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Editorial:

Putting nursing into words — Quality indicators
and terminology in Novdic nursing care

Gudrun Kristjansdoéttir, redaktor

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 1 Norden — The
Nordic Nurses Federation) in collaboration with
Vard 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

e 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

e 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 pamelding: http://www.ssn-nnf.no

Dr. Gudrun Kristjansdottir, Editor

REDAKT@R GUDRUN KRISTJANSDOTTIR



Tranbdr, ett alternativ till antibiotika?
En Litteraturstudie om tranbir som
prevention mot urinvagsinfektion

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

Inledning

Urinvidgsinfektioner (UVI) dr en vanlig infektion virlden 6ver och
orsakas frimst av Escherichia colibakterier (E-colibakterier). Antibio-
tika, dven i preventivt syfte, dr en vil beprovad metod, men i takt med
att antibiotikaresistens har blivit ett allvarligt problem, dr det angela-
get att forskning om alternativa behandlingsformer bedrivs (1). Symp-
tom som tyder pd UVI star varje ar for 6ver en miljon besok i hilso-
och sjukvarden i Sverige (2). Uppskattningsvis tio procent av svenska
kvinnor &ver 18 ar far antibiotikabehandling f6r minst en UVI per ér.
Av dessa far 30-40 procent behandling for ytterligare en eller flera
infektioner under det foljande aret. Antibiotika anvinds som behand-
ling av UVI men kan &ven i lagdos anvéndas som profylax mot recidi-
verande UVI (3). Tranbdret &r kiint hos allménheten som folkmedicin
for prevention och behandling av UVI. Pa senare tid har det gjorts
flera studier om tranbidrets verkningsmekanismer (4). Intressanta
behandlingsmetoder med tranbir i preventivt syfte mot UVI har gran-
skats i en Cochranereview av Jepson och Craig (5) som ger visst stod
for att konsumtion av tranbir kan ge skydd mot UVL

Tranbar

Tranbér dr sma, morkroda biar som oftast anvinds i form av juice och
kapslar. Det svenska tranbiret dr utbrett Gver néstan hela landet och trivs
bist i vitmossa pa fuktiga marker, kérr och myrar (6). Tranbér innehéller
cirka 80 procent vatten och tio procent kolhydrater. Dessutom finns fla-
vonoider, antocyaner, catechin, triterpenoider, askorbinsyra och orga-
niska syror i tranbéren. Rasaften fran tranbir #r sur med ett pH under
2,5 (1). Att anvinda tranbir for att forebygga UVI blev populidrt under
1920-talet da amerikanska forskare visade att urinen blev surare efter
konsumtion av stora méngder tranbér. Pa 1990-talet identifierades pro-
antocyanidiner, en substans i tranbiret som binder till e-colibakteriers p-
fimbrier, vilket forsvérar vidhiftandet vid urinblésepitelet (7).

En del sidoeffekter har rapporteras och dokumenterats vid konsum-
tion av tranbir, déribland dalig smak, laxerande effekt, halsbrinna hos
gravida och paverkan av Warfarin (8). En okad incidens av njursten
har ocksa uppmirksammats men da efter ett intag pa dver en liter tran-
barsjuice per dygn under en lingre period. Denna biverkning tros bero
pé tranbérets hoga innehall av oxalat, vilken &r en riskkomponent fér
njursten (9). Det finns idag inget godként ldkemedel eller naturlike-
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medel som innehaller tranbir, eftersom det inte finns tillrdckliga bevis
for att kunna rekommendera dessa produkter (1). Dock har tranbdr
anvints som folkmedicin i decennier bade i forebyggande och behand-
lande syfte mot urinvigsinfektion (7).

Tidigare forskning

Jepson och Craigs (5) systematiska litteraturstudie publicerad i
Cochranes databas innefattade 10 studier publicerade mellan
1994-2005 med sammanlagt 1049 deltagare. Dér granskades studier
gillande tranbirets preventiva inverkan pa UVI och ett samband mel-
lan tranbérsjuice och en minskning av antalet symtomatiska UVI hos
kvinnor med recidivierande UVI pavisades (10-11). Det saknas dock
evidens for att tranbdr kunde anviandas som behandling av UVI dé en
infektion redan brutit ut, eller hos patienter med blasneuropati och hos
dldre patienter. Aven dos och metod for administration som juice eller
tabletter var oklar. Flera studier hade ett stort bortfall (12-15) vilket
tolkades bero pa att tranbirsjuicekonsumtion &r svar att tolerera under
langre perioder p g a av den beska smaken. Cochranereview:n (5) gav
inget entydigt svar. Det foreligger dirfor ett behov av granskning av
studier publicerade under de senaste fem aren.

Syfte

Syftet med denna litteraturstudie var att undersoka tranbérets effekt
som prevention mot urinvédgsinfektion.

Metod

Sokstrategi

I februari 2010 genomfordes litteratursokningar i databaserna Cinahl,
Cochrane Central Register of Controlled Trials och PubMed 6ver kli-
niska studier publicerade 2005-2009. Goodmans steg anvindes for att
uppna syftet och fa ett stod i kvalitetsbeddmningen av materialet (16).

Forskningsproblemet preciserades

UVI ir en vanligt forekommande infektion som ofta #r dterkom-
mande. Behandlingen bestéar av antibiotika vilket utgér en riskfaktor
for resistensbildning. Sokningar har gjorts efter vetenskaplig litteratur
inom detta omréade gillande alternativ till antibiotika for prevention av



UVI. Da manga sokningar resulterade i studier av tranbér blev syftet
med denna litteraturstudie att undersoka tranbirs effektivitet som pre-
vention mot UVIL.

Inklusionskriterier / exklusionskriterier

Inklusionskriterier for artiklarna var att de skulle vara av kvantitativ
metod, bygga pa insamlade métdata samt beréra omraden som ater-
speglar litteraturstudiens syfte och fragestillningar. Vidare skulle de
vara godkinda av etisk kommitté, vetenskapligt bedomda, publice-
rade, skrivna pa engelska eller svenska. Eftersom foreliggande littera-
turstudie bygger pa tidigare forskning; Cranberries for preventing uri-
nary tract infections, en Cochrandereview skriven av Jepson och
Craig (5) som innehéllande studier t o m 2005, exkluderades studier
publicerade innan 2005. For att begrinsa studien innefattas endast stu-
dier dir det forskats om E-colibakterien. Didrmed exkluderas andra
bakterier sasom exempelvis heliobakter.

Plan for litteratursokning

Enligt Goodman ska en litteratursokningsplan utgoras av fyra steg;
identifiera tillgingliga resurser, identifiera relevanta kdillor, avgrinsa
forskningsproblemet och faststilla huvuddragen i sokningen samt
utveckla en sokvdg for varje soksystem (16).

For att finna relevanta studier valdes databaserna Cinahl, PubMed och
Cochrane Library da de dr inriktade pa forskning kring hilso- och sju-
kvard. Aven funna artiklars referenslistor granskades for att finna fler
studier som ér relevanta till syftet. Enligt Willman m {1 (16) ska forsk-
ningsproblemet begrinsas. Detta kan goras genom att anvinda rele-
vanta sokord for litteraturstudiens syfte. For att veta att rétt termer
anvindes kontrollerades de med hjilp av databasernas uppslagsverk
Thesaurus.

Litteratursokning och datainsamling

Eftersom foreliggande litteraturstudie bygger vidare pa en tidigare
Cochranereview av Jepson och Craig (5), inkluderades enbart studier
som publicerats senare d@n de som behandlats i denna. Studier om
andra bakterier dn e-colibakterier exkluderades. For att fa en hog evi-
densstyrka inkluderades endast studier med kontrollgrupp. Forsk-
ningsproblemet begridnsades genom anvindandet av relevanta sokord
(16). Sokningarna utgick fran sékorden cranberry, vaccinium macro-
carpon och urinary tract infection, se tabell 1. Under de olika kombi-

Tabell 1. Sokordtabell och antal traffar i Cinahl, Cochrane Central
Register of Controlled Trials och PubMed med begrénsningarna

clinical trials publicerade 2005-2009.

nationerna av sokorden som utfordes i databaserna samt i gransk-
ningen av funna artiklars referenslistor, aterkom flera studier. S6k-
ningarna resulterade i totalt 14 studier men av dessa uteslots fem efter-
som de inte svarade till litteraturstudiens syfte. Atta studier aterfanns
genom databassokning, och en studie (Howell 1995) aterfanns genom
granskning av referenslistor. Det innebar att slutligen aterfanns nio
artiklar som matchade problemomradet och passerade inklusions- och
exklusionskriterierna.

Analys och kvalitetsbedomning

Artiklarna kvalitetsbedomdes med hjélp av ett granskningsprotokoll
(16) i en tregradig skala: hog, medel och lag kvalitet, se tabell II. Kri-
terier for kvalitetsbedomningen var studiens storlek, reliabilitet och
validitet samt noggrannhet i metod- och urvalsbeskrivningen. Forfat-
tarna till litteraturstudien granskade artiklarna var for sig for att sedan
jamfora kvalitetsbedomningen, detta for att minimera risk for subjek-
tivitet.

Resultat

I de granskade studierna undersdktes tranbirets eventuella effekt pa e-
colibakterier (n=4), ryggmirgskadade patienter med blasneuropati
(n=2), dldre minniskor pa sirskilt boende (n=1), dterkommande UVI
(n=1) samt gravida kvinnor (n=1). I tabell II ges en Gversikt av de
granskade artiklarna.

Tranbirets effekt pa E-colibakterier

I fyra studier (18-21) undersoktes tranbirets effekt pa E-colibakteriens
vidhiftningsférmaga pa urinvigsslemhinnans epitelceller genom att
mikroskopiskt rikna antalet bakterier som fists till epitelcellen. Effekt
uppmittes i samtliga fall dér tranbér konsumerats (p<0,05). RCT-stu-
dierna av Di Martino (18) och Lavigne (20) fran Frankrike och CCT-
studien fran Tjeckien av Valentova (21) pavisade att den uppnéabara
effekten var dosberoende. I Valentova's studie (21) med 65 deltagare
konsumeras 400 mg respektive 1200 mg torkad tranbirsjuice dagligen
under atta veckor. Vid studiens slut sags en signifikant himning av E-
colibakteriens vidhiftningsférmaga till cellerna i urinen fran deltagare
som konsumerat den hogre dosen (p<0,05). I urinen hos dem som
enbart konsumerat 400 mg kunde ingen himmande effekt uppmitas. I
Lavignes (20) och Di Martinos (18) studier fick deltagare i tva olika
grupper engangsdoser av olika halt tranbidr i form av
kapslar (36 alternativt 108 mg) eller juice (250 alterna-
tivt 750 ml). Efter tio till tolv timmar insamlades urin for
analys av E-colibakteriens vidhéftningsformaga. Av de
sex E-colistammarna som anvindes i Di Martinos (18)
studie var fyra av stammarna resistenta mot minst ett

Databas  Sokord {&ntal Il.l.klude.rade artiklar, slags antibiotika. I CCT-studien frdn USA av Howell
mk.luderade Forsta forfattarens (19) kan hi@mningen av vidhiftningsformagan ses under
arflklar/ antal  namn, drtal atta timmar dér den storsta effekten av tranbér pagar fyra
triffar till sex timmar efter konsumtion.

Cinahl Cranberry AND Urinary 2/3 Hess (2008),

Tract Infection (Cinahl Higglund (2009) Patienter med ryggmiérgskada
Headings) Patienter med ryggmirsskada har hogre risk att drabbas
Chodisme | Vaesmimm 7/12 DiMartino (2006) av recidiverande UVI p g a blasneuropati. Tva studier
g g er motstridiga resultat av effekten av tranbdr som pre-
library Macrocarpon AND Urinary Hess (2008) g g p
Tract Infections (MeSH- Lavigne (2008) vention mot UVI i denna patientgrupp. I en australien-
sisk RCT-studie av Lee (22) med 305 patienter uppmiit-
termer) Lee (2007) p PP
McMurdo (2009) tes ingen signifikant skillnad i tid fri fran UVI mellan
dem som fatt tranbdrskapslar jaimfort med placebo.
Valentova (2007)
Wing (2008) Diremot uppmittes positiva resultat for tranbdr i en
RCT-studie fran USA av H 23 d 57 patienter. I
PubMed  Vaccinium macrocarpon 7/13 DiMartino (2006) ,S udie fran v oes“s (.. ) me patiemter
AND Urinarv tract Hess (2008) Hess’ studie reducerades sévil forekomst av UVI som
infections (1\/}I,e SH-termer) Lavigne (2008) symptomen i den grupp som fatt tranbérskapslar jamfort
Lee (gZ 007) med placebo (p<0,05).
\I\;I(iMl:rdo (58879 ) Aldre ménniskor pa sirskilt boende
“?ilf; (02?025) ) I en svensk studie av Higglund m fl (24) undersoktes om

forekomsten av UVI hos #ldre ménniskor pa sérskilda
boenden kunde minskas med tranbérsjuice och/eller med

CECILIA WINDEFORS, JOANNA SEIBOLD OG PERNILLA GARMY



Tabell Il. Studier som ligger till grund for litteraturgranskningen

Forsta
forfattaren
(vef.), ar,
land, design

Di Martino
(18), 2006,
Frankrike,
RCT

Hess (23),
2008, USA,
RCT

Howell
(19), 2005,
USA, CCT

Higglund
(24), 2009,
Sverige,
CCT

Lavigne
(20), 2008,
Frankrike,
RCT

Lee 2007
(22),
Australien,
RCT

McMurdo
(25) 2009,
Storbritannien,
RCT

Valentova
(21) 2007,
Tjeckien,
CCT
Wing (26)

2008, USA,
RCT

Syfte

Att undersoka e-
colibakateriers
vidhiftningsformaga
vid intag av
tranbdrsjuice jamfort
med placebo

Att utvirdera
tranbirstabletter
som prevention mot
UVI hos
ryggmirgskadade
patienter

Att jimfora hdmning
av
vidhiftningsférmagan
hos e-colibakterier
in-vitro

Att undersoka om
tranbarsjuice och
personalutbildning i
vardhygien kunde
forebygga
symptomaiska UVI
hos éldre vardtagare
i sirskilt boende

Att utvirdera
tranbirskapslars
antibakteriella effekt
jamfort med placebo

Att undersoka om
tranbirskapslar
och/eller Hiprex
forebygger UVI hos
ryggmérgskadade
patienter.

Att jimfora effekten
av tranbérsextrakt
med Trimetoprim i
lagdos som
prevention mot UVI

Att méta effekten av
torkad tranbérsjuice

Att jamfora effekten
av dagligt intag av
tranbirsjuice med
placebo gillande
asymptomatisk
bakterieuri och
symptomatisk UVI.

Population

Friska frivilliga
forsokspersoner

Ryggmirgskadade
mén med
blasneuropati

Friska frivilliga
forsokspersoner

Aldre ménniskor
~65 & p
séirskilda boende

Friska frivilliga
sjukskoterskor,
kvinnor

Ryggmirgskadade
patienter med
blasneuropati

Kvinnor > 45 ar med
minst 2
antibiotikabehandlade
UVI senaste aret

Friska frivilliga
forsokspersoner,
kvinnor

Gravida kvinnor

Metod, interventions- och  Behandlings-/ Antal

kontrollgrupper

I(1):tranbirsjuice, 1(2):
tranbérsjuice och

mineralvatten, K(1):placebo,

K(2): placebo och
mineralvatten

I: tranbérskapslar 1g/dag,

K: sedvanlig vard

L: tranbérsjuice, K(1): grape,
K(2): dppeljuice, K(3): mork
choklad, K(4): gront the

I(1): tranbdrsjuice, 1(2):
tranbirsjuice och
personalutbildning i
vardhygien, I(3):
personalutbildning i

vardhygien, K: sedvanlig

vard

I(1): 3st tranbirskapslar

(108mg), I(2) 1st

tranbérskapsel (36mg) och
2st placebokapslar, K: 3st

placebokapslar
I(1): tranbdr (1,62) och

Hiprex (2g), [(2): tranbir
och Hiprex-placebo, K(1):
Hiprex och tranbérs-placebo,
K(2): tranbirs-placebo och

Hiprex-placebo

I: tranbéirskapslar (0,5g), K:

trimethoprim (100mg)

I(1): tranbdr 1,2g, 1(2):

tranbir 0,4g, K: placebo

I(1) tranbérsjuice, 1(2):

Tranbirsjuice och placebo,

K: placebo

uppfoljnings-

tid

6 dagar

6 manader

8 timmar

6 manader

12 timmar

6 manader

6 méanader

8 veckor

5-8
ménader

deltagare/

bortfall

20/0

57/10

6/0

257140

8/0

5437238

137717

65/8

188 /73

Resultat av tranbir Bedomning
ay
vetenskaplig
kvalitet

Reduktion av Hog

vidhiftningsformaga hos

e-colibakterier*

Storre effekt med hogre

dos tranbir*

Légre prevalens av UVI*  Hog

Héimning av Medel

vidhéftningsformagan hos
e-colibakterier vid intag av
tranbirsjuice™, ej i
kontrollgrupperna

Ingen signifikant skillnad Medel
i forekomst av UVI i de
olika grupperna

Reduktion av e-
kolibakterier*

Biittre effekt med hogre
dos*

Hog

Ingen skillnad i tid fri
fran UVI mellan grupperna

Hog

Tranbér gav ett ndstan lika Hog
bra forebyggande skydd
mot UVI som antibiotika*

Reduktion av Hog
vidhiftningsformaga hos
e-colibakterier i I(1)*

Minskad forekomst av Medel

UVIiI(1), NS

__________________________________________________________________________________________________________________|
*=Statistisk signifikant skillnad (p<0,05) mellan interventions- och kontrollgrupp; NS= ingen statistiskt signifikant skillnad (non-signifikant).
K=kontrollgrupp; I=interventionsgrupp.
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okad personalutbildning om vardhygien. I studien inkluderades 257
vardtagare men ingen skillnad i forekomst av symptomatiska urin-
vigsinfektioner kunde pavisas i de grupper som fatt tranbérsjuice jam-
fort med kontrollgruppen. Inte heller 6kad utbildning i vardhygien gav
nagon skillnad. Svagheten med studien var att vardtagarna inte var
matchade mot varandra. Indelningen i olika interventionsgrupper och
kontrollgrupp gjordes utifran avdelningsplacering.

