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Abstract

The current study is part of an interdisciplinary project on population-based screening for cervical cancer,
entitled ‘Between Sickness and Health: A Multidisciplinary Study of a Population-based Cervical Screening
Programme in the Stockholm-Gotland Region’. This interdisciplinary research project commenced in 1995 in
order to generate a multi-facetted overview of cervical cancer screening. In this part of the research project, an
investigation was made into midwives’ knowledge of and familiarity with cancer and cancer prevention
(subsidiary study I) and how women participating in screening evaluate the health care received at follow-up
appointments with midwives (subsidiary study II).

Subsidiary study I. The purpose of this article was to investigate how midwives describe their work with
cervical cancer screening, their familiarity with the disease and it prevention. Twenty-one midwives from seven
gynaecological clinics participated in a qualitative interview study. A semi-structured questionnaire was used to
examine the attitudes of the midwives in regard to the risks and benefits of the screening programme, the at-risk
factors for cervical cancer, test reliability, ‘sources’ of information/knowledge relevant to cervical cancer and
screening, and how the midwives describe their roll in the screening programme. The results showed that the
midwives saw themselves as having an important role in regard to women’s health, and their own confidence in
their ability to receive patients also reflected a sense of having a central and important role within the screening
programme.In regard to the midwives’ assessment of risks and benefits of the work with cancer screening, it was
revealed that they felt there were gaps in their knowledge of gynaecological cancer, the processes surrounding
the test and that they lacked feedback. The midwives stated that they lacked relevant knowledge about cancer
and cancer prevention, but felt they were very familiar with the testing technique. They felt that there was a lack
of further professional development in these areas after completion of their midwifery training.

Subsidiary study II. The purpose of this article was to describe the quality of care and patient satisfaction in a
population-based cervical cancer screening programme for women with documented cell abnormality. The
women in the screening programme whose pap-smear tests revealed varying degrees of cell abnormality were
referred directly from the pathology/cytology lab to a gynaecological clinic. The women were then given an
appointment for examination and further investigation. Many women had to wait for the test results and an
appointment with the gynaecologist, the wait being anything from a couple of weeks to six months.

In 1996, the Stockholm-Gotland Oncology Centre initiated a pilot scheme in which women with abnormal cell
tests were contacted by a midwife at the maternity clinic. The midwife had an additional meeting with the
women to give them information about their abnormal test results and they were given the opportunity to ask
questions and continue to discuss health care. In order to evaluate the women’s perceptions of this care, a follow-
up survey was conducted using the questionnaire QPP (quality from a patient perspective). The model describes
quality of care in four dimensions: medical-technical competence, physical-technical competence, identity-
orientation in attitudes and actions, and socio-cultural atmosphere. In this study, questions related to physical-
technical competence were excluded as they were not relevant. One context-specific factor with four questions
was added. In total, the questionnaire contained twenty six questions measuring eight factors in three
dimensions, plus the four context-specific questions. Seventy-five women with cell morphology answered the
questionnaire. Thirty-seven of these women (the intervention group) had received one additional meeting with a
midwife to enhance but not replace the information provided by the gynaecologist The remaining thirty-eight
women (control group) only received standard appointments for examination and discussion with the
gynaecologist. The results for the whole group of women showed that the most highly rated aspects of perceived
reality were medical care, information prior to intervention, respect and privacy. The aspects of perceived reality
that were most poorly rated were involvement, interest, empathy and post-intervention information. The factors
that were most highly rated in relation to perceived reality also had the highest quality index, whereas those that
were most poorly rated had the lowest quality index. The greatest difference between the groups (intervention
and control groups) lay in the personal quality index, and only for the context-specific statement ‘I had the
opportunity to discuss my health with the midwife.” The personal quality index for the intervention group
indicated moderate satisfaction with care whilst for the control group, the index indicated less satisfaction. The
women who had been offered an additional meeting with a midwife were more satisfied with the information
received from the gynaecologist, their own level of self-care, the physical environment of the gynaecological
clinic and the gynaecologist’s knowledge of the test. The results also indicate that more attention can be given to
psycho-social aspects such as participation in decision-making, empathy and being in control.
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Introduktion

