgruppen. Marginal økonomi og manglende sosial
støtte kommer også frem i Castanedas (5) studie av papirløse kvinner. 

Diskriminering og strukturell (ny)rasisme representerer viktige
dimensjoner for denne gruppens opplevelse av tap av livssammen-
henger. Språkproblemer og kulturforskjeller gjør tilpasningsprosessen
i vertslandet vanskelig (28, 29, 39, 40, 42). 

Mangel på kunnskap
Områdene som i noen grad er studert kan ikke representere noe full-
stendig bilde av papirløse migranters helsestatus og behov for helse-
tjenester. Resultatene av denne litteraturstudien forteller først og
fremst at vi har få erfaringer og relativt liten kunnskap om denne grup-
pens særegne behov. Andre forhold vedrørende papirløse migranters
helse enn de som reflekteres i denne litteraturstudien kan være like
viktige. 

Dette er kroniske sykdommer som for eksempel diabetes og epi-
lepsi og kroniske lidelser som for eksempel belastningslidelser, noe
mange grupper papirløse migranter risikerer. Derfor bør også eldre
vies mer oppmerksomhet fordi de har levd med mangelfulle helsetje-
nester over tid. Barna, ofte kalt medmigranter, enten de fødes i skjul
eller har migrert sammen med foreldre eller andre voksne, bør også
vies særskilt oppmerksomhet. Barns behov blir i mange sammen-
henger, også utover denne, et slags bekymringsvedheng til de voksnes
situasjon. Barn har behov for tilhørighet i stabile relasjoner, trygge
lekeplasser med rom for utfoldelse, tilgang på vaksinasjonsprogram-
mer, tilgang på helsehjelp ved sykdom/skade og tilgang på skolegang,
for å nevne noe. 

Kartlegging av sosiodemografiske data er mangelfull i flere sentrale
studier inkludert her. Slike opplysninger er viktige fordi mulighetene
til å få denne gruppen i tale er ganske liten, fordi behovet for helsetje-
nester er stort og fordi tilgangen til helsetjenester er begrenset, noe
som gjør det særlig viktig at de tilbudene som finnes tilpasses grup-
pens nyanserte behov så godt som mulig. 

Flyktninger er utsatt for traumatiske opplevelser før flukten, under
flukten og i asylsøkerprosessen og tilpasningsprosessen i vertslandet
(17, 29, 39, 40). Traumatiske opplevelser i vertslandet er dels assosiert
med en betydelig usikker livssituasjon, lengden på opphold i asylmot-
tak (15, 26) og med internering (27, 39, 40). Disse forholdene sammen
med papirløse migranters vanskelige livssituasjon bør etter mitt
skjønn medføre at vi gir økt oppmerksomhet til papirløse migranters
psykiske helse. 

Faglige og etiske utfordringer og implikasjoner
Studiene inkludert her representerer ulike land i ulike deler av verden
med forskjellige kulturer og med ulik organisering av helsetjenestene.
Sosial ulikhet i helse er et folkehelseanliggende og representerer som
vi har sett en betydelig utfordring. Ulike land har ulike utfordringer i
arbeidet med å gi papirløse migranter adekvate helsetjenester også når
det gjelder økonomiske hindre for tilgang til helsetjenester for papir-
løse migranter. Mangel på forsikringer er ett vesentlig hinder for hjelp
(2, 4, 25, 28, 43, 45). Men økonomiske hindre er ikke et problem
begrenset til USA eller den tredje verden. Sverige er, sammen med
Østerrike, det landet som kommer dårligst ut i Platform for Internatio-
nal Cooperation on Undocumented Migrants (PICUMs) rapport om
papirløse migranters tilgang på helsetjenester (21). Mangel på tilgang
til helsetjenester i disse og flere andre land forklares med svært høye
priser for helsetjenester for dem uten gyldige papirer (4, 21, 29, 32).
Andre forhold av betydning er uklare retningslinjer for hva som beteg-
nes som nødvendig helsehjelp og mangel på tilgang til helsehjelp
utover akutthjelp. Både internering og mangelfulle helsetjenester ser
ut til å vurderes som tiltak for å redusere antallet asylsøkere av redsel
for «helseturisme» (22, 27). Det er så langt vi vet ikke grunnlag for en
slik antagelse (4).