Recidiverande UVI hos kvinnor

UVI ér en vanlig bakteriell infektion hos dldre minniskor och recidi-
verande UVI idr speciellt vanligt bland kvinnor. I en randomiserad,
kontrollerad studie i Storbritannien av McMurdo (25) undersoktes den
forebyggande effekten av tranbirsextrakt jamfort med lagdos-trimet-
hoprim i preventivt syfte mot recidiverande UVI. De 137 kvinnorna
som deltog i studien var 45 ér eller édldre och hade under de senaste 12
manaderna genomgatt minst tva antibiotikabehandlade UVIs. Delta-
garna randomiserades till tva grupper dir de intog 100 mg trimetho-
prim respektive 500 mg tranbérsexstrakt, bada i kapselform. Skillna-
den mellan grupperna var inte signifikant, det vill sdga att det var nés-
tan lika stor risk att drabbas av UVI om trimethoprim eller tranbér
konsumerades. Under de sex manader som studien pagick drabbades
39 kvinnor av en symtomatisk UVI, varav 25 som fatt tranbérskapslar,
och 14 som fatt trimethoprim. Tiden for att drabbas av UVI forsta
gangen skilde sig inte at i de olika grupperna. Det innebir att effekten
av tranbir var jaimforbar med antibiotika.

UVI under graviditeten

Asymtomatisk UVI under graviditeten &r forenat med en rad olika ris-
ker sasom for tidig fodsel och lag fodelsevikt. I Wings RCT-studie
(26) fran USA jamfordes dagligt intag av tranbirsjuice med placebo
for att utvirdera dess inverkan pa UVI hos gravida. Gravida kvinnor
randomiserades for att under sin graviditet dagligen inta 240 ml, 480
ml tranbérsjuice eller 480 ml placebo. Deltagarna foljdes upp genom
telefonsamtal var sjdtte vecka dir det fragades om symtom och biverk-
ningar. De gick dven pa kliniska besok en gang per manad i samband
med den prenatala varden dir urinprov for UVI togs. Effekten av att
inta tranbérsjuice utvirderades genom att rikna antalet asymtomatiska
UVLI:s kvinnorna haft under graviditeten i respektive grupp. Ett dagligt
intag av tranbérsjuice pa 480 ml visade sig minska risken for att drab-
bas av en asymtomatisk UVI med 57 procent respektive 41 procent
nér det giller samtliga UVI under graviditet (p=0.71). Av de 188 del-
tagarna som medverkade bestimde sig 73 (38.8 %) for att inte fullfolja
studien, de flesta pa grund av sura uppstotningar.

Diskussion

Artikelsokning utfordes i Cinahl, PubMed och Cochrane Library samt
granskning av referenslistor och resulterade i nio artiklar som inklude-
rades i litteraturoversikten. Sokningarna i databaserna resulterade i
stort i samma artiklar och visar enligt Willman och Stoltz (16) pa en
systematik och noggrannhet i sokningen vilket lett till en mittad sok-
ning. For att ytterligare 6ka bredden péa sokningen kunde fler databa-
ser ha anvints, dock formodades de endast resultera i samma artiklar
da de som redan anvints dr stora och erkinda databaser, inriktade pa
medicin och omvéardnad (16).

De inklusions- och exklusionskriterier som anvénts tog hénsyn till
tidigare forskning och studiens syfte. Genomforandet av denna littera-
turstudie &r inspirerad av Cranberries for preventing urinary tract
infections (5) som ir en systematisk undersokning av studier publice-
rade mellan 1994-2005. Dirfor exkluderades studier publicerade
innan 2005, samt studier som ingar i denna review.

Tre av in vitro studierna (18, 20,21 bedomdes ha en hog vetenskap-
lig kvalitet, och en (19) bedomdes ha medelhdg vetenskaplig kvalitet.
Sammantaget ger det ett starkt vetenskapligt underlag for att tranbar
har en forméga att minska vidhéftningsformagan till urinblasans epitel
for p-fimbrieférsedda E-colibakterier. Detta motsvarar evidensstyrka
1. I studien av Liu m fl (4) visades dven att tranbéret inte bara himmar
E-coliebakteriens receptorer utan ocksa paverkar dess ytstruktur
genom att forminska dess fimbrier. D& p-fimbrien &r en avgorande

faktor for att bakterien skall kunna fésta till epitelet och orsaka infek-
tion, skulle detta kunna ha en stor klinisk betydelse. Ifall denna paver-
kan av p-fimriens ytstruktur dven géller nidr denna redan fist vid epite-
let, skulle detta kunna innebéra att tranbér dven skulle kunna fungera i
behandlande syfte.

Gillande tranbirets forebyggande effekt mot UVI bland patienter
med blasneuropati finns ett otillrdckligt vetenskapligt underlag efter-
som resultaten delvis skiljer sig at, &ven om bada studierna (22, 23)
bedomdes ha hog vetenskaplig kvalitet. I studien av Lee m fl (22)
pavisas att tranbarskonsumtion (800 mg tva ganger om dagen) inte har
nagon profylaktisk effekt mot UVI hos patienter med blasneuropati
till foljd av ryggmargsskada. Detta resultat stodjer de tre studier om
blasneuropati som innefattas i Cochranedversikten (5). Dock har Hess
m fl (23) i en senare studie kommit fram till en signifikant reduktion
av UVI vid konsumtion av 500 mg tranbirsextrakt i kapslar tva ganger
om dagen. Att resultaten skiljer sig at skulle kunna bero pa de olika
tillvigagangssitten i studierna, da frimst uppfoljningsmetod men
dven kriterier for UVI samt utvirdering skiljer sig at.

I studien av Hiagglund m fl (24) pa édldreboenden uppmiittes inga
signifikanta skillnader i antalet symptomatiska UVI mellan dem som
fatt tranbédrsjuice och kontrollgruppen. Inte heller 6kad personalut-
bildning i vardhygien sinkte forekomsten av UVI. Svagheten i studien
dr att individerna inte dr randomiserade for de olika interventionsgrup-
per och kontrollgrupp, utan grupptillhorigheten fordelades avdel-
ningsvis. Detta kan innebira stora skillnader hos savil vardtagarnas
hélsostatus som utbildningsgrad hos personalen vilket kan ha paverkat
resultatet, och gor att studien bedomts ha medelhog vetenskaplig kva-
litet. I Cochranereview:n av Jepson & Craig (5) aterfinns tre studier
(13,15,17) som innefattar dldre ménniskor och inte heller i dessa stu-
dier kan det pavisas att tranbér ger nagot preventivt skydd mot symp-
tomatisk UVI. Det finns saledes ett otillrickligt vetenskapligt under-
lag effekten av tranbir och forekomst av UVI hos édldre ménniskor.

McMurdo (25) visar i sin studie med hog vetenskaplig kvalitet, att
tranbar skulle kunna anvindas som profylax istillet for 1dgdosantibio-
tikan trimetroprim hos kvinnor med terkommande UVI. Aven Di
Martino (18) har hog vetenskaplig kvalitet i sin studie, och talar for att
tranbér kan vara att foredra da den har samma effekt oavsett om bakte-
rierna dr antibiotikaresistenta eller inte. I de fall dér tranbér skulle
kunna anviéndas istillet for antibiotika och i de fall dér resistens fore-
ligger, borde tranbir dvervigas da antibiotikaresistenta urinviagspato-
gener Okar (27). Detta ger ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for
att kvinnor med aterkommande UVI kan anvinda tranbédr som profy-
lax istillet for antibiotika.

Jepson & Craig (5) kommenterar inte tranbérets effekt hos gravida
da den inte innefattar ndgon studie med gravida deltagare. Wings stu-
die (26) med medelhog vetenskaplig kvalitet, talar dock for att det
skulle kunna finnas en preventiv effekt med tranbérsjuice mot UVI
hos gravida. Studien pévisar en klinisk effekt men uppnér dock inte
signifikans. Detta skulle kunna bero pa det hoga bortfallet (38.8 %).
Diremot kan fordelar ses vid anvdndandet av kapslar jimfort med
tranbérsjuice, da anvindandet av kapslar kan leda till ett minskat bort-
fall. I Wings (26) studie som &r utférd pa gravida kvinnor beror bort-
fallet av deltagare frimst pa illamaende, kriakningar, diarré och smak.
Gillande smak och diarré sa &r tranbirsjuicens beska smak och laxe-
rande effekt redan kiinda dokumenterade sidoeffekter. Det dr dock
ovisst om illamaende och krikningar &r en biverkan av tranbérsjuicen
d& dessa dkommor ir vanliga vid en normal graviditet. Aven hals-
brinna dr en vanlig &komma hos gravida kvinnor. Det hoga bortfallet
skulle mojligtvis kunna hirledas hit. Okade kunskaper om tranbirets
biverkningar dr en nodvindighet for en framtida anviindning av tran-
biar inom sjukvarden. Det finns séledes ett begriansat vetenskapligt
underlag for att anvédnda tranbérsjuice som prevention mot UVI hos
gravida.

Det finns inga resultat som ger vigledning om hur stor dos, bered-
ningsform, hur ofta eller under hur lang tid tranbér bor konsumeras for
att uppna maximal effekt. I resultatets redovisade studier har doser
fran 36 till 1600 mg anvints och beredningsformerna har varit i juice
eller kapslar. Det dagliga intaget har varierat fran en till tre gdnger om
dagen. Av detta gar det inte att dra nagra generella slutsatser angaende
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optimal dos eftersom inga monster gar att urskilja i dessa studier. Bade
populationer och beredningsformer visar pa en betydande variation.
Det stora bortfall som ses vid konsumtion av tranbérsjuice under en
langre period i forhallande till de studier dér kapslar anvints stodjer
dock Jepson & Craigs (5) teori om bortfall pa grund av smak och sur-
het. Da det giller administrationen av tranbdr borde mojligtvis minst
tva doser per dag vara att foredra. Detta eftersom Howell (19) sag att
E-colibakteriens vidhiftningsformaga minskade kontinuerligt for att
vara som ldgst 4-6 timmar efter tranbdrskonsumtionen for att sedan
avta och efter 8 timmar vara obefintligt. Da effekten varar som lingst
8 timmar skulle det dirfor kunna antas att ett potentiellt skydd mot
vidhiftningsformagan faktiskt endast foreligger under dessa timmar.

Framtida forskning

For att kunna rekommendera tranbir i preventivt syfte mot UVI bor
framtida forskning inom omréadet fokusera pa dos, koncentration och
administration av tranbdr. Darfor rekommenderas specifika studier
med detta syfte. Samtliga studier med syftet att méta tranbérs effekt
bor ha ett stort urval, samt vara randomiserade och placebokontrolle-
rade for att erhélla sidkrare resultat. Ett stort antal deltagare &r sarskilt
viktigt i studier ddr tranbérsjuice anvinds istéllet for kapslar och ett
stort bortfall kan forvintas. For att motverka det bortfall som kan tin-
kas bero pa juicens smak &r kapslar ett bra alternativ. Forskning inom
omradet skulle dven kunna underldttas genom att kommande studier
anvinder sig av liknande kriterier for definition av UVI eftersom det
da blir ldttare att jamfora resultaten. Nir det géller gravida bor tranbér-
sjuicens biverkningar tas i beaktande.

Slutsats

Det finns ett starkt vetenskapligt underlag for att tranbérets proanticy-
anidiner himmar E-colibakteriens vidhéftningsformaga till urinslem-
hinnans epitel genom att blockera dess receptorer. Tranbér kan dven
ha effekt pa resistenta bakterier. Den preventiva effekten av tranbér dr
dosberoende, effekten antas vara som bést fyra till sex timmar efter
konsumtion for att sedan avta. Fler studier behovs for att faststilla
optimal dos.

Det finns ett mattligt starkt vetenskapligt underlag for att tranbér
kan rekommenderas till kvinnor med recidiverande UVI som preven-
tion istéllet for antibiotika. Det vetenskapliga underlaget for anvind-
ning av tranbir hos gravida dr begrinsat. Rekommenderas tranbir till
gravida, bor de upplysas om tranbirets biverkningar, och berednings-
former da kapslar r att foredra. Effekten dr dnnu osiker i andra grup-
per som hos édldre ménniskor och dven patienter med blasneuropati didr
resultaten skiljer sig at, och det vetenskapliga underlaget &r darfor
otillrickligt.

Att ersitta antibiotika med tranbdr som profylax for kvinnor med
aterkommande UVI skulle kunna bidra till minskad antibiotikaresis-
tens och ldgre kostnader for sjukvarden.
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BEING AT A MARGIN DURING CHANGING PROCESSES IN THE WORK PLACE

ABSTRACT

The aim of this study was to describe employees’ experiences of not being involved in organizational changes in the work place.
Qualitative focus group interview was chosen as a method for collecting data, which was analyzed by using a phenomenological hermeneutic

method based on Recoeur’s philosophy.

The results were categorized into three themes: To be at a margin, to be vulnerable and to be insecure.

The results were discussed in the light of Habermas’ philosophy of the modern society.

The conclusion is that being at a margin in changing processes which affect the workplace, led to a feeling of insecurity, reduced control and
threat to the professional identity. The informants experiences confirm the theory that changes in complex organizations are difficult and that
experiences of insecurity, lack of prediction and hidden values in the culture, affect the change, both concerning the process and the result.

KEY WORDS: Change process, involvement, phenomenological hermeneutic method, life world, system world

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. 1 omtalte studie dokumenteres en sammenheng mellom opple-
velse av meningsfullt arbeid og tilfredshet pa den ene side, og innfly-
telse og involvering pa den andre (6).

Denne studien er en av flere delstudier som er gjort for & dokumen-
tere en omorganisering gjennomfgrt ved et mindre sykehus i Norge (9,
10). Mélet med endringsarbeidet var & skape et bedre og mer effektivt
sykehus med pasientene som hoved fokus. For & nd mélet ble det
benyttet en anerkjent metode anvendt i tilsvarende omorganiserings-
prosesser (9, 10, 11). Metoden er basert pa de ansattes medvirkning og
involvering i endringsarbeidet. Alle ansatte ved det aktuelle sykehuset
ble, 1 det aktuelle prosjektet, invitert til aktiv deltakelse gjennom ide-
dugnad. Valgt metode har klare bergringspunkter til aksjonsforskning
og handlingsorientert forskningssamarbeid (12, 13, 14). Sykehusets
valgte metode var sdledes organisasjonsendring gjennom involvering.
Utgangspunkt var at iverksetting av endringsprosesser avhenger av til-
lit mellom aktgrene, vilje til dialog, fraver av overstyring, og en ide
om at apenhet og delaktighet kan bidra til ny praksis.

I fglge Saksvik et al (15) er det viktigere a ta rede pa hvordan
arbeidstakerne reagerer pa endringer enn 4 fa innsikt i ulike typer
endringsprosesser, dersom en skal forsta hvorfor omstillinger lykkes
eller mislykkes. Flere studier viser at omstilling genererer gkt 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 ma man, i
fglge Scott et al (23), vere oppmerksomme pa mulige faktorer som
kan bidra til 4 hindre eller svekke endringsprosessen. Manglende eier-
skap til prosessen er en slik faktor. Forandringer utlgser gjerne en
fglelse av tap, av posisjon, av arbeidsoppgaver eller forutsigbarhet
(24). Scott et al (23) hevder at selv om personer som ikke fgler seg

involvert er fa i antall, kan de ha store implikasjoner i forhold til om
endringen skal lykkes. Videre hevder han at organisasjonens komplek-
sitet gjgr endringsprosessen vanskelig. Sykehuset kan defineres som
en kompleks organisasjon. Scott et al (23) hevder at det 4 endre alle
ledd i en slik kompleks organisasjon i samme prosess, sjelden er vel-
lykket. Snuoperasjoner i slike organisasjoner fordrer en gradvis imple-
mentering.

A ikke veare deltager i en omfattende endringsprosess som gjelder
ens eget arbeid, er altsd dokumentert som negativt, bade for den
ansatte og selve endringsprosessen (23, 24, 25, 26).

Studiens hensikt
Hensikten med denne studien er 4 undersgke og beskrive ansattes erfa-
ringer med ikke 4 vere involvert i omfattende organisasjonsendring pa
egen arbeidsplass.

Forskningsspgrsmal
* Hvordan erfares det ikke & veere aktiv deltaker i en omfattende orga-
nisasjonsendring pa egen arbeidsplass?

Metode

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

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

Fokusgruppe som metode egner seg godt for a 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 pa en mate man ikke ville fatt 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 siledes vere et pre i forhold til det datamateriale
som fremkommer (27, 29, 30). Fokusgruppeintervju er en datainn-
samlingsmetode hvor det er mulig a ta rede pa dybde og kompleksitet
i forhold til et fenomen (30, 31). Det er en anvendt og velegnet metode
innen kvalitativ helseforskning brukt for a frembringe erfaringer fra et
virksomhetsomrade (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 tilnrming nar menneskers erfaringer
er fenomenet det forskes pa (32). Bryman (33) hevder at i kvalitative
forkningsmetoder er det et mal «a se fenomenet gjennom de bergrte,
de det forskes pa, sine gyne». Kvalitative forskningsstudier forholder
seg saledes til fenomener i deres naturlige sammenheng, forsgker a
forsta og tolke disse pa bakgrunn av den erfaring mennesker forteller
eller beskriver (38).

Utvalg

Fokusgruppen ble valgt ut fra fglgende kriterier:

* At deltakerne ikke hadde vert aktive i endringsprosessen
* At de frivillig valgte 4 stille opp i studien

Gruppen ble valgt ut av lederne som gnsket a fa frem ogsa denne erfa-
ringen i omorganiseringsprosessen. Den besto av 4 deltakere fra fire
ulike yrker i sykehuset. Det kan stilles spgrsmalstegn ved stgrrelsen pa
utvalget. Normalt anbefales minimum seks deltagere (30). Krueger
(34) anbefaler fra fire til 10 deltakere. Pa den andre siden representere
denne gruppen, fire ulike yrker som alle var direkte bergrt av proses-
sen. Man kan argumentere for at dette gir en type kunnskap, som ikke
kan generaliseres, men likevel vere nyttig i omorganiseringsarbeid.
Det ble gjennomfgrt et gruppemgte. Av anonymitetshensyn vil alle
resultater knyttes til fokusgruppen som helhet. Dette innebzrer at det
ikke vil refereres til enkeltpersoner eller yrke. Deltagernes interaksjon
og dialog skiller fokusgruppen fra andre gruppeintervju (34, 35).
Lederens rolle var derfor primeart 4 lytte, observere og ta inn dynamik-
ken og interaksjonen i gruppen. Det ble ogsa gitt oppfglgingsspgrsmal
der dette var interessant, eller pakrevet for 8 komme videre i samtalen
(34, 35).

Validitet og begrensninger ved fokusgrupper

Fokusgruppe har, i fglge Nyamathi et al (36) hgy umiddelbar verdi,
fordi forskeren far gruppedeltakernes uttalelser og kommentarer fra de
andre, der og da. Diskusjon som form, belyser fenomenet fra flere
sider (34). Pa den andre siden er det ogsa mulig at den enkelte gruppe-
deltaker kan hemmes av sammensetningen i gruppen, og slik holder
igjen vesentlig informasjon (37). Det er ogsa en svakhet ved utvalget,
at det er gjort av institusjonens ledelse, ut fra gitte kriterier. Det er
ogsa 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 vare vesentlig
a ta hensyn til i tilsvarende omorganiseringsprosesser.