I den forsta laroboken “Basic Concepts in Cancer Nursing” som utgavs fran International
Union Aganist Cancer (UICC) 1980 beskriver UICC visionen om sjukskoéterskan i frontlinjen
1 "kampen mot cancer”. Laroboken tar upp hur den specialistutbildade sjukskoterskan skall
deltaga i folkhélsoarbete genom att bl. a. utbilda sjukskoéterskor som saknar specialistkunskap
inom canceromradet och som skall varda patienter med cancersjukdom. Vidare bor
sjukskoterskan ha kinnedom om riskfaktorer for uppkomst av cancersjukdom samt hur man
paverkar méanniskors beteende i det cancerpreventiva arbetet (Barckley, 1980).
Cancerpreventions betydelse for att minska dodligheten i cancersjukdomar diskuterades livligt
under 1980-1990 talet bade i press och ocksa i media. I den forsta pabyggnadsutbildningen i
onkologisk vard for sjukskoterskor som startade 1986 ingick prevention som ett naturligt
kursmoment.

Foreliggande avhandling dr en del i ett projekt om den populationsbaserade
cervixcancerscreeningen, ett tviarvetenskapligt projekt med titeln "Mellan sjukdom och
hélsa”: En multidisciplindr studie av ett populationsbaserat cervixcancerscreeningprogram i
Stockholm-Gotlandsregionen. Detta tvirvetenskapliga forskningsprojekt startade 1995 med
syftet att generera en mangfasetterad bild av cervixcancerscreeningen. Projektet bestar av
flera publicerades delstudier dir det undersokts hur de olika “aktorerna” bade professionella,
som barnmorskor och gynekologer samt kvinnor som valt eller valt bort att delta 1
cervixcancerscreeningen resonerar om screening ( Forss, 2001; Forss, 2005; Forss, Lundgren,
Widmark, & Tishelman, 2002; Forss, Tishelman, Widmark et al., 2001; Forss, Tishelman,
Widmark, Sachs, 2004; Lundgren et al., 2000; Rodvall, Kemetli, Tishelman, & Tornberg,
2005; Sarkadi, Widmark, Tornberg, & Tishelman, 2004; Tishelman et al., 1999; Tishelman,
Lundgren, Skald, Tornberg, & Wilde, 2002; Tishelman & Sachs, 1998; Tishelman, Sachs, &
Tornberg, 1999; Tishelman, Widmark, Lundgren, & Forss, 2000; Widmark, 2005; Widmark
et al., 1998; Widmark, Tishelman, Maina Ahlberg, 2002).

I foreliggande del av forskningsprojektet har barnmorskors kunskap och fortrogenhet med
cancer och cancerprevention studerats (delstudie I). I delstudie II har kvinnor som deltar i
cervixcancerscreeningen virderat varden vid ett uppfoljningsbesok hos en barnmorska.

I avhandlingen berdrs barnmorskors resonemang om den professionella rollen som
barnmorska, motet med patienten och det pedagogiska forhallningsséttet samt kvinnors
erfarenheter och upplevelser av populationsbaserad cervixcancerscreening i
Stockholmsomradet. Mo6tet mellan barnmorskan och kvinnan dger rum pa modravardcentralen
(MVC) dir screening for cervixcancer infordes under slutet pa 1960-talet. Screeningen &r
populationsbaserad vilket betyder att alla kvinnor i en aldergrupp inkluderas och inbjuds att
genomga cellprovtagning i syfte att uppticka cervixcancer eller dess forstadium.

Barnmorskan/sjukskoterskan formedlar kunskap till manga olika grupper av ménniskor inom
hélso- och sjukvarden. I Geddas avhandling ”Den offentliga hemligheten” (B Gedda, 2001),
en studie om sjukskoterskans pedagogiska funktion och kompetens i folkhilsoarbetet,
framkommer det att sjukskoterskan oftast antar en informerande attityd nér det géller
rekommendationer om livsstilsfordndringar vilket innebér att ansvaret liggs pa den enskilda
kvinnan att sjdlv besluta om livsstilsforindring. Gedda papekar att den pedagogiska strategi
som sjukskoterskor anvinder sig av dr argumentering med syftet att paverka ménniskors
tankande eller beteende nér det géller den aktuella eller framtida hilsorisken. Tekniken som



barnmorskan/sjukskoterskan anvénder dr att de konkreta hdlsoundersokningsresultaten blir det
bevismaterial som hjdlper henne att argumentera och dvertyga individen till ett fordndrat
forhallningssitt (a.a.). Bengtsson och Krokmark (1994) menar att denna kompetens kan vara
praxisverksamhet utan krav pa kritisk reflektion och bendmns da som sjélvlard kompetens.
Detta synsitt kan dven innebiéra att sjukskoterskans profession inte blir erkénd i samhdllet.
For att fa samhillets erkdnnande krdavs formella yrkeskunskaper for att kunna vara kritisk till,
reflektera 6ver och foridndra verksamheten. Detta synsitt innebér dven att problematiseringen
av det egna handlandet ges till den enskilda sjukskoterskan liksom ansvaret for att sjidlv skaffa
sig adekvat yrkeskompetens (Bengtsson & Kroksmark, 1994; Gedda, 2001).