Det ser altså ikke ut til at tilgangen til helsetjenester for papirløse
migranter er avhengig av de ulike landenes nasjonaløkonomi slik man
kanskje kunne tro. En mulig forklaring kan knyttes til hvorvidt papir-
løse migranter primært assosieres med flyktning - og asylpolitikken
slik vi gjør i Norden, eller med arbeidsinnvandring noe som i større
grad er vanlig i USA og Sør-Europa. En annen forklaring kan knyttes
til at de nordiske landene er relativt små og gjennomsiktige, noe som
kan gjøre utvikling av alternative helsetjenester vanskelig. I Norge
åpnet det første helsesenteret for papirløse migranter først høsten 2009
i regi av Kirkens Bymisjon og Røde Kors, mens Sverige har hatt tilbud
fra 1995 (19, 20, 32, 59). 

I en sammenliknende studie av tilgang til helsetjenester for asylsø-
kere assosierer Norredam og hennes kolleger (33) kartlegging av asyl-
søkeres helse til to overordende hensikter; den ene knyttes til asylsø-
kernes velbefinnende, den andre til vertslandets befolknings velbefin-
nende. Kartlegging av asylsøkeres psykiske helse assosieres med hen-
synet til asylsøkerne selv, og den er mangelfull (23, 33). Undersøkelse
og behandling for tuberkulose assosieres med hensynet til befolk-
ningen for øvrig, og her er tilgangen betydelig bedre. Disse hensynene
er etter mitt skjønn like viktige og må ikke settes opp mot hverandre.
Alvorlige smittsomme sykdommer er en trussel mot folkehelsen. 

I Danmark er Udlændingestyrelsen ansvarlig for helsetjenester for
dem uten lovlig opphold (24). Rett til helsehjelp gjelder imidlertid
bare hvis adressen til den enkelte papirløse migrant gjøres kjent og
med et samtidig krav om å formidle adressen til politiet. Videre er til-
gangen på helsetjenester begrenset til akutthjelp. 

I mange land er også helsetjenester til papirløse migranter truet
fordi ulike nasjonale lover kriminaliserer de papirløse selv og/eller
dem som hjelper dem. European Migration Networks spørreundersø-
kelse (55) om hvorvidt nasjonal lovgivning kriminaliserte papirløse,
og i tilfelle ja til hva slags lovgivning kriminaliseringen var tilknyttet,
viser at mange land kriminaliserer papirløshet. Kriminaliseringen er
begrunnet i ulike, og viktige, lover knyttet til bl.a. nasjonalstatens sik-
kerhet, arbeidstageres sikkerhet og trafikking. Kriminaliseringen av
papirløshet i seg selv medfører like fullt tap av «retten til å ha rettighe-
ter», noe som reduserer dem til «bare life» (29, 47). 

I Tyskland kriminaliseres assistanse til papirløse, også dem som gir
helsehjelp og særlig hvis hjelpen ikke kan defineres som akutthjelp,
gjennom The Residence Act (5, 21, 55). Straffen er bøter eller fengsel
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inntil fem år. Castaneda (5) kjenner ikke til saker der helsepersonell
har blitt straffet, men understreker at loven har medført mange utvis-
ninger. 