Analyse av data

Malet med analysen er a forsta informantenes erfaringer. Intervjuma-
terialet ble analysert ved hjelp av Fenomenologisk hermeneutisk
metode (38) basert pa 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 forstaelse og forklaring. Den
fenomenologisk hermeneutiske metoden egner seg serlig godt for a ta
rede pa livserfaringer (38). Lindseth (38) hevder at fortellingene gir
oss kunnskaper om ekte erfaringer fra den opplevde omsorgsverden.
Det sentrale her er & forsta med tanke pa finne den grunnleggende
mening i fortalte historier. Det handler om a forsta 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 a forsta en situasjon fortalt som
fortelling, handler om a sette parentes rundt egen forforstaelse og ta
fortellingen imot med apenhet uten innvendinger og la seg bevege av
den. Forstaelsen dannes i det som sanses og oppfattes (38, 39). Meto-
den bestar av tre faser. I fgrste fase, som kalles naiv lesing, gjgres den
fgrste tolkning etter flere gjennomlesinger av intervuene. Her fér for-
fatterne et inntrykk av hva teksten handler om. I denne fasen er det, i
folge 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-
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sen, som kalles tolket helhet eller diskusjon, brukes forfatternes for-
forstaelse, den fgrste tolkningen, resultatene og relevante teorier for
ytterligere & forsta 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 gnsket 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 pa band som ble destruert
etter transkribering.

Resultater — struktur analyse

Tabell 1. Oversikt over subtema og tema fremkommet
i strukturanalysen

Subtema Tema

— Manglende informasjon A std utenfor

— Manglende apenhet fra ledelsen

— A ikke personlig bli oppfordret til deltakelse A vaere sérbar

— A ikke velge & delta
— Manglende tillit

— Manglende forutsigbarhet A vaere usikker

— Utrygg for konsekvenser for
pasientgruppen og egen yrkesrolle

— Manglende kontroll
|

Resultatene presenteres under fglgende tema som ble identifisert
gjennom dataanalysen: A std utenfor, A veere sdrbar og A veere usikker:
Sitater fra intervjuene er integrert i teksten i kursiv for a illustrere sub-
temaene og temaene.

A std utenfor

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

A veere sarbar
Det kom fram i gruppen at valg av medlemmer til prosessgruppene var
basert pa a melde seg pa lister og/eller at avdelingslederen oppfordret



enkelte til a skrive seg pa. Gruppen sier de fikk en kollektiv invitasjon
til deltagelse, men ble ikke direkte oppmuntret til a delta. Det at disse
ikke ble oppfordret direkte til a delta, betyr jo at noen faktisk ble
direkte oppfordret. .. det var ikke alle som var like populcere, vet du.
Det kan synes som om informantene opplever at de ikke var gnskede
medlemmer i arbeidsgruppen, at lederne hadde preferanser for hvem
som burde vere deltagere, og at informantene ikke var blant disse.
Dette oppfattes som sart. De ser at de hadde en valgmulighet, men av
ulike grunner valgte de ikke a vere 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 & delta i prosessen, slik alle ble, men at dette
ikke a 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 utfgrer.

A veere 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 pa det laveste
ledd. Gruppen er opptatt av konsekvenser for egen pasientgruppe og
egen yrkesutgvelse. Gruppen har ogsa fatt signaler om at stillinger
skal legges ned, uten at dette er informert om eksplisitt. Signalene er
utydelige, hvilket gjgr dem utrygge med tanke pé 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 bergres av sammen-
slaingen 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 far ikke gjort jobben sin, og forteller om mangelfull kvalitetssik-
ring av prosedyrer. Manglende kommunikasjon og manglende felles-
forstaelse av hvordan resultatet skal vere, forer, i fglge informantene,
til usikkerhet bade 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, nar 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
yrkesutgvelse. Mangelfull involvering og informasjon i endringspro-
sesser aktiverer utrygghet og stress i organisasjonen (6, 15, 42). De
mest uttalte tegn pa en usunn prosess er i fglge Argyris (42) lite fleksi-
bilitet, manglende tillit mellom ledelse og de ansatte, manglende
informasjonsflyt og darlig kommunikasjon i organisasjonen. For det
enkelte individ kan det & bli holdt utenfor ha betydelige negative kon-
sekvenser, bade kognitivt, fglelsesmessig og atferdsmessig (43).
Inkludering er ofte knyttet til 7illit, 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
pavirker tillit i et arbeidsforhold. Tillit er essensielt for organisasjo-
nens resultat, og en hjgrnestein for gode endringsprosesser. A beholde
tilliten blant de ansatte i endringsprosesser kan vare serlig utfor-
drende nettopp pa grunn av den usikkerheten selve endringsprosessen
medfgrer(15, 45). Det er en klar sammenheng mellom det inklude-
rende lederskap i endringsprosesser og kongruens i arbeidskulturen
nar det gjelder tillit og verdier (8). Ledere som viser stor toleranse for
den usikkerhet som fglger med en organisasjonsendring, oppnar ogsa
tillit hos de ansatte og har stgrre sjanse for a oppna positive resultater
i selve omstillingsprosessen(46, 47).

Denne studiens informanters reaksjoner er knyttet til egen yrkesut-
gvelse, mangelfull informasjon og manglende tillit. Et sentralt funn i
Saksviks (15) studie er at mellomlederens rolle er av avgjgrende
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 pa mgter men deler ikke den informasjonen de
sitter med i tilstrekkelig grad med dem. A holde de ansatte fortlgpende
informert handler om apenhet i endringsprosessen. Ledere som deler
informasjon med ansatte viser at han/hun bryr seg og skaper ved dette
et godt grunnlag for tillit og apen kommunikasjon (15). Manglende
apenhet fra mellomlederen i prosessen er sdledes en trussel pa 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 tilstedeverelse og dpenhet gker muligheten for a forsta
hvordan ansatte opplever endringsprosessen og kan gjennom denne
forstaelsen og tillit, forebygge uformell informasjonsutveksling (50,
51). Det synes som om den enkelte i fokusgruppen har behov for en
rolleavklaring i forhold til egen yrkesutgvelse, og at frustrasjonen i
forhold til det a std utenfor er knyttet en opplevelse av manglende for-
utsigbarhet.

Informantene i denne studien opplever seg ikke bare utenfor, de
fgler seg i tillegg ekskludert, de ble ikke oppfordret til & vaere delta-
kere i prosessgruppene. Opplevelsen av indirekte a vare ekskludert
bergrer den innerste fglelsen 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 & vare definert inn i bestemte sosiale grupper
i et samfunn eller i et arbeidsfellesskap (43). Denne dikotomien invite-
rer til 4 foreta en grensedragning mellom a vere 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 felge Halvor-
sen (52) ingen universell standard for hva som menes med a vare
inkludert sett fra individets stasted. Pa hvilket tidspunkt et individ
krysser grensen fra en inkludert posisjon til en ekskludert, vil saledes
ikke vere tydelig. A vare partiell inkludert er for de fleste mennesker
en normaltilstand (52, 53). Inkludering er ofte knyttet til #illit, og eks-
kludering til mistillit. En fglelse av & bli holdt utenfor kan gripe inn i
personens selvforstaelse, bade som menneske og som yrkesutgver.
Den handler om & signalisere manglende tillit, og det kan skape en
fundamental usikkerhet som gar langt ut over det a sta utenfor (43).
Her skiller informantene mellom en kollektiv invitasjon om aktiv del-
takelse og dette & bli direkte bedt om & vere medlem i en bestemt
gruppe. A fgle seg ekskludert uten & kjenne til verken inklusjons- eller
eksklusjonskriteriene, slik disse informantene oppfatter det, kan skape
opplevelse av sarbarhet; ikke a 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 gjgr det (55). Dette er normative regler som
gjerne ikke er skrevet eller snakket om. Slike normer er s@rlig kontek-
stavhengig, og styrer ansattes holdninger og handlinger (15, 38 ). Kul-
turens normer er ofte representativ for organisasjonens underliggende
verdier, og er saledes noe man aksepterer og lever med, uavhengig om
de er i trdd med organisasjonens uttalte verdier eller ikke (38). Pa
denne bakgrunn kan man forstd informantenes uttrykk for ikke a vare
de utvalgte. De er kanskje ikke funnet dyktig nok. De er kanskje ikke
blant de man normalt etterspgr meninger hos eller kanskje er deres
meninger en trussel i den etablerte kulturen.

Informantene sier de er, sammen med alle andre, invitert til & delta i
endringsprosessen. Halvorsen (52) hevder at ikke all inkludering er
ensbetydende med noe bra. Han lanserer begrepet Pdtvunget inklude-
ring, hvor bade 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 a veere med, med eksterne for-
hold som posisjon og eksisterende rolle. Ikke & bli spurt handler om
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noe helt annet. Det a bli spurt eller oppfordret er en direkte anerkjen-
nelse som person og yrkesutgvelse. Eksklusjons- og inklusjonskriteri-
ene er i denne situasjonen uklare og inviterer til spekulasjoner, hvilket
skaper rom for usikkerhet og sarbarhet.

Informantene fglte seg nermest utenfor hele prosessen, bade i for-
hold til medvirkning og i forhold til & fglge med underveis. De oppfat-
tet at mye skjedde utenfor deres innflytelse og var derfor usikker pa
hva som faktisk skjedde. I intervjuet uttrykkes bekymringer for hvor-
dan arbeidet skal utfgres i den «nye» organisasjonen. Alle endrings-
prosesser fgrer 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
saledes bidra til at endringen ikke lykkes (5, 15). Personens yrkesiden-
titet er knyttet til vedkommendes muligheter til yrkesutgvelse og
bekreftelse i systemet for dette. Helt naturlig vil de vare opptatt av
egen funksjon og rolle. Rutiner og system som pavirker dette blir sale-
des ofte fokus for bade 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 pa forhand pre-
get av mgnstre. Disse mgnstre 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; A sta utenfor, A 3 vaere sarbarhet, og A
vaere usikker, kan ses i lys av Habermas teorier om det moderne sam-
funn, hvor begrepene livsverden og systemverden er sentrale (55).
Livsverden er barer av kulturell, sosial og personlig tradisjon. Livs-
verden er i hovedsak subjektiv men utvikles gjennom pavirkning bade
sosialt og objektivt. Det er tre ressurser alle samfunnsmedlemmer ma
ha for & kunne handle sosialt med hverandre; mening, solidaritet og
identitet. Mening oppleves gjennom et felles kulturelt verdisystem,
solidaritet handler om trygghet, fellesskap og tilhgrighet. Identitet
handler om oppdragelse, anerkjennelse og kunnskaper i handling og
samhandling (13, 23, 56). Menneskets behov for trygghet, tilhgrighet,
anerkjennelse og forutsigbarhet er siledes av avgjgrende betydning
for dets identitet, ogsa yrkesidentitet. Det er derfor mulig a forsta
informantenes erfaringer i denne studien ut fra et slikt perspektiv.

Samfunnet som system er kontrasten til livsverden, en systemver-
den. Habermas hevder at samfunnet bestar 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, ogsa i sykehuset (13). Disse instru-
mentene er primart konstruert for 4 Igse samfunnets materielle repro-
duksjon. I vart samfunn brukes disse instrumentene ogsa i reproduk-
sjon av livsverden, hvilket kan medfgre at mennesker fgler seg frem-
medgjort. Det ikke a bli sett eller hgrt i forhold til egen yrkesutgvelse,
handler om dette. Habermas kaller denne prosessen for kolonisering
av livsverden (56). Penger, makt, effektivitet og andre ord fra system-
verden dominerer etter hvert ogsa den symbolske livsverden og skaper
uro og forstyrrelser. Begrepene mening, solidaritet og identitet far
ikke nok nering, hvilket fgrer 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 bade styrer personens tankesett, refleksjoner
og handlingsvalg. Informantene i denne studien uttrykker bekymring i
forhold til pasientgruppen. Behov for & sikre kvaliteten pa tilbudet
gjentas flere ganger i intervjuet, og samtalen preges av at gruppen
gnsker a ta ansvar i institusjonen. Informantene har fatt antydning om
at stillinger skal legges ned, hvilket bade aktiverer ansvar for pasient-
gruppene og frustrasjoner hos de bergrte. Gruppen er bekymret for
hvordan denne omorganiseringen viser seg i rutinene og venter pa
informasjon om hvordan dette vil arte seg for den enkelte og deres
yrkesutgvelse. Finstad et al (48, 57) hevder at mesonivaet en samhand-
lingsarena mellom mikroniva (den enkelte) og makroniva (systemet).
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Det betyr at dersom en skal utvikle og fornye en organisasjon, ma en
bygge samhandlingsarenaer som bidrar til dialoger for konsensusut-
vikling. Dette er tradd med Habermas tanke om den kommunikative
handling, diskursen, hvor malet er konsensus og hvor frigjgring fra
systemverdens kolonisering er resultatet (12, 55). A involvere, handler
om 4 gi makt til medarbeiderne.

Dialoger om en felles forstaelse og endringer i praksis handler om
et reflektert deltagerperspektiv (48). Det a vere deltaker innebzrer at
personer i relasjoner uttrykker tillit og dpenhet. A vzere involvert hand-
ler om 4 ta valg og uttrykke valgene (17, 49). Informantene fgler seg
oversett og utenfor, og i denne tilstanden vender de seg mot seg selv. A
vaere i dialogen dreier seg om & bli mottatt i respekt av den andre. A
rette skyld mot seg selv i egen usikkerhet kan forstas som manglende
respekt for seg selv og egen sarbarhet. Det kan oppfattes som en for-
klaring pa en mekanisme, en reaksjon, som kanskje egentlig ikke kan
forklares. A skylde pa seg selv kan handle om ubevisst & 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 siledes viktig & 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 gnsket mal i endringsprosessen. Sykehu-
set har lagt til rette for involvering, deltagelse og dialog i prosessen.
Dette er sentrale elementer knyttet til frigjgring fra system og etable-
ring av makt og ansvar til medarbeiderne. Det motsatte handler om
ikke & bli involvert, mangelfull opplevelse av anerkjennelse og fagi-
dentitet med utrygghet og manglende tillit som resultat.

Flere studier viser at omstilling generelt genererer gkt usikkerhet
blant ansatte, serlig 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 saledes viktigheten av involve-
ring, deltagelse, dialog og anerkjennelse. Deres erfaringer viser ogsa
kompleksitet nar det gjelder endringsprosesser i arbeidskulturer; en
kompleksitet hvor usikkerhet, utrygghet og skjulte verdier utfordrer
omstillingen, bade pa prosess og resultat.

Kunnskaper om erfaringer med a sta utenfor er saledes vesentlig i
planlegging og gjennomfgring av endringer dersom endringsprosesser
skal lykkes. Denne studien er basert pa et begrenset utvalg, og videre
forskning pa erfaringer med a sta utenfor i endringsprosesser pa eget
arbeidssted, anbefales.
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ABSTRACT

Aim. This paper reports an exploration of Finnish, Estonian and Lithuanian nursing students’ knowledge of HIV/AIDS.
Background. Preparing nursing students to care for persons with HIV/AIDS safely and effectively is a complex process. One of the first steps is

to assess their knowledge of HIV/AIDS.

Methods. The data were collected by means of a questionnaire containing 17 demographic and other background items and 33 questions to
measure nursing students’ knowledge of HIV/AIDS. The data were collected in 2005 to 2006. A total of 569 questionnaires were distributed in

Finland (N=213), Estonia (N=146) and Lithuania (N=210).

Findings. The nursing students demonstrated an average level of knowledge about HIV/AIDS. The mean number of correct answers for all three
datasets was 21.74 out of 33 (minimum 9, maximum 31, MD 22.00, SD 3.83). Knowledge levels differed between the three countries (p=<0.001).
In addition, several background variables were found to influence nursing students’ level of knowledge

Our findings have important implications for EU harmonization of nursing education.

KEYWORDS: nursing students, HIV/AIDS, knowledge, Finland, Estonia and Lithuania

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

VARD 1 NORDEN 3/2010. PusL. No. 97 VoL. 30 No. 3 PP 14-19

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?