Den forsta delstudien i foreliggande avhandlingen &r en intervjustudie med 21 verksamma
barnmorskor pa sju MVC i olika delar av Storstockholmsomradet. Det var en
semistrukturerad intervjustudie dir barnmorskor bl. a. beskrev sin kunskap om cancer och
cancerprevention som bristande och inaktuell. Trots att de hade studerat savil obstetrik som
gynekologi i sin utbildning sa kommenterade samtliga spontant att de hade kunskapsluckor
vad gillde gynekologisk cancer. Vidare framkom att utbildningen for vissa barnmorskor hade
dgt rum for atskilliga ar sedan vilket foljande citat kan fortydliga:

Det var under min utbildning, barnmorskeutbildningen. Jag tror att det vore nyttigt om man
fick det (utbildning) nagon gdng, lite mer regelbundet... Jag lever pa gamla lagrar.

Eller som en annan barnmorska uttrycker:

Man liser lite grann sd ddr ndr det star i tidningarna och nyheterna, ldkemedelsbroschyrer
och sadana saker.

Betydelsen av att fa samhillets erkdnnande genom att barnmorskan sjélv skaffar sig
kompetens inom gynekologisk cancer visar delstudie II dér 75 kvinnor med positivt svar pa
cellprovet delades in i en interventionsgrupp och en kontrollgrupp. Interventionsgruppen fick
en extra kontakt med barnmorskan i véntan pa att fa tid hos gynekologen. Syftet med detta
besok var att komplettera och inte ersitta gynekologens kommande information.
Barnmorskorna som hade denna extra kontakt med kvinnorna hade erhallit tre timmars
utbildning om gynekologisk cancer och tre timmars utbildning om bemotande, samtal och
kommunikation med kvinnor som fétt besked om positivt cellprov samt studiebesok pa
gynonkologisk mottagning och cytologiskt laboratorium. Kvinnorna i interventionsgruppen
angav att de kidnde hog tillfredstillelse med att fa en extra kontakt med barnmorskan men
ansag att gynekologen var den som hade kunskap om sjukdomen och dess forlopp. Kvinnorna
ansag att det dr gynekologen som har kunskap om testresultatet vilket kan tolkas som att
barnmorskan inte uppfattades ha formell kunskap om cellprovet.

Syfte och malséttning

Overgripande syfte

Det 6vergripande syftet med avhandlingen &r att fa 6kad kunskap om hur barnmorskor och
kvinnor beskriver och ser pa kunskap, fértrogenhet och information om cancer,
cancersjukdom och cancerprevention samt hur kvinnor med cellforandringar uppfattar
tillfredstéllelse av vard och vardkvalitet i samband med cervixcancerscreening i
storstockholmsomradet.



Specifika syften for de tva delarbetena var:

Delarbete I  att undersoka hur barnmorskor beskriver sin kunskap och fortrogenhet om
cancer, cancersjukdom och cancerprevention

Delarbete I  att utifran kvinnans perspektiv beskriva vardkvalitet i det populationsbaserade
cervixcancerscreeningprogrammet hos kvinnor med cellférindring

att undersoka uppfattningen av tillfredstéllelse av vard hos kvinnor med
cellfordndring.

Bakgrund

Screening och cervixcancer
Med hélsokontroll eller screening avses undersokning av symptomfria individer i syfte att
uppticka sjukdom for att minska mortalitet och morbiditet (sekundér prevention) (Horton-
Taylor, 2001; Morrison, 1998). Man skiljer mellan primér, sekundir och tertidr prevention.
Primir prevention syftar till att forebygga behov av vard och minska sjuklighet. Sekundér
prevention syftar till att minska dodlighet genom screening medan den tertidra preventionen
syftar till forbéttrade behandlingsmetoder hos redan insjuknade personer for att 6ka
overlevnaden (Tornberg, 2004). Virldshélsoorganisationen (WHO) har utarbetat kriterier for
att tidig diagnostik av sjukdom skall vara meningsfull (Wilson, 1968).
Dessa kriterier har tolkats av Tornberg (2004) enligt nedanstaende:
e Sjukdomen skall vara vanligt forekommande och en borda for individen eller
samhillet.
¢ Sjukdomen skall vara preklinisk diagnostiserbar
Tidigt stélld diagnos med tidigt insatt behandling skall resultera i forbéttrad prognos
e Verksamheten skall ha hog acceptans hos den befolkningsgrupp som skall genomga
screening
Screeningtest skall ha hog sensitivitet och specificitet
e Att sjukdomen ir effektivt behandlingsbar