Ulike nasjonale lover knyttet til migrasjon, arbeid og sikkerhet er på
kollisjonskurs med universelle menneskerettigheter, og med yrkes-
etiske retningslinjer. Dette medfører frykt og usikkerhet blant papir-
løse og blant helsepersonell, og kan være en medvirkende faktor til at
helsepersonell virker som dørlukkere og ikke døråpnere for denne
gruppen (3). Det kan derfor synes nødvendig å minne om at alle de
europeiske landene har ratifisert FNs konvensjon om økonomiske,
sosiale og kulturelle rettigheter (52) som bl.a. understreker retten til
helsehjelp (58). Yrkesetiske retningslinjer kan være et verktøy for hel-
sepersonell som ønsker å bidra til at papirløse sikres adekvate helse-
tjenester. International Council of Nurses’ Code of Ethics (53) bygger
på menneskerettighetene og understreker bl.a. kulturelle rettigheter
(ibid). For å styrke tilgangen på helsetjenester for papirløse migranter
og helsepersonells arbeid for denne gruppen, kan det se ut til at papir-
løshet bør innarbeides i innledningen som presiserer hvilke forhold
sykepleie skal ytes uavhengig av. Dette kan legges til forhold som
allerede presiseres her som for eksempel alder, seksuell legning og
etnisk bakgrunn.

Å bidra til at papirløse migranter får helsehjelp ved behov uten at de
papirløse risikerer anmeldelse til politi eller migrasjonsmyndigheter
og uten at helsepersonell risikerer usikkerhet eller straff ved å hjelpe
er svært viktig (6, 30, 54). Helsepersonells taushetsplikt er under press
og må vernes. Det komplekse samspillet mellom samfunn og individ,
og den enkeltes tap av frihet og kontroll, risiko for vold, usikkerhet og
frykt er viktige forhold med tanke på å utvikle helsetjenester til denne
gruppen. 

Konklusjon 

Det er få tilgjengelige studier om hvilke behov for helsehjelp papir-
løse migranter har både på verdensbasis og i Europa. I Norden er opp-
merksomheten denne gruppen har fått til nå marginal. Men det er ikke
mulig å overse deres svært sårbare livssituasjon i alle deler av verden.
Litteraturstudien bekrefter at papirløse migranters helsetilstand
gjennomgående er dårligere enn andre grupper i befolkningen, også
andre grupper migranter, og tilgangen til helsetjenester er begrenset.
Selve tilværelsen som papirløs representerer en betydelig stressfaktor
med konsekvenser for både fysisk og psykisk helse. 

Marginalisering som fenomen og begrep bør anvendes med var-
somhet. Papirløse migranter må like fullt sies å være en gruppe som
opplever marginalisering i alle dets dimensjoner. Marginalisering
knyttet til politiske, økonomiske, sosiale og kulturelle forhold synes å
medføre en helsefaglig og moralsk marginalisering. Dette har konse-
kvenser for muligheter til forskning og fagutvikling som kan gi verdi-
fulle bidrag til utvikling av adekvate helsetjenester for denne gruppen.
Papirløse migranter kan derfor sies å oppleve en dobbelt marginalise-
ring.

I diskusjonen om faglig og moralsk ansvar for dem som ikke er
inkludert i etablerte helsetjenester, er spørsmålet om hvordan man kan
inkludere den Tredje fortsatt en stor utfordring (60) i diskusjonen og
utviklingen av omsorg og omsorgsetikk både innenfor det etablerte
helsevesenet og i samfunnet for øvrig. Det aller viktigste er å bidra til
å gjøre det normale systemet for helsetjenester tilgjengelig. Men her
har vi en lang vei å gå. Å etablere trygge lavterskeltilbud og å beskytte
frivillige ideelle tiltak for denne gruppen er derfor viktig. De ulike dis-
kursene om denne gruppen representerer ytterpunkter; fra lovløse uten
rettigheter på den ene siden til svært hjelpetrengende personer på den
andre siden. Det er en utfordring for helsepersonell på mange måter.
Helsepersonell kan likevel bidra til å bygge ned motsetningene ved å
holde fast på universelle menneskerettigheter, helsepersonells taus-
hetsplikt og alle menneskers eget verd. Til dette er det nødvendig med
helsemyndighetenes støtte. 
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