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 O 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.

|
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 24.00 298 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

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

There is no cure for AIDS. *

true

false

don’t know
A positive HIV antibody test means
that person has AIDS.

true

false

don’t know
The HIV is found in high concentration
in saliva, tears, and urine.

true

false

don’t know
AIDS is caused by a virus similar to

that which causes other venereal diseases.

true

false

don’t know
All homosexuals have HIV.

true

false

don’t know
Condoms give a person 100%
protection against contrracting HIV
from sexual practices.

true

false

don’t know
Symptoms of AIDS occur within six
months following infection with the HIV.

true

false

don’t know
Infections (opportunistic) are common
complications of AIDS. *

true

false

don’t know
HIV Wasting Disease is one of
death among people with AIDS in
developing countries. *

true

false

don’t know
AIDS is more thought of as a disease
related to sexual risks behaviour rather
than sexual preferences. *

true

false

don’t know
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Finland

n

168

169

169

168

169

166

169

168

168

169

%

92.9
42
3.0

79,9
13,6
6,5

53,8
14,2
32.0

61,9
3,6
34,5

98,8

1,2

59.0
36,1
4,8

37,3
25,4
37,3

56.0
0,6
43,5

29,8
4,8
65,5

96,4
1,2
24

Estonia

n

132

132

131

128

132

130

132

129

130

126

%

93,9
3,8
23

81,1
17,4
1,5

66,4
16.0
17,6

85,2
7.0
7,8

91,7
3.0
5,3

72,3
18,5
9,2

24,2
50.0
25,8

40,3
3,1
56,6

14,6
13,8
71,5

61,9
6,3
31,7

Lithuania

n

166

170

167

164

169

170

168

164

169

168

%

21,7
36,1
36,1

38,8
50.0
11,2

15,6
53,9
30,9

78,7
3.0
18,3

79,9
7,7
12,4

54,1
15,9
30

10,1
44.6
452

26,8
2,4
70,7

35,5
10,1
54,5

82,7
8,9
8,3

Chi2(df)
219,376(4)

86,441(4)

112,434(4)

34,325(4)

34,489(4)

60,023(4)

46,993(4)

30,637(4)

22,440(4)

73,596(4)

p
<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001

<0.001



Finland Estonia
n % n %
HIV can be transmitted by casual 167 132
contact with persons who have the disease.
true 89,2 80,3
false 8,4 14,4
don’t know 2,4 5,3
The need for isolation required for 168 131
patients hospitalized with HIV or AIDS
depends on the specific infection presents *
true 774 62,6
false 10,7 21,4
don’t know 11,9 16.0
Masks should be routinely worn when 168 132
dealing with individuals with HIV
or AIDS.
true 89,9 63,6
false 3.0 29,5
don’t know 7,1 6,8
Pregnant women,who use proper 166 126
precautions are still at increased
risk of contracting the HIV.
true 81,3 38,9
false 4,8 30,2
don’t know 13,9 31.0
There is good evidence that HIV cannot 168 130
be transmitted to a foetus before birth.
true 41,1 41,5
false 22.0 43,1
don’t know 36,9 15,4
It is necessary to wear complete 168 131
protective coverings (i.e. mask, eyewear,
cap, gown, and gloves) while dealing
with people who have HIV or AIDS.
true 88,7 55.0
false 7,1 36,6
don’t know 4,2 8,4

* the statement is right

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

Lithuania Finnish, 14.6% of Estonian and
n % Chi2(df) P 35.5% of Lithuanian nursing stu-
169 35934(4) <0.001 dents (p=<0.001).
Backgroun variables — associated
63,3 with knowledge level
21,9 In the whole dataset, five demo-
14,8 graphic background variables were
169 57,771(4) <0.001 found to be associated with nursing
students’ level of knowledge about
HIV/AIDS. Midwifery and public
health nurse students had higher
37,3 knowledge scores than those study-
35,5 ing to be nurses (means 24.40 [MD
272 25.00, SD 2.80] and 24.4 [MD
24.40, SD 3.02] vs. 21.14 [MD
169 66,177(4) <0.001 21.00, SD 3.79], p=<0.001). Work
experience in years was also asso-
ciated with knowledge level, sho-
58.0 wing a slightly negative correlation
20,1 with knowledge score (r=-.170,
p=0.001), i.e. students with less
21,9 . .
work experience had a higher
167 135,329(4) <0.001 knowledge level. The most impor-
tant factor in this analysis was nur-
sing students’ previous experience
) of providing care for an HIV/AIDS
503 patient. See Table 3 for the
- HIV/AIDS related variables’ asso-
27,5 ciations with knowledge level.
168 52,380(4) <0.001 In the Finnish data, two back-
ground variables were associated
315 with nursing students’ knowledge
level. First, the respondent’s age
16,1 . .. :
correlated slightly positively with
52,4 knowledge score (r=.180, p=0.027),
155 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
38,7 (r=.161, p=0.047).
45,2 Among Estonian students, three
16,1 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
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- __________________________________________________________________________________|
Table 3. HIV/AIDS related background variables and their association with nursing students’

knowledge level

ficant differences between these
three student groups from different
countries. Some historical, cultural
etc. aspects may explain some dif-

KNOWLEDGE SCORES ferences. However, our findings

Whole data Finland Estonia  Lithuania have important 1mpllc.at10ns for Fhe

: development of nursing education
Variable p-value p-value p-value p-value . . . S .

in neighbouring countries, in their

mean (MD,SD) mean (SD) mean (SD) mean (SD) educational institutions, and across

Knows a family friend or a close the whole of Europe. Also Pickles

one with HIV/AIDS <0.001 n.s n.s. n.s. and colleagues (25) in their recent

Yes 21.83 (23.00, 3.65) review concluded that there is

No 217 (3,9) reluctance on the part of some nur-

sing students in specific regions to
Has been asked to provide care provide care for people with
for an HIV/AIDS patient <0.001 n.s. n.s. HIV/AIDS. So, educational pro-

Yes 22.87 (23.00, 3.39) grammes based on research evi-

No 21.13 (21.00, 3.91) dence should be highlighted.

Has provided care for an
HIV/AIDS patient <0.001 n.s. n.s. Accepted for publication

Yes 22.96 (23.00, 3.36) 25.05.2010.

No 21.03 (21.00, 3.91) Tarja Suominen, PhD, Professor,
Is willing to provide care University of Tampere, Department
for an HIV/AIDS patient <0.001 n.s. n.s. of Nursing Science Tampere, Fin-

Yes 22.73 (23.00, 3.65) land, tarja.suominen @uta.fi

No 20.31 (20.00, 3.69)

|
Tests used: Mean (with median and standard deviation) and student t-test (p-values less than 0.05 were

interpreted as statistically significant)

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-
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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

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; §;
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,
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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



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.).

the parents.’

Examples based on the data

’The basis of family health
nursing is that the client has
the final responsibility for
settling his/her own life.’

’The starting point of family
work is, not only the
patient, but also to educate care
close relatives as part of the

holistic care of patients.’

’Child care is planned and
realised in cooperation with

"The purpose of family health

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

Subcategories describing
the students’ views on
family health nursing

Categories: The
identified levels of family
health nursing

Emphasising the Family as context of
individual’s own individual/patient in
responsibility nursing

Participation of different
family members in patient

Family in nursing as the
sum of its constituent parts

Interaction and
cooperation with the
family

Family as a subsystem

Empowering the family Family as a client

nursing is to empower the

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

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

Written documents GroupI Group Il 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

family without forgetting
the self-care principle.’

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 II1.

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.
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Table lll. Relational incidence of the different family health nursing views of
Groups |, Il and Ill in the reports of development projects*

Students’ view Familyasa Familyasa Familyasa Familyas Number
of the levels of  context sum of its subsystem  a client of units
family health parts of
nursing analysis
Group [ ++ ++ + +(+) ++ 1863
Group II ++++(+)  + +(+) + 631
Group III +++(+) AR R + +(+) 1338

|
*Relational incidence of the views on family health nursing in the reports of development
projects:

1-20 % =+,21-40 % =+ +,41-60 %o =+ + +,61-80 %o =+ +++,81-100 D =+ + + + +
(+) = 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.

‘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-

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

Jjustifiable 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

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
Sfamily 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 Il

in the written documents*

family health nursing.

‘Both children and adults in the family are equal  Written Family as Family as a Family asa Family as Number of units
experts and they each have something to give.  documents acontext sum of its parts subsystem aclient  of analysis

One. important ro_le ?f a nurse opera_nng M utset s |3 o @ | ) + . 99

family health nursing is to act as an active sup-

porter in the family. The nursing process con- Reportsof  +++(+) ++ i +(+) 1338

sists of interaction between the client and deV.elopment

employer, and is experienced in different ways projects

depending on the situation. Close cooperation ~ Final essays — ++ +++ + A 114

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.
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____________________________________________________________________
* Relational incidence of the different views of family health nursing in the written docu-

ments:

1-20% =+,21-40 % =+ +,41-60 %o =+ + +,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.



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 I

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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Miljoterapi som kollektivt eller individ-
rvettet femomen? En etnografisk studie
av dagliglivet 1 et psykiatrisk sykehus

¢ individualismens tidsalder

Christine Oye Phd., Forsteamanuensis — Aina Skorpen Phd., Farsteamanuensis

MILIEU THERAPY AS A COLLECTIVE OR INDIVIDUALISTIC PHENOMENON? AN ETHNOGRAPHIC STUDY OF DAILY LIFE IN A PSY-
CHIATRIC HOSPITAL IN THE ERA OF INDIVIDUALISM

ABSTRACT

The article illuminates milieu therapy as a collective and democratic tradition in the era of individualism. The article is based on a nine months
ethnographic field research on daily life and milieu therapy in a psychiatric hospital. Milieu therapy is in its origin a psycho-social therapeutic
tool which is based on a collective daily life, while policy documents of today are formulated in an individualistic way. In order to illuminate the
tension between the collectivistic milieu therapy and individualistic considerations the article compares the tradition of «The therapeutic com-
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.

KEYWORDS: Miljgterapi, psykiatrisk sykehus, etnografi, individualisme, fellesskap

Innledning

Individualistiske tilnerminger i psykiatriske helsetjenester generelt og
i psykisk helsevern spesielt gjenspeiles i natidens styringsdokumenter
med vektlegging av blant annet brukermedvirkning formulert som
individuelle rettigheter (1). Det star i Psykisk helsevernloven § 4-2 at
det skal sa langt det er mulig tas hensyn til enkeltpasientens syn pa
ulike tiltak mens pasienten er innlagt (2). Et individrettet fokus i psy-
kiatrihelsetjenestene star i kontrast til fellesskaps- og demokratiske
elementer fra det terapeutiske samfunn innfgrt i flere norske psykia-
triske sykehus pa 1970-tallet (3). Denne formen for fellesskapsideo-
logi og demokrati var inspirert av den engelske psykiateren Maxwell
Jones og bygget pa den miljgterapeutiske tradisjonen omtalt som det
terapeutiske samfunn (4,5,6,7). Det terapeutiske samfunns ideologer
var forankret i fellesskapsbegreper som demokrati, medinnflytelse,
toleranse, lering 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 miljg med et individrettet fokus.

Denne artikkel vil belyse spenningsfeltet mellom kollektivt fundert
miljgterapi og individuelt tilpassede tilretteleggelser av miljget. Et
sentralt spgrsmal vil derfor veere hvordan og pa hvilken mate miljgte-
rapi i et felleskaps «kollektiv» lar seg forene og implementere i en tid
der individualistiske 1gsninger fremheves. For & belyse en slik pro-
blemformulering vil vi sammenligne en miljgterapeutisk modell
beskrevet som det terapeutiske samfunn med natidens miljgterapi,
basert pa en etnografisk studie av miljgterapi i et norsk psykiatrisk
sykehus.

Bakgrunn

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

vektla de sosiale prosesser og det kollektive miljgets betydning for

psykisk helse og innsiktsfull leering (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 miljgets 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 miljg (11,12,13). Denne kritikken er blitt omtalt som antipsykiatri-
bevegelsen, og fikk en viktig posisjon blant psykiatriens fagfolk
gjennom kritikker av det radende medisinske regimets dominans med
pafglgende 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) & utvikle og etablere en ny miljgterapeutisk modell som var for-
ankret i ideen om demokrati, likeverd, respekt, apenhet og samarbeid
mellom alle aktgrene pa avdelingen, enten de var innlagte eller ansatte
(4). Dette nye terapeutiske miljget 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 lering hos pasientene (5). Et slikt sosialt fokus fgrte til
at sykehusene ofte tilrettela for utstrakt bruk av grupper; hva Jones (5)
kalte «lev-og-ler situasjoner.» Her skulle blant annet medpasienter og
personale gi tilbakemelding pa hverandres oppfgrsel i miljget. Rapo-
ports (7) etnografiske studie av sosial rehabilitering pa Belmont syke-
hus regnes som en klassisk studie av det terapeutiske samfunn (17),
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der Rapoport og hans team sa pa ideologi, sosial struktur og prosess,
samt pasienters reaksjoner pa behandlingen. Pa bakgrunn av denne
studien ble det foreslatt fire ulike prinsipper som skulle kjennetegne et
terapeutisk samfunn: demokratisering, toleranse, kollektiv samvars-
form og realitetskonfrontering (7). Noe senere enn Rapoport publi-
serte Bloor, McKeganey & Fonkert (18) en komparativ studie som
bygget pa atte 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 pa ideer forank-
ret i det terapeutiske samfunn og demokratiseringsidealer gjennom
vektlegging av gruppeaktiviteter, gruppemgter og planlagte og ikke
planlagte sosiale aktiviteter i kombinasjon med et psykodynamisk for-
klaringsgrunnlag. Goffman (13) beskrev et kollektivt miljg der alle
pasienter var underordnet ett system, og der institusjonen hadde en
iboende indre kollektiv logikk styrt av felleskapsprinsipper og der
mulighetene for a ta individuelle valg ble begrenset.

Den kollektive funderte miljgterapi har blitt beskrevet og forsket pa
i Norge (19,20,21). Et par av disse studiene papekte imidlertid hvor-
dan de kollektive og demokratiske hensyn matte vike nar de kom i
konflikt med profesjons- eller medisinske interesser (19). Sgrhaug
(21) beskrev leringsperspektiv i miljgterapien (forankret i det tera-
peutiske samfunns idealer), der pasientene ble oppdratt til ansvarlighet
gjennom a ta mer ansvar for egen og medpasienters terapi. I Norge,
som i deler av Europa, fikk den nye demokratiske miljgterapien imid-
lertid en relativ kort levetid (20). Det utvikles en mer individuell til-
passet miljgterapi med vektlegging av den terapeutiske alliansen og
relasjonen mellom sykepleier og pasient (22,23). Det hevdes at den
kollektive interessen for organisering av miljget pa psykiatriske syke-
hus, kan forstas i lys av vir tids nedbygning av de store tunge psykia-
triske sykehusene, og en gkende interesse for a forsta psykiske lidelser
som biologiske (24). Institusjonsbehandlingen og miljgterapien har
blitt beskrevet som a bli mer individrettet og fglgelig mistet noe av sin
kollektive lerende og helende dimensjon (25,26). Dagens fokus pa
miljgterapi som en-til-en allianser (23), star derfor i kontrast til det
terapeutiske samfunns vektlegging av miljget som sosialt og kollektivt
fundert.

Metodiske og analytiske innfallsvinkler

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

Studien er tverrfaglig og utfgrt av en sosialantropolog (1. forfatter)
og en sykepleieviter (2. forfatter). Sykepleieviteren har jobbet pa ulike
psykiatriske sykehus fra 1970-tallet, og har ogsd personlig erfaring
med det terapeutiske samfunns innfgring i norsk psykiatri. Feltarbei-
det foregikk pa to ulike lukkede allmennpsykiatriske avdelinger; en
kortidsavdeling og en langtidsavdeling. For denne artikkelen har vi
primart hentet det empiriske materialet fra korttidsavdelingen, ispedd
med empiriske eksempler fra langtidsavdelingen for & sikre anonymi-
sering. Feltarbeidet pagikk over ni maneder pa dag- og kveldstid.

Etnografisk metode er en empirinar metode som betraktes som vel-
egnet i studie av dagligliv (28) og miljgterapi (17,29). Etnografisk
metode baserer seg pa nerkontakt med de man studere over tid (30). I
denne studien utgjer 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 kjgnn i alder mellom 18 og 65 ar med ulike
lidelser og diagnoser. 15 pasienter ble intervjuet. Personalet som inn-
gikk i studien var primert sykepleiere (med og uten spesialutdannelse
i psykiatrisk sykepleie/psykisk helsearbeid), aktivitgrer, hjelpepleiere
(med og uten spesialutdanning i psykiatri) og sekundert psykiatere,
leger, psykologer, sosionomer og ufaglerte. Totalt ble 23 medlemmer
av personalet intervjuet. Det etnografiske materialet er innsamlet i
avdelingenes offentlige rom slik som: rgykerommet, vaktrommet og
gangen/dagligstuen. I disse rom observerte vi samhandlingsaktiviteter
de ulike sosiale aktgrer imellom, med fokus pa aktgrenes posisjone-
ringer og strategier (13). Vi har i tillegg latt oss inspirere av og anven-
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der Foucaults tanker om subjektivitet og makt i analyse av materialet
for denne artikkelen (32,33). Studiens empiriske materiale er basert pa
en induktiv analyseprosess der vi har benyttet Lofland et als. (34)
kodingsprosesser. Inndelingen og kodingen er basert pa settingspesi-
fikke kategoriseringer av temaer knyttet til avdelingenes ulike rom. De
forelgpige fortolkningene av datamaterialet ble presentert for miljg-
personalet og tidligere psykiatriske pasienter i den hensikt a validere
funnene (35).

Studien fikk tilrading av Regional komité for medisinsk forsknings-
etikk (REK), og det ble innhentet individuelt informert samtykke til
intervju av bade personalet og pasientene. Pasientene matte gi sitt
informerte samtykke til & 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 tiar siden for & kunne behandle
mange pasienter samtidig, og folgelig verken tilrettelagt for demokra-
tisk fundert miljgterapi eller med tanke pa a ta individuelle hensyn og
tilpasninger.

Dagliglivet og miljgorganiseringen

Avdelingene var ikke tegnet og oppfgrt med tanke pa miljgterapi, men
bygget for overvakning og kontroll som stengte dgrer 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 overvaket (37).
Eksempelvis hadde personalets vaktrom en glassvegg vendt ut mot
korridoren, dagligstuen og inngangsdgren. Pa den maten hadde perso-
nalet utsynsmuligheter til flere av avdelingens offentlige rom slik at
pasientenes oppfersel kunne inspiseres. Dagliglivet var organisert
etter et husholdsmgnster med dagligdagse rutiner som fast organise-
ring av maltider, fordeling av dagens gjgremal og deltakelse i ulike
aktiviteter. Avdelingenes maltider var regulert og forhdndsbestemt
med en meny hengt opp pé 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 pa kveldstid. Mange pasienter ville sam-
les pa rgykerommet pa kveldstid for a spille kort, hgre pa musikk,
rgyke, drikke kaffe og prate sammen, mens andre ville sitte i daglig-
stuen og se fjernsyn eller holde seg pa eget rom. Hver enkelt pasient
fikk etter kort tids opphold i avdelingen tildelt en miljgkontakt. Det
var en pleier i miljget som hadde spesielt ansvar for oppfglging av
enkeltpasienten, og som pasienten kunne henvende seg til for eventu-
elle spgrsmal, informasjon og hjelp. Miljgkontakten ville ha et spesielt
ansvar for a vere enkeltpasientens talergr pa rapporter, behandlings-
mgter og evalueringsmgter. Mye av miljgaktivitetene slik som turer i
neromradet eller til butikken, besgk til shoppingsenteret eller hjem-
sted, ville ofte forega sammen med miljgkontakten.

Fellesmiljget

Dagligstuen og gangen utgjorde fellesmiljget. Det var i de rommene
pasientene og miljgpersonalet mgttes. I disse rommene ville persona-
let ofte sitte for a fglge med pa hva pasientene foretok seg av aktivite-
ter, alene eller ssmmen med andre av institusjonens aktgrer. Fellesmil-
joet ble organisert for at pasienten kunne velge a delta i ulike aktivi-
tetstilbud. Tilrettelegging av aktivitetstilbud omtalte miljgpersonalet
som «a vere pa tilbudssiden.» Det kunne vere 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 kjgpesenteret,
bading og lignende. Det ble forventet at pasientene skulle benytte seg
av institusjonens ulike gjgremal og aktivitetstilbud, og de fleste pasi-
enter ble anmodet til & delta i minst ett av disse aktivitetstilbudene.
Aktivitetene pa sykehuset var ikke i tidligere tider organisert som til-
bud, men inngikk som en del av institusjonens daglige pliktarbeid. Det
eldre miljgpersonalet fra tidligere tiders arbeid pa sykehuset, kunne
fortelle at personalet og pasientene matte arbeide sammen for & holde



sykehuset i drift. Sykehuset var avhengig av miljgpersonalets og pasi-
entenes arbeidsinnsats for a holde sykehuset gkonomisk gaende. Hvis
ikke husarbeidet ble gjort, ville avdelingen forbli skitten og maten
ikke servert. En pleier fortalte at pasienter som ikke ville delta, kunne
risikere a bli baret ut i hagen og lagt under et epletre til eplene datt ned
i hodet pa dem. Hvis ikke pasienten gjorde det arbeidet han eller hun
var satt til, ville andre matte overta arbeidet.