Sjukdomen skall vara vanligt forekommande och en borda for individen eller samhéllet

Globalt ir cervixcancer en vanlig forekommande cancersjukdom hos kvinnor. Arligen
berdknas ca 470 000 kvinnor insjukna och ca 230 000 kvinnor do6 i sjukdomen (Ferlay, Bray,
Pisani, & Parkin, 2001). Cervixcancer forekommer i alla aldrar, men &r vanligast hos kvinnor
i medelaldern, 45-50 ar (Sparén, 1996). Ar 2003 utgjorde cervixcancer 2 % av alla
nydiagnostiserade cancerfall i Sverige. I Sverige har den arliga incidensen sjunkit fran 800
fall/ar i borjan av 60-talet till ca 450 fall/ar de senaste 10 aren. Aven dodligheten har halverats
under samma tidsperiod (Bistoletti, 2000). Ar 2004 insjuknade 436 kvinnor i cervixcancer och
ar 2003 avled 159 kvinnor av sjukdomen (Socialstyrelsen, 2005:9).

Sjukdomen skall vara preklinisk diagnostiserbar

Kunskapen om cervixcancerns forvéintade riskfaktorer har foridndrats under de senaste 20-30
aren. Pa 1980- talet gavs starka beldgg for att cervixcancer &r ett hygieniskt problem bl.a.
missténktes att ett herpesvirus som overfors vid samlag var den storsta riskfaktorn (Brody,



1982). Vissa studier tyder pa att tobaksrokning skulle spela en etiologisk roll (Ladrd, Day, &
Hakama, 1987; Ylitalo, 2000). Det har dven diskuterats att manga sexualpartner hos bade
kvinnan och mannen samt att tidig sexualdebut hos kvinnan kan innebéra en 6kad risk for
cancer i livmoderhalsen (IARC, 1986; Ponten J., 1995; Ylitalo, 2000). Humant papillomvirus
(HPV) har under de senaste aren visat sig vara en riskfaktor for uppkomst av cervixcancer.
Tva till tre kvinnor som smittas med de onkogena typerna 16,18 och 45 blir kroniska birare
av HPV och utgor en hogriskgrupp for att utveckla cervixcancer (Bistoletti, 2000; Bohmer,
van der Brule, Brummer, Meijer, & Petry, 2003; J. Monsonego, 2004 A; J. Monsonego, .
Bosch,F.X., Coursaget,P., Cox,J.T., Franco,E., Frazer,l., Sankaranarayanan,R., Schiller,]J.,
Singer,A., Wriight,T., Kinney,W., Meijer,C., Linder,j., 2004 B).

Sjukdomen har ett langt forstadium pa ca fem till femton ar innan kvinnan far symtom.
(Bistoletti, 2000; Parrott & Condit, 1996; Rylander, 1995; Socialstyrelsen, 1998). Det langa
forstadiet gor cervixcancer lamplig for sekundir prevention och uppfyller WHO:s
rekommendationer (WHO, 1992) for att vara prekliniskt diagnostiserbar. De vanligaste
symtomen pa cervixcancer ir oregelbundna blodningar, samlagsblodningar eller
anstringningsblodning. Ibland &r flytningar ett tidigt symtom. Sena symtom dr smérta i ben
och bicken vilket uppstar forst ndr sjukdomen &r spridd (Lamb, 2000).