I fellesrommene gjaldt avdelingenes husregler der pasientene og
personalet matte 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 pavirke 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 & ha kontakt med venner og familie nar jeg gnsker det selv.
Det er som en del av armen min blir tatt fra meg.» Det var heller ikke
lov til & ha besgk av venner, familie og medpasienter fra andre avde-
linger inne pa avdelingen. Det var heller ikke lov til a se fjernsyn for
kl. 12 om formiddagen, da personalet erfarte at pasientene kunne bli
sittende inne a se pa fjernsyn i stedet for & delta i institusjonens aktivi-
tetstilbud pa arbeidsstuen, i gymsalen eller p turer. A delta i aktivitet
inngikk som en sentral del av miljgterapien, og ble betraktet som
vesentlig for & komme seg. Det ikke a delta pa aktiviteter ble ofte for-
tolket som tegn pa depresjon, samtidig som det a delta i aktiviteter ble
forstatt & kunne bidra til & bedring av depresjon eller annen psykisk
lidelse. Et miljgpersonal kunne si: «Nar vi far henne ut av godstolen
og ut pa tur vet jeg at hun vil fgle 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 a slappe av og
gnsket a se fjernsyn fgr kl. 12. Derfor kunne miljgpersonalet komme i
klemme i forhold til om de skulle ta hensyn til denne enkeltpasientens
behov og gnsker, eller til pasienter flest som de ikke ville at skulle se
fjernsyn hele dagen. Tilsvarende dilemma mellom tilrettelegging av
fellesmiljget og enkeltpasienter kunne oppsta i bruk av et felles bad.
Néar baderommet og badekaret ble brukt av en pasient, ble det forven-
tet at vedkommende ryddet opp etter seg og vasket badekaret for en ny
pasient skulle benytte fasiliteten. Hvis ikke pasienten ryddet og vasket
etter seg ville et miljgpersonal 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 miljgpersonalet omtalte som vak-
trommet. P4 vaktrommet ble miljgterapeutiske tiltak diskutert og
bestemt pa bade rapporter og behandlingsmgter basert pa observasjo-
ner av enkeltpasienter i miljpet. Pasientene var ikke tilstede mens til-
standen og tiltakene om ham eller henne ble diskutert og bestemt. Pa
rapportene og behandlingsmgtene ble hver enkelt pasient gjennomgatt
i tur og orden. I disse utlegningene ble det bade henvist til hva pasien-
ten hadde foretatt seg i miljget; hvilke aktiviteter vedkommende hadde
deltatt i, samt hvordan han eller hun hadde oppfgrt seg i miljget.
Typiske referanser til enkeltpasienters handlinger kunne vare: har gatt
pa tur til butikken, deltatt pa arbeidsstuen, vert i samtale med psyko-
log, deltatt i utformingen av individuell plan, tent pa sgppelkurven,
bestilt mat fra restaurant. Deretter ble pasientens oppfgrsel og frem-
ferd karakterisert. Det kunne vare negative og avvikelige karakteris-
tikker som: «Han skjgnner ikke hva som er best & gjgre», «hun tar
ingen initiativ og gjemmer seg hver gang vi ber henne om a delta i
aktiviteter», «han klarer ikke 4 komme ut av tankekjgret,» «hun virker
selvhenfgrende» osv. Det kunne ogsé veare karakteristikker i mer posi-
tiv forstand som pekte mot positiv endring og utvikling i trad med
gnsket atferd og fremtoning: «Hun viser stgrre grad av selvstendighet
gjennom 4 ta initiativ selv», «han er aktiv og deltar pa arbeidsstuen»,
«hun virker mer moden na» osv. Deretter ville personalet diskuterte
tiltak overfor enkeltpasienter, som for eksempel hvor ofte pasienten
kunne fa gd ut, hvor mange sigaretter pasienten skulle fa utdelt i
timen, om pasienten burde vaere med pa kjgkkenet for a lere a lage

vafler, hvordan man burde ga frem slik at man kunne inngé avtaler
med pasienten, og hvordan man skulle fa pasienten til & vere 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 sykehusmiljg
hadde pasientene en viktig rolle og medansvar for avdelingens terapi,
gjennom blant annet a gi tilbakemeldinger pa medpasienters atferd og
tanker under gruppesamlinger (7,5,10). Mélet var at pasientene skulle
leere a bli selvstendige individer, gjennom a ta mer ansvar for egen og
medpasienters terapi (21). I vér studie sa vi at miljgterapiens kollek-
tive fenomener i stor grad var begrenset til en fast organisering av dag-
liglivet, med vektlegging av felles rutiner som faste maltider, en fast-
satt dggnrytme og noen felles aktivitetsplaner. Vi observerte ingen
terapeutiske gruppesamlinger, og miljgterapi ble sjelden diskutert pa
vaktrommet som et kollektivt fenomen. Vi sa derimot at personalet
ofte diskuterte tiltak overfor enkeltpasienter, som for eksempel hvor
ofte pasienten kunne fa g ut, hvor mange sigaretter pasienten skulle
fa utdelt i timen, og hvordan man burde ga frem slik at man kunne
innga avtaler med pasienten. Noen av disse tiltakene kan beskrives
som miljgterapeutiske tiltak, som eksempelvis kunne vere om pasien-
ten burde vaere med pa kjgkkenet for & lere a lage mat, samt trene
pasienten til & veere mer sosial ved oppfordring til a delta i fellesakti-
viteter.

Med endring av de psykiatriske sykehusenes samfunnsoppgave og
ideologiske vektlegging har ogsa miljgterapien og de demokratiske
prosesser endret seg (25,26,24), eksempelvis er individuell plan rettet
mot enkeltpasienter og ikke mot et kollektivt miljg (2). Det samme
gjelder de miljgterapeutiske tiltakene i avdelingen som diskuteres,
planlegges og iversettes i stor grad som individrettede tiltak knyttet til
enkeltpasienter og ikke mot et stgrre kollektivt dagligliv. Informasjon
og kunnskap om enkeltpasientene ble fremskaffet gjennom inspeksjon
og observasjoner av enkeltpasienter i miljget (38). Miljget ble saledes
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 avgjgrelser om nye til-
tak overfor enkeltpasienten i miljget. Pa rapportene og behandlings-
mgtene vendes interessen mot individene og deres medisinske forlgp
og modenhetshistorie gjennom a fremheve den enkeltes egenskaper og
karakteristikker. P4 den maten ble pasienten individualisert og objek-
tivisert, og miljgterapeutiske tiltak ble rettet mot den individuelle pasi-
enten og vedkommendes sykdomsforlgp, og ikke mot et stgrre kollek-
tivt miljg. En slik medisinsk diagnose innretning skiller seg fra anti-
psykiatrien og det terapeutiske samfunns grunnideologi og paradigme,
der pasientene og deres lidelse primzrt ble forstitt som sosialt skapt
og pavirket (4,16,15). Et kollektivt miljg med kollektive demokratiske
prosesser ser ut til & la seg vanskelig forene med en medisinskpsykia-
trisk ideologi og praksis som tar utgangspunkt i enkeltindividers til-
stand og tilstandsforlgp (38,19). Grovt sett fremstéar derfor miljgterapi
organisert som en individrettet terapiform, fungerende som en stgtte-
funksjon til det medisinske behandlingssystemet (39). I det hele tatt
kan det psykiatriske sykehusets medisinsk funderte hierarkiske orga-
niseringen forstas 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
a opprettholde miljgorganiseringen som et antikollektivistisk prosjekt.

Nar miljgtiltakene i avdelingen ble rettet mot enkeltpasienter, ble
det naturlig for miljgpersonalet & jobbe med enkeltpasienter. Hver
pasient hadde en miljgkontakt, og de fleste aktiviteter var organisert
etter dyadisk mgnster. En miljgkontakt tok en pasient pa tur til butik-
ken, pa treningskjgkkenet, pa tur i skogen osv. En konsekvens av slikt
miljgterapeutisk arbeid er at fellesaktiviteter far mindre oppmerksom-
het og blir nedprioritert, mens miljgterapeutisk arbeid som rettes mot
enkeltpasienter fremheves (22,23). En slik miljgterapeutisk organise-
ring star i kontrast til tidligere tiders miljgorganisering, basert pa prin-

CHRISTINE YE OG AINA SKORPEN

27



28

sipper fra det terapeutiske samfunn, som i kontrast vektla kollektive
demokratiske prosesser der det psykososiale miljget som en helhet
skulle virke terapeutisk (7,5,10). Avdelingenes ulike aktgrer skulle gi
tilbakemelding pa hverandres oppfgrsel, og konflikter skulle anvendes
som grunnlag for modning og vekst, der bade medpasienter sa vel som
personalet var sentrale aktgrer 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). Pa
dette sykehuset i tidligere tider var det helt sentralt at pasientene del-
tok i den kollektive husholdsorganiseringen for & opprettholde syke-
husets drift. I dag ser vi at rester av den kollektive organiseringen lever
videre i form av avdelingens morgenmgte, der noen husholdsoppgaver
sgkes fordelt til noen av pasientene. Deltakelse pa disse morgenmg-
tene var imidlertid frivillig, og det var varierende oppmgte av pasien-
ter pa morgenmgtene. Det innebarer at det ble tatt hensyn til pasien-
tenes gnsker nar det gjaldt deltakelse i avdelingens kollektive liv. Det
star i motsetning til den kollektive fellesskapsorganiseringen fra tidli-
gere tiders drift, der sykehuset var avhengig av pasienters bidrag for &
holde liv i institusjonen. Pasientenes bidrag er i dag ikke ngdvendig
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. Miljgterapi i form av oppmuntring til aktivitet ma i dagens insti-
tusjon derfor forstas i lys av aktivitet for egen del og ikke for andres
eller kollektivets del. Det vil si at miljget tilrettelegges gjennom delta-
kelse i dagliglivets aktiviteter og gjgremal, for at pasienten skal
regjere eller oppdra seg selv i den hensikt a transformere seg selv til et
liv utenfor institusjon (32). Dagens miljgterapi kan av den grunn
betraktes som en individualisert transformering og disiplinering av
subjektet (33). Miljget ble organisert for at enkeltpasientene skulle fa
realisert seg selv gjennom mal om aktivitet, selvstendighet og eget ini-
tiativ. I en individualistisk tidsalder legges presset pa den enkelte pasi-
ent, der den enkelte skal lere a vere selvstendig og selvansvarlig.
Dette star i motsetning til & betrakte pasienten som avhengig, uselv-
stendig, ensom osv. Miljget i avdelingene organiseres derfor mer som
et liberalistisk «tilbuds- og servicetorg» for den enkelte og i mindre
grad som et helhetlig kollektivt miljg. Med en slik vektlegging av et
individualistisk milj¢ slipper pasientene a ga i flokk — de slipper
monotone dagliglivsrytmer. Pa den annen side vil man matte ta hensyn
til et stgrre kollektivt miljg nar flere pasienter og personalet skal til-
bringe flere dggn sammen under samme tak. Det vil derfor i mange til-
feller vare institusjonens daglige rutiniserte drift eller institusjonenes
iboende logikk som virker bestemmende pa den kollektive dagliglivs-
rytmen (13). Institusjonens dagligliv og miljgterapi vil derfor alltid
ligge i skjeringspunktet mellom 4 tilrettelegge for et individualistisk
miljg og et kollektivt miljg@.

Avsluttende betraktninger

Tilretteleggelse av dagliglivet og miljgterapi vil hele tiden ligge i
skjeringspunktet mellom 4 ivareta enkeltpasienters gnsker og behov,
og samtidig fasilitere og utnytte de muligheter som ligger i et sosialt
miljgfellesskap. Miljgpersonalets rolle vil derfor vare ikke bare a ta
individuelle hensyn og ivareta individets interesser i individualismens
tidsalder, men ogsa tilrettelegge for et sosialt avdelingsmiljg der pasi-
enter kan fa tilbakemelding pa seg selv som personer av bade medpa-
sienter og personalet. Miljgterapi og organiseringen av miljget frem-
star i dag som individrettet, der det tas utgangspunkt i enkeltpasien-
tens tilstand for organisering av planer og aktivitetstilbud rettet mot
den enkelte (27). Det a organisere for et helhetlig sosialt felleskaps-
miljg vil vere en utfordring i en tid med stadige ferre sengeplasser
(der mange avdelinger er nede i 5-8 sengeplasser). Miljgterapi i det
terapeutiske samfunn har sin opprinnelse i sosialpsykiatrien, og er
derfor ikke tilpasset individualistiske trender. Miljgterapi som en
sosial terapiform kan derfor sies a ha mistet noe av sin berettigelse,
etter et skifte av fokus pa individtilpasset tilrettelegging og behand-
ling. Siden 1990-tallet har man sarlig innenfor miljgterapi og psykia-
trisk sykepleie omfavnet og vektlagt pasientsentrert og en-til-en
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behandlingsrelasjoner (22,23). Dette kan pa sikt bidra til at gruppe-
identiteten og fellesskapsopplevelsen forsvinner. Med denne endringen
har selve begrepet miljgterapi mistet noe av sin kraft og berettigelse. A
tenke seg individrettet miljgterapi blir paradoksalt i seg selv, da selve
begrepet forutsetter et stgrre kollektivt psykososialt miljg (8,10). I den
grad man avgrenser miljgterapi & omhandle dyadiske relasjoner
mellom pasient og miljgpersonalet, gjgr man vold pa miljgterapi som
opprinnelig en kollektiv psykososial terapiform (8,9). Hvis vi gér bort
fra a tenke om miljget som et miljg bestaende av flere enn to (miljg-
personal — pasient), kan vi alternativt tenke oss poliklinisk behandling
eller a bygge «psykehotell», der pasientene kan vere individuelle kon-
sumenter og forbrukere av en helsetjeneste. Med en slik individrettet
organisering vil ikke pasientene kunne dra nytte av et stgrre felles-
skapsmiljg. En utfordring for miljgpersonalet i institusjon i tiden
fremover vil vare hvordan en kan tilrettelegge for et sosialt miljg.
Legitimeringen for opprettholdelse av institusjons- og miljgterapi ma
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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Viardwghet som det visar sug for
vardarve 1 en kirurgisk prasis

Carina Vendlegard, RN. MNSc — Annelie Hiibner, RN - Lillemor Lindwall, PhD, RN

DIGNITY AS IT EMERGES FOR NURSES'IN SURGERY PRACTICE

ABSTRACT

Background: When patients need emergency or planned care at a surgical ward, they expect to be treated with dignity. Studies show that there is
unnecessary suffering in care. Aim: The aim was to describe how nurses experience preserved dignity versus violated dignity in surgical practice.
Method: The study had a hermeneutic design where Flanagan’s critical incident technique was used for data collection. Data included 49 writ-
ten stories about preserved and humiliated dignity and was analyzed using hermeneutic text interpretation.

Findings: Human dignity emerges when nurses listen to patients. On the other hand, human dignity is violated when nurses are forced to see
what they do not want to see. These are two aspects of dignity, and prerequisites for human dignity to be preserved within care. When a nurse
allows the patients to tell their stories, and when nurses want to come close to the patients and are willing to accept the patients’ trust, dignity is
preserved. When nurses are rude to patients and make the patients invisible, and when nurses see the patients become humiliated at the end-

stage of life, dignity may be violated.

Conclusion: Dignity may emerge when the will and courage to be there for someone else is allowed to permeate the caring acts.

KEYWORDS: dignity, experience, surgical care, patient, hermeneutic

Introduktion

Vardare pa en kirurgisk avdelning har upplevt att patienten, gammal
eller ung, som blir akut sjuk eller skall genomga en planerad opera-
tion, drabbas av cancer eller befinner sig vid livets slut forvintar sig
att vardarna bevarar deras virdighet. Ménniskans virdighet kan finnas
inneboende i livets alla skeden (1) samt inbegriper ménniskans fulla
virde som ménniska vilket innebir att vara fri, bli respekterad och
bestimma over sitt eget liv (2, 3). Enligt Eriksson (4) &r vérdigt var-
dande och etiken relaterar till det goda som finns i ménniskan sjélv.
Patienter och vardare kan uppleva virdighet som bevarad men ocksa
som krinkt virdighet (5). En professionell vardares yrkesansvar inne-
bér att mota patientens onskan att dga ett virde som ménniska. Var-
dens mal borde inbegripa respekt for méanniskans virde (4). Men inom
dagens kirurgiska vard med stindiga omorganisationer och ny medi-
cinsk-teknik har siktet mera varit instillt pa tekniken och att snabbt
avldgsna det sjuka, effektivisera varden och uppfylla vardgivarens
krav pa okad produktivitet framfor att bevara patientens virdighet (6).
Begrepp som virdighet kan glommas bort nir politiska och ekono-
miska beslut kommer i fokus (7). Att métas med virdighet borde vara
en sjdlvklarhet, men verkligheten har visat pa att varden &dven kan
erfars som icke vard (8). Vad erfar vardare som bevarad eller kriinkt
virdighet i en kirurgisk praxis idag?

Inom vérdvetenskapen nidr ménniskan ses som enheten kropp, sjal
och ande finns en forstaelse for minniskans ritt till bevarad virdighet
(9). Miénniskans virdighet har tilldelats i skapelsen, och skall forvaltas
inom ramen for det minskliga dmbetet med plikten att tjina sin nésta
samt att den kan forstas som nagot absolut och okrinkbart (1). Mén-
niskans virdighet ingriper friheten och ritten att séiga nej (10).

I tidigare studier lyfter forskare fram vérdet av att médnniskor mots
med respekt, blir sedda och lyssnade till (11, 12). Ménniskans behov
av att hennes virdighet bevaras, innebdr att kiinna igen det unika i den
ménniska man moter och fordrar uppmérksamhet for situationen (13).
Virdig vard innebdr att inte enbart utfora kroppslig véard utan ocksa ge
tid for samtal (14). Inom palliativ vard upplever patienter att de forlo-
rat sin virdighet nir de mist kontrollen 6ver sin kropp (15, 16). Aldre
personer som forlorar kontrollen &ver sin hilsa kan uppleva sig hjil-
plosa och utan virde (17). En studie (18) visar hur barnmorskor
kriankte modrarnas vérdighet ndr de upptridde ovirdigt, ignorera
mdodrarna och behandla deras kropp pa ett ovarsamt sitt eller gav dem
ovirdiga blickar. I en annan studie framkom virdet av att bevara pati-
entens virdighet genom att se till patientens andliga behov i samband
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med bypass-operation (19). Néar vardare blir vittne till att patienter
lider av varden, att deras virdighet krinks eller om de etiska idealen
inte bevaras hamnar de i etiska dilemman eller vardekonflikter (5).
Det har varit svart att finna studier som belyser vad vardare erfar som
virdighet i en kirurgisk praxis. Rent allmént visar forskningen att bris-
ter i varden skapar vardlidande nir patientens virdighet kréinks (20).

Studiens syfte

Foreliggande studie syftar till att beskriva vad vardare erfar som beva-
rad virdighet och krinkt virdighet i en kirurgisk praxis.

Metod

En hermeneutisk design valdes eftersom strivan var att upptidcka
okiinda eller redan kiinda sammanhang 1 praxis, ett ndrmelsesétt som
tar till vara forskarens och deltagarnas professionella forforstéelse.
Den professionella forforstaelsen fér inte bli forstadd som endast en
existentiell forforstaelse utan som en professionell forforstielse som
vuxit fram inom vardaren (21, 22). Gadamer (23) menar att ménnis-
kan dr paverkad av den radande kulturen, sina férdomar och de traditi-
oner de lever i. Forskaren kan aldrig helt frigora sig fran traditionens
forstaelsehorisont.

Deltagare

I studie deltog elva sjukskoterskor, tre underskoterskor och en sjuk-
gymnast som hér bendmns vardarna. Deltagarna hade mellan 2 till 15
ars erfarenhet av kirurgiskt virdarbete pa ett mellansvenskt sjukhus
och var mellan 28 — 58 ar. Alla hade deltagit i en forskargrupp under
2007 och hade valts ut av vardenhetschefen. De tillfragade accepte-
rade inbjudan.

Datainsamling

Data samlades in med hjilp av ’Critical incident tekniken’, en sjdl-
vrapporterande teknik som fokuserar pa kritiska héindelser som berort
deltagarna positivt eller negativt, vilket gav vardarna mojlighet att
beskriva hédndelser som berort dem (24). De direkta observationerna
refererar till hindelser som deltagarna varit vittnen till eller varit en
del av. Héndelserna beskrevs med hjilp av foljande fragor: Hur star-
tade det? Vad hinde? Hur slutade det? Alla véardare gavs samma
information om studiens syfte, genomférande samt om bevarad och
krénkt virdighet. Flanagan (24) menar att kritiska hdndelserna kan ses



som trovirdiga eftersom forskningspersonerna sjilva har upplevt dem.
Det empiriska materialet omfattades av 49 nedskrivna positiva/nega-
tiva hindelser.

Etiska dvervigande

Etiskt tillstand erholls av universitetes forskningsetiska kommittén
(Dnr C2005/263). Alla deltog frivilligt och informerades om att delta-
gandet kunde avbrytas ndr som helst. Medgivande till studien inhdm-
tades av verksamhets- och vardenhetschefer for berdrda vardavdel-
ningar. Studien f6ljde forskningsetiska princier i enlighet med Hel-
singforsdeklarationen (25), en etik som vidrnar om forskningsperso-
ners anonymitet, integritet och bevarat fortroende. Forskningsper-
sonernas identitet har skyddats genom att varken namn, fordelsedata,
eller sjukhus har angivits.

Hermeneutisk texttolkning

De kritiska hiindelserna fordes samman till en text som fick vara en
rost fran verkligheten. For tolkning av texten valdes hermeneutisk
texttolkning (21,22) da den strévar efter att forsta textens sak framfor
att forklara den som talar bakom texten. Gadamer (23) menar att en
texts sprakliga utformning ger rum &t dess innehéllsliga betydelse
genom tolkningen. Tolkningen av texten foljer: forsta ldsningen — tex-
ten integreras med ldsaren, andra ldsningen — horisontsammansmailt-
ning, tredje ldsningen — nya fragor till texten, fjarde ldsningen — sam-
manfattning till huvudteman och subteman och femte ldsningen — den
nya forstaelsen.

For att gora ldsarna 6ppna for texten gjorde vi oss medvetna om var
professionella forforstaelse hur den frimjar seendet eller skymmer
seendet dvs. nir det som visar sig inte nar ldsarens medvetande. Den
professionella forforstaelsen bor forstas som en forforstaelse som
kommer ur att ldsarna har erfarenhet inom den profession som utfor-
skas. Var professionella forforstaelse innefattar vardvetenskapliga och
medicinska kunskaper, vardandets etik, var plikt och forpliktelse,
engagemang och erfarenheter som sjukskoterskor inom en kirurgisk
praxis (22). Gadamer (23) menar att hermeneutikens utgangspunkt dr
att den som skall forstd har anslutning till den tradition, som kommer
till uttryck i texten. Tolkningen av texten inleddes med en granskning
av texten som originalkilla och dess relevans for praxis. Texten
betraktades som originalkilla eftersom hidndelserna kom fran var tid
och en for oss kénd praxis. Spraket var ett vardande sprak och relevant
for en kirurgisk praxis.

Forsta ldsningen — texten integreras med ldsaren

For att ndrma oss texten sa forutsittningslost som mojligt léstes, jam-
fordes eller tolkades inte texten innan datainsamlingen var slutford
(22). Efter att vi gjort oss medvetna om var professionella for-
forstaelse tillits texten Oppna sig och vi var beredda att stiga in i den.
Texten léstes fran borjan till slut darfor att den sista slutsatsen kan
fordndra allt. Texten lidstes med nyfikenhet och en undran om vad den
hade att sdga om bevarad och krinkt virdighet. Den talade till oss som
till en sjukskoterska och vi gjorde oss beredda att lyssna. Under lis-
ningens gang stillde vi fragor till texten, texten stéllde fragor till oss:
Ar det sd det dr? Ar detta verkligheten? Ja det dir det.

Andra lidsningen — horisontsammansmiiltning

Texten fick presentera sig sjdlv och stridvan var att se «annanheten»
hos texten som helhet (23). Genom att stilla fragor till texten holls fra-
gan Oppen. Detta innebar tva saker. For det forsta insag vi vilka kun-
skapsbrister som fanns och det gillde att skaffa ytterligare kunskaper
om virdighet. For det andra géllde det att finna de fragor texten
stillde. Gadamer menar att dialogen med texten leder fram till en
«horisontsammansméltning», dvs. textens verklighet blir en del av
lasaren.

Tredje ldsningen — nya fragor stilldes till texten

Nya fragor stilldes till texten. De fragor som berdrt mest var; vad dr
bevarad viirdighet? och vad dr krinkt virdighet? 1 ldsningen soktes
efter svar pa fragan dvs. signifikanta uttryck, citat lyftes ut for ndrmare
tolkning.

Fjérde ldsningen — sammanfattning till huvudteman och
subteman

Texten som de signifikanta uttrycken utgjorde listes for att finna dess
meningsinnehall, dvs. huvudteman, de verkligt gemensamma kvalite-
terna for alla signifikanta uttryck. Direfter sokte vi efter de sdrskil-
jande kvaliteterna, subtemana, de kvaliteter som fangade det menings-
birande monstret. Lasningen gav tva huvudteman med vardera tre
subteman. Varje subtema har fatt sin gestaltning med hjélp av citat
fran texten.

Femte lidsningen — den nya forstaelsen

Hela texten ldstes for att prova samtliga teman mot texten som helhet.
Forstaelsen av texten innebar att forsta helheten ur delarna och delarna
ur helheten vilket Gadamer (23) beskriver som den hermeneutiska cir-
keln. Tolkningen avslutades nédr huvudteman och subteman bildade en
ny forstaelse, en sammanhingande helhet som sags som giltig och fri
fran inre motsigelser.

Resultat

I tolkningen av texten stiger virdighet pa en kirurgisk vardavdelning
fram som Bevarad virdighet — niir vardare lyssnar till patienten
och Krinkt virdighet — nér vardare tvingas att se det de inte vill
se. De tva huvudtemana fér sin gestaltning med hjélp av subteman, de
kvaliteter som fangar det meningsbédrande monstret. Varje huvudtema
beskrivas var for sig.

Bevarad virdighet — nér vardarna lyssnar till patienten beskrivs
som; Vdrdare stannar upp och tillater patienten beriitta sin beriit-
telse; Vardare tillater sig komma ndra patienten och Virdare tar
emot patientens fortroende. Varje subtema far sin gestaltning med
hjélp av citat fran texten.

Virdare stannar upp och tilldter patienten beriditta sin berdttelse
Virdarna bevarar patientens virdighet nir de stannar upp i vardarbetet
och tillater patienten beritta sin berittelse. De visar med hela sin per-
son att de vill lyssna till det patienten berittar om. Att lyssna kan
ocksa vara att tillata patienten beritta en rolig historia eller att stanna
kvar och tala med patienten trots att hon inte direkt bett om vardarens
uppmirksamhet.

Jag stannade upp och lyssnade till det som patienten berdttade om.

Det var som om det ldg kvar ndr jag gick ut fran rummet.

Att lyssna dr att vaga mota patientens blick dven om den ir fylld av
lidande. En vardare som lyssnar visar patienten sitt dkta intresse utan
att vara nyfiken och stirra.
Jag sdag att kvinnans ldppar var helt svarta, nekrotiska, sariga med
torra svarta skorpor. Det var svart att undvika att stirra samtidigt
som jag skulle varda henne. Ndr jag motte hennes blick och sdg in i
de ledsna dgonen sdg jag en tapper kvinna.

Nir vardaren stannar upp, lyssnar och visar att han/hon vill forsta pati-
enten bevaras virdigheten framfor att fordoma patientens aggressiva
upptridande. Den som lyssnar beaktar patientens 6nskan att fa beritta,
dela sina tankar om sjukdomen och livet. Lyssna kan forstas som att
bjuda in patienten till ett mellanménskligt mote.
Jag kiinde 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 for att jag lyssnat pa honom.

Virdare menar att de uppritthaller patientens virdighet nér de lyssnar,
stannar upp och tilliter patienten beritta sin berittelse. De visar att de
ar engagerade, vill ldra kénna patienten och mota henne/honom dir
hon/han ér. Lyssna kan ocksa innebira att lyssna till vad nirstaende
vill berittade, speciellt i situationer da patienten #r oférmogen att
beritta sin berittelse och sjélv uttrycka sina dnskningar.

Virdare tillater sig komma néira patienten
Virdarna bevarar patientens virdighet nér de genom att vara lyssnade
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tillater sig att komma nira patienten. Att komma néra kan innebéra att
vardaren tillata sig att ha roligt tillsammans med patienten.
Jag klippte hdret och trimmade skdgget pa patienten, vi hade vdl-
digt roligt tillsammans.

I ett lyssnade som bevarar virdighet striavar vardaren efter att komma
ndra patienten genom att dela tiden, se forbi de kroppsliga defekterna
och gora ménniskan bakom patienten synlig.
Pa dessa femton minuter i duschen far jag fram sa mycket informa-
tion om hur hon mdr och dver saker som oroar henne som jag
annars aldrig hade fdtt veta. Patienten anfortror mig mycket som
Jjag kanske inte skulle ha fatt veta ndr jag gar runt med mediciner.

Att komma nira patienten kan vara att bry sig om nirstaendes behov
och 6nskningar i svara situationer.
Vi gjorde verkligen allt for att gora det sa bra som mdajligt for pati-
enten och dottrarna. Vi anstringde oss for att en svdr situation
skulle bli vardig. De vdgade knappt tro att de sjilva skulle fa
bestdmma sa mycket over hur moderns sista tid skulle bli.

Vardare menar att de vill komma néra patienten for att verkligen
kunna lyssna till hans/hennes behov. En vérdare som vill bevara pati-
entens virdighet dverger inte patienten utan tar sitt ansvar, visar akt-
ning for hans/hennes virdighet. Vardarna kédnner glddje i vardarbetet
nir de tillats att komma néra patienten.

Vardare tar emot patientens fortroende
Genom att vara lyssnade kan vardaren ta emot patientens fortroende.
Att ta emot fortroende kan vara att lyssna till patientens berittelse, till
det de inte talar med vem som helst om. Vardare tar emot patientens
fortroende nér de visar vordnad for patientens kropp som utsitts for
pinsamma behandlingar och tillata patienten sjdlv fa bestimma nir
saker och ting skall ske.
En patient skulle fa en kateter infor en operation. Niir det var dags
gick vi in och borjade med att fraga singgrannen om det var ok for
henne att ga ut i dagrummet under tiden. Vi berdttade vad vi gjorde
och patienten uppskattade att vi besvarade hennes fragor.

For att vardaren skall kunna ta emot patientens fortroende krévs det att de
skapar en atmosfir som ér tillatande och hjélper patienten att anfortro sig
at vardaren, tillater sig att tala om det som oroar dem. Om patienten skall
vaga ge sitt fortroende maste vardaren vaga «skoja» om det allvarliga och
dédrigenom hjélpa patienten att oppna sig och beritta sin historia.
En man som var inne for ett mindre ingrepp var ganska tyst och for-
synt, ville inte vara till besvir, han sa flera gdanger nedvirderande
saker om sig sjilv och hade lite dalig sjilvkansla... Under samtalet
tog han mod till sig och fragade om han fick berditta en rolig hdn-
delse apropa ndagot vi talade om just da. Sjilvklart fick han berdtta
och vi skrattade gott bdda tva.

Vardare menar att ta emot patientens fortroende @r ett lyssnade som
kan upplevas som en balansgang mellan nirhet och distans, mellan
hopp och fortvivlan. Den sanna lyssnaren har modet att ta emot pati-
entens fortroende, nagot patienten inte ger till vem som helst och
sedan bevara det som ett fortroende. Patienter forvintar sig att varda-
ren ér beredd att bevara fortroendet de fatt som nagot bara vi tva kin-
ner till. Om vardaren inte tar emot fortroendet sviker de patienten och
krianker hans/hennes virdighet. I en vardande kultur bevarar vardarna
patienternas virdighet genom att ha modet att ta emot patients fortro-
ende och sedan bevara det.

Krinkt virdighet — niir vardare tvingas att se det de inte vill se
beskrivs som; Virdare upptrider ohdvligt mot patienten; Vardare
gor patienten osynlig och Virdare ser att patienten fornedras vid
livets slut. Varje subtema fér sin gestaltning med hjilp av citat fran
texten.

Vardare upptrider ohovligt mot patienten
Vardarna berittade om hur de vid flera tillfdllen tvingats se pa nir
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andra vardare upptriader ohovligt mot patienten och sedan nonchalerar
dem nir de patalar att patienten behover hjilp. Nér vardare ser det de
inte vill se och inte kan gripa in av rddsla for att situationen kan for-
viérras kédnner de sig kréinkta.
Bedrovligt att en patient med en sdadan inblick i sin medicinering
och i sin sjukdom forvigras att fa likemedel. Hon bagatelliserar
hans bekymmer.
Jag sa till att patienten ville ha smdrtlindrig men hon brydde sig
inte. Jag fick sdga till tre ganger.

Likare kan upptrida nonchalant nér de star 6ga mot 6ga med patien-
ten och ger patienten information och senare talar med lidkarkolle-
gorna utan att beakta att patienten kan hora att de far en annan infor-
mation 4n patienten fick.
Ldkaren tog god tid pa sig inne hos patienten och forklarar hur all-
varligt sjuk han dr. Han berdttar ocksa om ingreppet och varfor det
valdes. Utanfor rummet sdger likaren hogt till de andra likarna
«det var tur att jag inte berdttade om det storsta aneurysmet han
har i ldret, det som vi inte kan gora ndgot dt». Jag tinkte att nu vet
patienten eftersom dorren var dppen.

Vardarna kan tvingas se pa och hora nir ldkaren, pa ett hansynslost
sitt krdanker patientens virdighet som nér han tillréttavisat en patient
som inte foljt ordinationen, infor andra patienter. Ett upptrddande som
de som vérdare inte kan forsvara.
Ndir operatoren fick veta att hon bara varit upp ur singen vid toa-
lettbesok, inte forsokt dta och dricka ordentligt, skdllde han ut
henne fullstindigt. Hon lag i sin sdng i en tvd-sal med en annan
patient bredvid. Den medfoljande skoterskan instimde i operato-
rens klagoldt ...

Vardare menar att det finns vardare som inte verkar vara medvetna om
att deras upptride kan upplevas som ohdovligt och hidnsynslost av
andra vardare nér patientens liksom vardares iakttagelser nonchaleras.
Vardare som strivar efter att gora nagot gott for patienten tar ofta pa
sig skulden for nagot andra vardare gjort. Vardarnas virdighet krianks
nér de ser att patientens virdighet krinks.

Vardare gor patienten osynlig
Négra vardare har sett hur likarna gjort patienten osynlig, tillatit sig
att inte se patientens ansikte utan bara intresserat sig for tekniken och
tillatit sig upptas av ldkarkollegornas prat och inte av patientens
lidande.
Overlikaren gdr in, hdlsar inte, stirrar sig blind pd biilowdrinaget,
pratar med ovriga ldkare och mig. Nér han dr pa vig ut sdger pati-
enten «dr det detta som kallas rond?» «Ja, ha ha» skrattar han fort-
farande pa viig ut fran rummet. Ronden dr som en vit vag, den kom-
mer in men rullar snabbt ut igen.

Vardarna menar att det finns ldkare som viljer att gora patienten osyn-
lig ndr de kriver att vardarna i forsta hand ska ta hédnsyn till ldkarens
tidsschema och inte till patientens utsatta situation. Lakaren verkar
inte vilja forsta att han/hon krianker patientens och vardarens virdighet
nér de tvingar vardaren att blotta for patienten kénsliga delar av krop-
pen.
Jag forstar att likaren dr tidspressad och vill att det skall vara sd
mycket forberett som mdjligt men man mdste forsta patientens situ-
ation, tdnk att ligga utan byxor pa en brits och vinta pa att doktorn
skall komma.

Vardare som ser hur en patients fornedrande situation negligeras av
andra vardare kan kénna ett inre krav att inte dverge patienten som
Overgivits av andra vardare.
Patienten sitter i sin rullstol, fastspdnd, endast i sin korta natt-
skjorta och ndtbyxa. Vdrdaren sdger att ni far ta over for vi har
trottnat. Vi tankte att det mdste vi bara gora.

Att som vardare tvingas utdva vald mot en patient gor att de inte kin-
ner sig tillfreds med sina handlingar.



Kvinnan skulle fa en kateter och personalen var tvungna att halla
hennes héiinder och fotter. Att utfora denna handling kéndes inte bra.

Vérdare mar daligt nédr de tvingas se pa nér andra vardare krinker pati-
entens virdighet genom att negligera, gora patienten osynlig, utplana
patientens existens eller nér de tvingas utfora for patienten krinkande
handlingar. En inre konflikt utvecklas inom vardaren nir de ser att
patienten utsitts for en vard som krianker patientens virdighet.

Vardare ser hur patienten fornedras vid livets slut
Vardarna kdnner sig maktlosa nir de blir vittne till att ldkaren inte ser
att patienten, som befinner sig vid livets slut, lider av behandlingen.
De kinner sig olyckliga nér ldkarens makt blir till ett ogripbart hinder
som de inte har kraften att ifragasitta eller stoppa.
Trots att jag bad att vi skulle stoppa sd fortsatte ldkaren. Det verk-
ade som han inte sag patienten, och hur hon mddde. Ndr jag dagen
efter horde att hon avlidit kinde jag mig bedrovad over att hennes
sista tolv timmar i livet blivit sa plagsamma.

Viérden blir inte vérdig nir doende patienter, som behover lugn och ro
samt tid for att avsluta sitt liv, transporteras mellan olika avdelningar,
bara for att patienten inte #r pa ritt plats i vardorganisationen.
Patient forflyttades mellan avdelningar iklidd endast nattskjorta
och munskydd samt full i avforing.

Virdarna kidnner vanmakt nir de ser det de inte vill se, som nir vardare
inte tar sitt etiska ansvar for hur de uttrycker sig i en déende patients
ndrvaro. Att som vardare behova se pa hur patientens virdighet krianks
vid livets slut gor att de kidnner fortvivlan. En fortvivlan som de bir
med sig under lang tid och kénner skuld for.
Min kollega berdttade for mannen att hans anhdériga hade ringt och
héilsade till honom. Dd svarade min andra kollega att de anhoriga
dven ringt vid ett tidigare tillfille och sagt att de inte ville komma
och ndr mannen dott kunde vi slinga hans saker, for anhoriga vill
inte ha nagot av det. Vi blev chockade.

Vérdare menar att ndr de ser att patienten kréinks vid livets slut hamnar
de i etiska dilemman eftersom de maste se det de inte vill se. De kin-
ner skam och skuld for att de inte haft kraft och makt att férhindra att
andra vardare inte tagit sitt etiska ansvar. Den doende patientens vir-
dighet krinks nir patienten inte har blivit sedd som en
medminniska som befinner sig vid livets slut utan ett

objekt vilket som helst.

Den nya forstaelsen

Resultatet gor oss medvetna om att vardare kan bevara
patientens virdighet nir de stannar upp, lyssnar och tilla-
ter patienten beritta sin berittelse, tillater sig att komma

ethos som sitter formagan att se och lyssna i rorelse och gor dem
Oppna for det okinda (27).

Resultatdiskussion

Resultatet beskriver att virdighet visar sig for vardare i en kirurgisk
praxis som bevarad virdighet — nér vardare har viljan att lyssna till
patienten och modet att se det de inte vill se och kréankt virdighet — nir
vardare tvingas att se det de inte vill se. Om patientens virdighet skall
kunna uppritthallas maste det finnas vardare som har viljan att lyssna
till patientens berittelser och har modet att se det de inte vill se (26).
Eriksson (9) menar att vardandets idé bor vara att hjédlpa patienten att
bevara sin virdighet men ocksa att hjélpa vardarna att bibehalla sin
vardighet. Att krdnka ménniskans virdighet innebér att ndgon tar ifran
henne/honom mojligheten att kdnna hilsa och vilbefinnande (4). Var-
dare som valt att krinka patientens virdighet har uteslutit vardandets
ethos, det djupast etiska virdet, vilket leder till att professionell vard
upphor att vara professionell (27). Virdighet visar sig i motet mellan
manniskor dér vardares moral och attityder avspeglas i hennes hand-
lingar (6,11,13).

Minniskans virdighet bevaras nér vardare har modet och viljan att
lyssna, ta emot patienten genom att stanna upp och tillata patienten
beritta sin berittelse som &r en forutsittning for att de skall komma
néra patienten och kunna ta emot patientens fortroende. Ett lyssnande
som innehaller ett fortroende for varandra vixer fram nér vardaren
vagar ga utover det givna och tar patienten pa allvar. Vardarna har
modet att stanna upp, vara nira och ta emot patienten som berdrt dem.
Viljan att lyssna krdver uppmérksamhet mot det som finns hos den
andre, nagot som &r utanfor dem sjélva. Lyssnandet hinvisar till det
mellanminskliga i kraft av att vi dr sarbara och utlimnade till varandra
(28). Att lyssna dr det mest naturliga sittet att komma néra och skapa
en atmosfdr som gor att vardaren kan ta emot patientens fortroende,
det de inte talar med vem som helst om (5). Virdighet bevaras nér var-
darna anvinder lyssnandet som ett redskap for att se bakom patientens
upptrddande och tolka det till patientens fordel (4). Lyssnandet forut-
sdtter en vilja hos vardarna, att se medminniska och tar ansvar for att
de ser det som visar sig, att varden blir evident.

Men vardarna bevarar ocksa patientens virdighet nédr de har modet
att se — det de inte vill se som nér vardare upptrider ohovligt mot pati-
enten, patienten gors osynlig och fornedras vid livets slut. Vardare

Virdighet i en kirurgisk praxis

nédra patienten och tar emot patientens fortroende. Men
vardare kan ocksa krinka patientens virdighet nir de
upptrider ohdvligt mot patienten, nédr patienten gors
osynlig och nir de tvingas se att patienten fornedras vid
livets slut.

I den nya forstaelsen, ndr textens teman provades mot
texten som helhet och vardandets ethos, det djupast

Vardare bevarar patientens
virdighet nir de

e stannar upp och tilldter patienten
berdtta sin berdittelse

e tillater sig komma ndira patienten

* tar emot patientens fortroende

Vardare krinker patientens
virdighet niar de

o upptrdader ohovligt mot patienten

e gor patienten osynlig

e ser hur patienten fornedras vid
livets slut

etiska, steg en ny forstaelse fram av minniskans virdig-
het. Virdighet visar sig som tva aspekter av virdighet,
dvs. bevarad virdighet — nér vardare har viljan att lyssna
till patienten, ndr vardare har modet att se det de inte vill
se och krinkt virdighet — nir vardare tvingas se det de
inte vill se. Vardare som stréivar efter att bevara patien-
tens virdighet tillater sina inre krafter, viljan att lyssna
och modet att se verka i syfte att gora gott for patienten
att finnas till. Modet styr deras handlingar sa att de vagar
se det de inte vill se och viljan sa att de vill lyssna till det
patienten vill beritta (26). Vardarnas handlingar styrs av
att de inte vill se patientens virdighet kridnkas och av att
de vill lyssna till det patienten vill beritta. Vardarnas
vilja att lyssna och modet att se vicker liv i vardarnas

AN A

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

Vardandets ethos, det djupast etiska genomsyrar vardares
handlingar nir de har viljan och modet att gora gott for patienten

f

Figur 1. Vardighet som det visar sig fér vardare i en kirurgisk praxis
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som har modet att se det de inte vill se tillater sig se det som visat sig
for dem. Vardarna forringar inte det de sett, de blundar inte for det som
verkligen visat sig trots att det inte var det de onskade se. Levinas (29)
menar att ansiktet har nagot att sdga till mig ett sigande som innebdr
att jag inte bara star framfor ansiktet och begrundar det utan att jag
svarar det «Jag ser Dig», det etiska seendet. Vardarens etiska skyldig-
het &r att se det som visar sig dven om det dr det de inte vill se.

Nir vardare ser att patientens vardighet krinks, det de inte vill se
berors de illa vilket forstas som att de hamnat i en vérdekonflikt, en
inre konflikt eller i ett etiskt dilemma (5), hur de dn gor sd kommer det
att kénnas fel och de kdnner skuld for det de sett. Vardare som upptri-
der ohovligt krinker inte bara patientens virdighet utan dven andra
vardare som finns runt patienten. Vardare som vill géra gott hamnar
ofta i en virdekonflikt nédr vardkulturen har ett annat fokus @n vardan-
dets ethos (6,30).

Det hermeneutiska niarmelsesittet (23) gav mojligheter att forsta
vad som visar sig som vérdighet i en kirurgisk praxis. Critical incident
tekniken (24) gav en varierande och mangfacetterad bild av varden
som bevarad och krinkt virdighet. Den hermeneutiska texttolkningen
(22) gav det okidnda och kinda i det kirurgiska vardarbetet ett
meningssammanhang och vardandet fick ett sprak. Forskarnas profes-
sionella forforstaelsen gjorde det majligt for att lata texten tala. Men
var ocksa ett hinder da vi var tvungna att komma bakom det sjilvkara
och erkénna att vi inte alltid ser och téinker pa vad som visar sig.
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Acute abdominal pain; pre-hospital »
evaluation of ketobemidone
administration

Andreas Rantala, RN, PEN, BSc - Kjell Ivarsson, MD, PhD — Anders Johansson, RN, CCRN, CRNA, PhD

ABSTRACT

Abdominal pain is a frequent condition among patients in ambulance care and, each patient should receive optimal doses for pain relief. The aim
of this study was to evaluate pain scores at admission to hospital and relationship to age, in pre-hospital patients with treated acute abdominal
pain. Pain was scored with a Numeric Rating Scale (NRS) by each patient at the rescue scene (NRSs). Ketobemidone was then administered
intravenously in incremental doses to achieve NRS-values of four or less, and then NRS was re-evaluated at admission to hospital (NRSh). The
results from 64 patients demonstrated statistical significant differences between median NRSs and NRSh scores; 7.0 and 3.5 respectively
(p<0.05). Mean ketobedmidone doses were 3.7+1.9 mg. There was a negative correlation between age and pain scores (p<0.01), and NRSs cor-
related with NRSh which means that patients with high scores for initial pain also scored higher on arrival in the emergency room (p<0.05). This
study describes that the general dose of pain-relieving medications with ketobemidone seems to be adequate since the patients’ subjective assess-
ments of pain achieve a NRS value less than four at admission to hospital. The study also demonstrate that older the patients, less pain was

reported both on the rescue scene and on admission at the hospital.

KEYWORDS: prehospital acute abdomen, analgesic, pain

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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Figure 1. Patient flow of the study.

Surveyed patients
(n=179)

3 patients excluded due

to exclusion criteria’s
v /

Allocated to intervention
(n=76)

12 patients excluded due

to incomplete protocol
/ /

Analyzed patients
(n=64)

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-

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)

|
* = Significant difference between NRSs and NRSh, performed by
Wilcoxon’s rank test (p <0.05).
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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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Lllegale ved sin blotte eksistens

Om papiriose migranters helsestatus og behov for belsetjenester.
En systematusk Littevaturstudie

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
support, losses and discrimination. However our knowledge both nationally and internationally is limited.

Aim: The purpose is to gather insight in undocumented migrants’ state of health, their need of health care and significant gaps in existing know-
ledge.

Method: A systematic literature review in the databases Cinahl, Medline, PubMed and SveMed.

Results: There is a huge protection gap between undocumented migrants’ need of health care and access to health care. Restricted access may
also be one major factor to the existing gaps in knowledge. Public health, reproductive health and their living difficulties as undocumented
migrants have to some extent been studied so far. Less is known of mental health, chronic illness and state of health to the children as well as to
elderly people.

Conclusion: There is a need to strengthen the efforts to make the ordinary system of health care work to including undocumented migrants, to
protect charity — based health — centres, and to increase research and development to contribute to undocumented migrants’ access to adequate

health care.

KEYWORDS: Undocumented migrants, literature review, public health, reproductive health, professional and ethical implications

Bakgrunn

Utgangspunktet for denne litteraturstudien er flere rapporter som er
samstemte i at papirlgse 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 ngdvendig helse-
hjelp, diskriminering og sprakproblemer, mangelfulle kunnskaper om
menneskerettigheter blant helsepersonell, og papirlgse migranters
frykt for politi og innvandringsmyndigheter. Faglige og etiske utfor-
dringer og implikasjoner vil derfor diskuteres kort avslutningsvis i
artikkelen.

Metode

Et fgrste litteratursgk ble gjennomfgrt i oktober - 2008 i databasene
Medline og Cinahl, og gav 61 resultater pa sgkeordene undocumented
+ migrants + health. Ulike sgkeord som illegal, nurs*, access* og
healthcare* gav ingen ytterligere resultater. I mai - 2009 gjorde jeg et
nytt systematisk spk med de samme sgkeordene og inkluderte ogsa
databasene PubMed og SveMed. Et siste sgk i databasene Medline,
Cinahl, PubMed og SveMed med sgkeordene undocumented +
migrants + health ble gjentatt i februar - 2010. En gkning pé ca. 30 %
iresultater i Medline fra oktober - 2008 til mai - 2009 kunne bare bud
om at oppmerksomheten og kunnskapen om papirlgse migranters
helse gker, men det var ingen tilsvarende gkning 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 ferre artikler, studier
mer enn 10 ar gamle og pa andre sprak enn de skandinaviske og eng-
elsk.
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Inklusjonsvurderinger

Jeg tilstrebet en apen tilnzrming begrunnet i de relativt sett fa artik-
lene om papirlgse migranters helsestatus og behov for helsetjenester.
Gjennom analysen av artiklene ble tre omrader for helse identifisert
som tilstrekkelig undersgkt til a diskuteres her. Disse var folkehelse
med vekt pa smittsomme sykdommer og levekar, reproduktiv helse og
det som her betegnes som hva som kjennetegner tilvarelsen som
papirlgs migrant. Mangel pa tilgang til helsetjenester og juridiske og
etiske utfordringer og implikasjoner diskuteres i alle tilgjengelige
publikasjoner om papirlgse migranter, uavhengig av fokus for gvrig.
Disse forholdene er derfor vektlagt her. Jeg har inkludert 30 artikler.

Begrensninger

Studiene representerer et mangfold av metodiske tilnerminger med
vekt pa bade kvantitativ evidens og kvalitative innsikter og perspekti-
ver. Bruk av egenrapportering er ganske omfattende ogsa knyttet til
for eksempel sult, hiv-aids og seksuelt overfgrbare sykdommer (SOS).
Her anbefales a supplere med for eksempel hgyde, vekt og screening.
Disse forholdene begrenser mulighetene til sammenlikninger og til &
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
ulgste politiske problemene i var tid (47, 48). Det kan ogsa se ut til at
det er gkt spenning mellom restriktive instanser med fokus pa 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 fgdelandet lever 1 av 5 i USA (56). @konomiske flyktninger
beskyttes ikke av asylinstituttet.

Ulike betegnelser pa papirlgse migranter reflekterer dette problem-



komplekset. Papirlgse migranter omtales som illegale, irregulere,
underground people, persona non grata og paria. Betegnelsene pa til-
varelsen som papirlgs som diaspora (42) og som ikke-medborgerskap
og anti-borgerskap (29) reflekterer ogsa den vanskelige situasjonen de
er i, og dilemmaer knyttet til ulike instansers forhold til dem. I svaert
mange land kriminaliseres ulovlig/irregulert opphold i seg selv (55).
Papirlgse migranter kan derfor sies a representere «bare life», «det
nakna livet», ulovlige ved sin blotte eksistens (29, 47).

Papirlgse migranter er ingen homogen gruppe. Betegnelsen papir-
Ipse migranter inkluderer dem som ikke har papirer ved ankomst, ikke
har meldt seg ved ankomst, har gatt under jorden etter avslag pa sgk-
nad om asyl eller andre «overstayers», og mennesker som er trafik-
kerte. Papirlgse migranter forstas 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 pa antall papirlgse verken internasjonalt
eller nasjonalt i dag. Pa verdensbasis er det anslatt 30 millioner papir-
Ipse migranter, hvorav 5-8 millioner papirlgse antas a leve i Europa
(ibid). I Norge er antall papirlgse migranter beregnet til 18 196 per
010106 (18).

Folkehelse

Folkehelse er omfattende og retter seg bl.a. mot a identifisere helse-
problemer i ulike grupper og a prioritere forebyggende, helsefrem-
mende og behandlende tiltak. Betydningen sosial ulikhet har for helse
er grunnleggende i forstaelsen 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 bade nar
det gjelder tilgang pa undersgkelse, behandling og sykepleie, og som
trusler mot folkehelsen. I fglge Verdens Helseorganisasjon (50) er
tuberkulose en vesentlig arsak til at mennesker med hiv-aids dgr og
hiv-smitte gker risikoen for tuberkulose.

Papirlgse migranter er pa bakgrunn av manglende tilgang pa helse-
tjenester en gruppe det er vanskelig & na i arbeidet med undersgkelse
og behandling av bl.a. tuberkulose. Dette kommer frem i Heldals og
hans kollegers studie (6) av forekomsten av tuberkulose blant papir-
lgse migranter. Tilgangen pa data varierer, og studien baserer seg bade
pa 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 papirlgse. Heldal og hans kolleger (6)
antar at forekomsten kan vere hgyere enn estimatene indikerer. En
ganske omfattende studie i Italia (46) synes 4 stgtte oppunder en slik
antagelse i det forekomsten av latent tuberkulose var pa 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
levekarene 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 hgyere blant andre grupper migranter enn
papirlgse, men her er antallet papirlgse 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 papirlgshet ut til & gi en gkt risiko
sammenliknet med en kontrollgruppe med legal status og uten latin-
amerikansk opprinnelse.

Darlige boligforhold og arbeidsforhold samt redusert tilgang pa
bade undersgkelse og behandling er de viktigste forholdene for gkt
risiko for tuberkulosesmitte. Videre gker risikoen for a utvikle sykdom
hvis man er smittet ved mangelfull ern@ring og stressfulle levefor-
hold. Den relativt hgyere forekomsten av tuberkulose blant ulike grup-
per migranter i nordgst — London relateres av Collinson og Ward (2)
til ekstraordinert vanskelige levekar og mangelfull tilgang pa helsetje-
nester.

Likare i Virlden (4) oppgir at sult eller utilstrekkelig tilgang pa mat
rapporteres av flere papirlgse migranter enn det a ha levd i et krigsher-

jet land eller & ha vert 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 papirlgse i USA. Darligere fysisk og psykisk helse relateres her
dels til mangelfull ernzring, dels til anstrengt pkonomi forklart bl.a.
med en uforutsigbar og usikker arbeidssituasjon og dels til begrenset
tilgang pa offentlige tjenester.

Det er behov for undersgkelse og behandling av tuberkulose blant
papirlgse migranter (1, 2, 6, 8, 44, 46). International Union Against
Tuberculosis and Lung Disease (54) anbefaler at alle immigranter har
tilgang til undersgkelse og behandling av tuberkulose uten gkono-
miske eller andre omkostninger (6, 54), og at helsemyndighetene i alle
land bidrar til & sikre helsepersonells taushetsplikt. Wolff og hans kol-
leger (1) understreker imidlertid betydningen av & ikke begrense
undersgkelse 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 hjembesgk til opprinnelses-
landene gir gkt risiko for smitte, s@rlig til land med hgy forekomst av
tuberkulose.

Malrettete tiltak mot utsatte grupper er ogsa viktig i arbeidet mot
hiv-aids. Kissinger og hennes kolleger (7) har studert risikoatferd
blant papirlgse arbeidsspkende 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 papirlgse) 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 hgyt alkoholforbruk. Mange opp-
lyste ogsa at de hadde sex med hgyrisiko-partnere, og av de vel halv-
parten som kjgpte 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 hgy andel (nesten 1 av 5) rap-
porterte ogsa symptomer pa 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 gkt risiko for hiv-aids og andre SOS for
personer som selger og kjgper seksuelle tjenester er rapporten om
fysisk og psykisk helse hos trafikkerte kvinner og ungdom i Europa
(30) egnet til a 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 pa pre-
vensjonsmidler er darlig for papirlgse migranter. A gke denne, og spe-
sielt sikre tilgang pa kondomer, er derfor et viktig folkehelseanlig-
gende i arbeidet mot hiv-aids.

For dem som blir rammet medfgrer hiv-aids fortsatt sosiale proble-
mer i form av stigmatisering i store deler av verden. Det kan medfgre
ekskludering fra arbeidslivet, noe som igjen medfgrer betydelige gko-
nomiske problemer (14, 25). Studien til Saether og hans kolleger (25)
av tilgang pa helsetjenester til ulike grupper migranter i Thailand iden-
tifiserer meget anstrengt personlig gkonomi, frykt for stigmatisering
og frykt for & 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 ogsa kan ha betydning for
at ikke helsetjenester oppsgkes.

Levekar
USA har hatt og har en betydelig skjult migrasjon over grensen
mellom Mexico og Texas. Mange papirlgse migranter har dels tunge,
dels farlige og dels meget darlig 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 levekar fra best til verst fglger etniske skillelinjer og spgrs-
malet om statsborgerskap/lovlig opphold.

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

Darlige arbeidsvilkar gir grunn til bekymring fordi risikoen for
arbeidsulykker gker (43) og fordi arbeidsrelatert sykdom gker (36).
Bade 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 pa helsetjenester og kan fa konsekvenser for fremtidig arbeids-
evne (4, 43).

Tilgang til informasjon pa et sprak man forstar og overskudd til a
anvende sikkerhetsutstyr pa utsatte arbeidsplasser er derfor viktig for
papirlgse migranter. Men informasjon alene er ikke ngdvendigvis nok
til avgjgrende atferdsendring, men den enkeltes opplevelse av kontroll
over sin situasjon (36). I denne og andre studier utfgrt utenfor Europa,
er dessuten informantene gjennomgaende ganske unge, opplever
sprakbarrierer og har lite utdanning (11, 36, 43), forhold av betydning
for a gjgre seg nytte av informasjon og ulike tiltak, herunder helsetje-
nester.

Ogsa studier av reproduktiv helse dokumenterer darlige levekar og
arbeidsforhold. Nivéet pa utdanning varierer. Det er gjennomgéaende
relativt lavt i studier fra USA (37, 45) mens det er gjennomgaende
hgyt i studier fra Europa (12, 13, 35). Flere studier dokumenterer dar-
lige levekar og arbeidsforhold uavhengig av utdanningsniva (12, 13,
35, 37). Sosial ulikhet i helse synes i s@rlig grad a vere relatert til
alder, utdanningsniva og frykt samt til mangel pa betalingsevne for
ngdvendig medisinsk behandling for papirlgse migranter (4, 21, 22,
25, 32).

Reproduktiv helse

Reproduktiv helse inkluderer seksualitet, graviditet, fgdsel, abort, pre-
vensjon, seksuelt overfgrbare sykdommer, kreft og infertilitet (57).
Internasjonalt er det imidlertid fortsatt fa tilgjengelige studier om
papirlgse migranters reproduktive helse, og mange forhold er ikke
undersgkt.

Seksualitet, svangerskapsomsorg og fgdselsomsorg

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

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

Videre viser studier av gravide papirlgse kvinner et hgyere antall
uplanlagte graviditeter (12, 35, 45), begrenset eller utsatt svanger-
skapskontroll (10, 12, 35, 37, 45) samt hgyere forekomst av genital
Chlamydia trachomatis infeksjon (13) sammenliknet med kvinner i
kontrollgruppen(e). Mangel pa prevensjonsmidler er hovedarsaken til
uplanlagt graviditet (12, 13, 35). I den omfattende retrospektive stu-
dien til Reed og hennes kolleger i USA (37) fremkommer det ogsa at
gravide papirlgse kvinner i mindre grad enn majoritetsbefolkingen
rgkte og drakk alkohol under svangerskapet, noe som kan forklare
lavere antall av barn med lav fgdselsvekt og for tidlig fgdte. Til tross
for dette oppnadde de gravide i mindre grad gnsket vektgkning og
hadde hgyere grad av anemi.

Kjgnn, identitet og familie
Mennenes forsgrgeransvar er et viktig forhold av betydning for repro-
duktiv helse fordi reproduktiv helse reflekteres i synet pa kjgnn, sek-
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sualitet, identitet og familie, og varierer med kulturell og religigs til-
knytning i stgrre grad enn mange andre helseomrader gjgr (57). I en
situasjon hvor mannen har hele forsgrgeransvaret kan dette bli en
byrde serlig med tanke pa den utnyttelsen papirlgse 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 gkono-
miske bekymringer. I Scarincis og hennes kollegers studie (45) fra
USA kjennetegnes livssituasjonen av at flesteparten bor med ektefelle
(omtrent halvparten) eller nere andre, og av mange personer i hus-
holdningen. Et vesentlig funn er ogsa at de papirlgse kvinnene lever
pa eller under fattigdomsgrensen og at 90 (av 97) av kvinnene var
hjemmeverende.

I tillegg kan mennene oppleve mistenkeliggjgring hvis de mister
arbeidet. I Walters og hans kollegers studie (43) opplevde enkelte
papirlgse migranter mistanke om for eksempel alkoholmisbruk fra
dem hjemme nar det ble mindre muligheter til & sende penger hjem
ved redusert eller tapt arbeidsevne. A mislykkes er en belastning i seg
selv (38), men kan ogsa representere en tilleggsbyrde fordi de gkono-
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.

Pa den annen side kan kvinnenes avhengighet gjgre dem séarbare
med hensyn til risiko for smitte, og med hensyn til vold og utnyttelse
(12, 30, 45). @konomisk avhengighet av en mann, som i denne
sammenheng ma sies a leve sveart utsatt selv, vil kunne gke 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 utdanningsniva og alder. Forhol-
dene forsterkes med statusen som illegal og med den frykten for a bli
anmeldt til migrasjonsmyndigheter eller politi. A vare uten arbeid
(45) eller a arbeide i private hjem (3) ekskluderer dessuten kvinner fra
helseforsikringer knyttet til formelle arbeidsforhold, noe ogsa svart
arbeid gjgr i bygg og anlegg, industri og jordbruk (2). Goldade (3)
fremhever i sin diskusjon av kjgnn at mannen skammer seg fordi han
har bedre rettigheter enn sin kone gjennom arbeidsrelatert forsikring,
og at dette elementet faktisk ogsd medfgrer at han selv ikke bruker
sine egne rettigheter.

Castaneda (5) knytter diskusjonen om kjgnn og ansvar til det fak-
tum at barn fgdt i Tyskland ikke automatisk har rett til statsborgerskap.
Med utgangspunkt i problemstillinger som fglger av illegal status, ble
Castaneda kjent med det fenomenet hun omtaler som «fast food fat-
hers». Farskapserklering fra en tysk mann gir barnet automatisk tysk
statsborgerskap, og kvinnen gkte muligheter for oppholdstillatelse. En
farskapserklering som legaliserer barnets status, og gker morens
muligheter til selv & fa lovlig opphold, har altsa skapt et marked for
farskap.

Tilveerelsen som papirlgs

Sa langt vi har kunnskap er misforholdet mellom behovet for helsetje-
nester og tilgangen til helsetjenester for papirlgse migranter meget
stort.

Psykososiale problemstillinger

Statusen ulovlig, frykt, stor usikkerhet, mangel pa psykisk stgtte og
sosialt nettverk, diskriminering eller opplevd vold og (ny)rasisme er
tilleggsfunn i mange studier diskutert her og viktige momenter i dis-
kusjonen av papirlgse migranters helse og livsbetingelser (17, 34, 38,
41, 59). I og med at papirlgse migranter risikerer a oppleve sa mange
av disse forholdene samtidig er det rimelig a anta at deres psykiske
helse vil vare truet, noe som bekreftes i rapportene om papirlgse
migranters livssituasjon (4, 21, 22, 29, 30, 32). Frykten ser forst og
fremst ut til & veere knyttet til risikoen for a bli oppdaget, og er et sia
vesentlig element 1 papirlgses tilvarelse (8, 42) at selve papirlgsheten
kan vare en risikofaktor for psykiske lidelser.

Zimmerman og hennes kolleger (30) dokumenterer at deres infor-
manter 1 stor grad hadde vert utsatt for multiple traumer. Mange
hadde bade forut for og i trafikking - situasjonen opplevd seksuelt
misbruk, vold og trusler mot n@re andre. Dette gker risikoen for psy-



kiske lidelser som for eksempel posttraumatisk stressforstyrrelse
(PTSF). 56 prosent av informantene hadde symptomer forenlig med
PTSF ved fgrste kartlegging, avtagende og redusert til 6 prosent ved
den siste. Omfanget av depresjon, angst og fiendtlighet fulgte samme
mgnster. En trygg tilvaerelse ser ut til & vaere avgjgrende for reduksjo-
nen av psykiske lidelser i denne studien, men det er vanskelig & vur-
dere hvorvidt tilgang pa behandling uten at tilverelsen i sin helhet
oppleves tryggere vil ha samme positive resultater. Dette er en aktuell
problemstilling spesielt hvis de psykiske problemene og lidelsene pri-
mert er knyttet til tilvaerelsen som papirlgs og ikke for eksempel opp-
levelser fgr og under flukt/migrasjon/trafikkering.

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

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

Tap av livssammenhenger
Psykiske problemer og lidelser kan ogsa knyttes til mange og samti-
dige tap av de forholdene som utgjgr menneskets livsverden (49);
nare andre, arbeid, historie, kultur, natur, livssyn/religion og en natur-
lig eller selvfglgelig plass i det samfunnet man lever i (31, 34). Hver
livssammenheng har betydning i seg selv, i tillegg til & berike de
andre. Tap av en eller flere livssammenhenger kan derfor true de gjen-
verende. Mest alvorlig synes a vere atskillelse fra egne barn (4, 35,
42). Halvparten av dem som hadde barn fra fgr hadde forlatt minst et
barn i opprinnelseslandet i fglge Wolffs og hans kollegers studie (35).
Manglende sosial stgtte kommer frem bl.a. gjennom et hgyt 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 gkonomi og manglende sosial
stgtte kommer ogsa frem i Castanedas (5) studie av papirlgse kvinner.
Diskriminering og strukturell (ny)rasisme representerer viktige
dimensjoner for denne gruppens opplevelse av tap av livssammen-
henger. Sprakproblemer og kulturforskjeller gjgr tilpasningsprosessen
i vertslandet vanskelig (28, 29, 39, 40, 42).

Mangel pa kunnskap

Omradene som i noen grad er studert kan ikke representere noe full-
stendig bilde av papirlgse migranters helsestatus og behov for helse-
tjenester. Resultatene av denne litteraturstudien forteller fgrst og
fremst at vi har fa erfaringer og relativt liten kunnskap om denne grup-
pens seregne behov. Andre forhold vedrgrende papirlgse migranters
helse enn de som reflekteres i denne litteraturstudien kan vare like
viktige.

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

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

Flyktninger er utsatt for traumatiske opplevelser fgr flukten, under
flukten og i asylsgkerprosessen og tilpasningsprosessen i vertslandet
(17, 29, 39, 40). Traumatiske opplevelser i vertslandet er dels assosiert
med en betydelig usikker livssituasjon, lengden pa opphold i asylmot-
tak (15, 26) og med internering (27, 39, 40). Disse forholdene sammen
med papirlgse migranters vanskelige livssituasjon bgr etter mitt
skjgnn medfgre at vi gir gkt oppmerksomhet til papirlgse 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 & gi papirlgse migranter adekvate helsetjenester ogsa nar
det gjelder gkonomiske hindre for tilgang til helsetjenester for papir-
Igse migranter. Mangel pa forsikringer er ett vesentlig hinder for hjelp
(2, 4, 25, 28, 43, 45). Men gkonomiske hindre er ikke et problem
begrenset til USA eller den tredje verden. Sverige er, sammen med
@sterrike, det landet som kommer darligst ut i Platform for Internatio-
nal Cooperation on Undocumented Migrants (PICUMS) rapport om
papirlgse migranters tilgang pa helsetjenester (21). Mangel pa tilgang
til helsetjenester i disse og flere andre land forklares med svart hgye
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 ngdvendig helsehjelp og mangel pa tilgang til helsehjelp
utover akutthjelp. Bade internering og mangelfulle helsetjenester ser
ut til & vurderes som tiltak for & redusere antallet asylsgkere av redsel
for «helseturisme» (22, 27). Det er sa langt vi vet ikke grunnlag for en
slik antagelse (4).

Det ser altsa ikke ut til at tilgangen til helsetjenester for papirlgse
migranter er avhengig av de ulike landenes nasjonalgkonomi slik man
kanskje kunne tro. En mulig forklaring kan knyttes til hvorvidt papir-
Ipse migranter primart assosieres med flyktning - og asylpolitikken
slik vi gjgr i Norden, eller med arbeidsinnvandring noe som i stgrre
grad er vanlig i USA og Sgr-Europa. En annen forklaring kan knyttes
til at de nordiske landene er relativt sma og gjennomsiktige, noe som
kan gjgre utvikling av alternative helsetjenester vanskelig. I Norge
apnet det fgrste helsesenteret for papirlgse migranter fgrst hgsten 2009
iregi av Kirkens Bymisjon og Rgde Kors, mens Sverige har hatt tilbud
fra 1995 (19, 20, 32, 59).

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

I Danmark er Udlendingestyrelsen ansvarlig for helsetjenester for
dem uten lovlig opphold (24). Rett til helsehjelp gjelder imidlertid
bare hvis adressen til den enkelte papirlgse migrant gjgres kjent og
med et samtidig krav om & formidle adressen til politiet. Videre er til-
gangen pa helsetjenester begrenset til akutthjelp.

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

I Tyskland kriminaliseres assistanse til papirlgse, ogsa dem som gir
helsehjelp og s@rlig hvis hjelpen ikke kan defineres som akutthjelp,
gjennom The Residence Act (5, 21, 55). Straffen er bgter eller fengsel
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inntil fem ar. Castaneda (5) kjenner ikke til saker der helsepersonell
har blitt straffet, men understreker at loven har medfgrt mange utvis-
ninger.

Ulike nasjonale lover knyttet til migrasjon, arbeid og sikkerhet er pa
kollisjonskurs med universelle menneskerettigheter, og med yrkes-
etiske retningslinjer. Dette medfgrer frykt og usikkerhet blant papir-
Ipse og blant helsepersonell, og kan vere en medvirkende faktor til at
helsepersonell virker som dgrlukkere og ikke dgrapnere for denne
gruppen (3). Det kan derfor synes ngdvendig & minne om at alle de
europeiske landene har ratifisert FNs konvensjon om gkonomiske,
sosiale og kulturelle rettigheter (52) som bl.a. understreker retten til
helsehjelp (58). Yrkesetiske retningslinjer kan veare et verktgy for hel-
sepersonell som gnsker a bidra til at papirlgse sikres adekvate helse-
tjenester. International Council of Nurses’ Code of Ethics (53) bygger
pa menneskerettighetene og understreker bl.a. kulturelle rettigheter
(ibid). For 4 styrke tilgangen pa helsetjenester for papirlgse migranter
og helsepersonells arbeid for denne gruppen, kan det se ut til at papir-
Igshet bgr 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.

A bidra til at papirlgse migranter far helsehjelp ved behov uten at de
papirlgse risikerer anmeldelse til politi eller migrasjonsmyndigheter
og uten at helsepersonell risikerer usikkerhet eller straff ved a hjelpe
er svart viktig (6, 30, 54). Helsepersonells taushetsplikt er under press
og ma 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 pa a utvikle helsetjenester til denne

gruppen.

Konklusjon

Det er fa tilgjengelige studier om hvilke behov for helsehjelp papir-
Igse migranter har bade pa verdensbasis og i Europa. I Norden er opp-
merksomheten denne gruppen har fatt til nd marginal. Men det er ikke
mulig & overse deres svert sarbare livssituasjon i alle deler av verden.
Litteraturstudien bekrefter at papirlgse migranters helsetilstand
gjennomgaende er darligere enn andre grupper i befolkningen, ogsa
andre grupper migranter, og tilgangen til helsetjenester er begrenset.
Selve tilvaerelsen som papirlgs representerer en betydelig stressfaktor
med konsekvenser for bade fysisk og psykisk helse.

Marginalisering som fenomen og begrep bgr anvendes med var-
somhet. Papirlgse migranter ma like fullt sies & vaere en gruppe som
opplever marginalisering i alle dets dimensjoner. Marginalisering
knyttet til politiske, gkonomiske, sosiale og kulturelle forhold synes &
medfgre 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.
Papirlgse migranter kan derfor sies a oppleve en dobbelt marginalise-
ring.

I diskusjonen om faglig og moralsk ansvar for dem som ikke er
inkludert i etablerte helsetjenester, er spgrsmalet om hvordan man kan
inkludere den Tredje fortsatt en stor utfordring (60) i diskusjonen og
utviklingen av omsorg og omsorgsetikk bade innenfor det etablerte
helsevesenet og i samfunnet for gvrig. Det aller viktigste er a bidra til
a gjore det normale systemet for helsetjenester tilgjengelig. Men her
har vi en lang vei & gi. A etablere trygge lavterskeltilbud og 4 beskytte
frivillige ideelle tiltak for denne gruppen er derfor viktig. De ulike dis-
kursene om denne gruppen representerer ytterpunkter; fra lovligse uten
rettigheter pa den ene siden til sveert hjelpetrengende personer pa den
andre siden. Det er en utfordring for helsepersonell pa mange mater.
Helsepersonell kan likevel bidra til 4 bygge ned motsetningene ved a
holde fast pa universelle menneskerettigheter, helsepersonells taus-
hetsplikt og alle menneskers eget verd. Til dette er det ngdvendig med
helsemyndighetenes stgtte.
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