Tidigt stilld diagnos med tidigt insatt behandling skall resultera i forbattrad prognos
samt att verksamheten skall ha hog acceptans hos den befolkningsgrupp som skall
genomga screening

Cervixcancerscreening har sedan mitten av 1960-talet successivt inforts i Sverige. Syftet med
cellprovtagningen &r att uppticka forstadier till cervixcancer och darmed minska dodligheten i
sjukdomen genom tidig behandling innan invasiv cancer utvecklas (Dillner, 2000).
Landstingen har huvudansvaret for den organiserade cervixcancerscreeningen vilket innebér
att screeningen genomfors pa olika sitt i olika landsting baserat pa nationella
populationsregister. Kvinnor erbjuds att med regelbundna intervall genomga cellprovtagning
for att finna eller utesluta eventuella forstadier vilka obehandlade skulle kunna leda till
cervixcancer. Det gynekologiska cellprovet utfors ocksa i samband med andra gynekologiska
undersokningar eller vid sjukdomssymtom (opportunistisk provtagning). I Sverige granskas
ca 1 miljon prover fran livmoderhalsen arligen, av dessa prover visar cirka 25 000 pa nagon
form av cellférindring. Manga av de cellforandringar som upptécks i samband med
cervixcancerscreening gar tillbaka spontant, andra forst efter behandling (Socialstyrelsen,
1998). Under aren 1994-1996 deltog i Stockholm 55 % av de kvinnor som inbjudits att delta i
cervixcancerscreeningen (Y. Rodvall, Kemetli,L., Tishelman,C., Térnberg,S., 2005).

Screeningtest skall ha hog sensitivitet och specificitet

Resultatet av ett test kan vara korrekt eller felaktigt. Ett korrekt positivt cellprov betyder att
individen har diagnostiserats med en cancer. En individ med korrekt negativt cellprov bedoms
som frisk. Felaktigt positivt cellprov innebér att individen har fatt ett positivt svar men
individen inte har sjukdomen. Ett tests sensitivitet dr ett matt pa formagan att diagnostisera en
sjukdom. Sensitiviteten méts i andelen positiva prov hos de individer som diagnostiserats som
sjuka. Specificiteten dr ett matt pa ett tests formaga att korrekt identifiera de individer som &r
friska och mits i andelen negativa test hos de individer som éar friska (T6rnberg, 2004).
Specificiteten hos de litta (laggradiga) cellférindringarna har varit tveksamma. Tveksamma
och laggradiga cellforandringar innebér en 1ag men svarvirderad risk for att senare i livet fa
invasiv cancer (Ryd, 2000).



Idag anvénds Papanicolaus test, vilket innebidr en mikroskopisk granskning av ett utstryk av
avstotta celler fran cervix (Papanicolaou, 1928). I Goteborg pagar en studie med den
amerikanska cellprovningsmetoden Thinprep, ddr cellprovet placeras i en provror med
fixeringsvitska, ddrefter renas provet fran blod, slem och inflammatoriska celler innan
epitelcellerna fors over till ett objektsglas och granskas i mikroskop. Nyligen har en studie
genomforts med 8000 kvinnor dér hélften fatt sina prover analyserade genom Papanicolaus
test och hélften genom Thinprepmetoden. Studien visade att ca 40 % fler cellférdndringar
hittades med den amerikanska metoden jimfort med Papanicolaus test (Ryd 2005).

Att sjukdomen ir effektivt behandlingsbar

Cervixcancer dr en av de fa sjukdomar som kan forebyggas om dess forstadier upptiacks och
behandlas (IARC, 1986; Parkin, 2001; Vizcaino A.P, 2000). I linder dér organiserad
screening saknas okar incidensen i aldrarna 20-25 ar och incidensen &dr som hogst vid 45-50
ars alder (Sparén, 1996). Tidiga forandringar av icke-normala celler behandlas ej utan foljs
upp med observationer medan mer avancerad cancer in situ (CIN) grad 3 behandlas med
konisation d.v.s. att de angripna delarna av cervix avldgsnas. Vid invasiv cancer ar
behandlingen en radikal exstirpation av tuméren och borttagande av eventuella metastaser i
lymfkortlarna. Hos unga kvinnor med en liten tumor gors en subtotal resektion av
livmoderhalsen, tar bort den intilliggande delen av parametriet samt att man avldgsnar de
lokala lymfkortlarna. Kvinnor med storre tumérer samt kvinnor med metastaser i
lymfkortlarna far en adjuvant behandling i form av stralbehandling i eventuell kombination
med cytostatika (Kristensen, 2003).

Barnmorskan och cervixcancerscreeningen

I Stockholm lédns landsting har den populationsbaserade cervixcancerscreeningen pagatt sedan
1968. Kvinnor fran 23 ars alder inbjuds att deltaga. Screeningen sker vart tredje ar fram till 50
ars alder, direfter vart femte ar fram till 60 ars alder da den populationsbaserade
cervixcancerscreeningen upphor. I Stockholm-Gotlands region omfattar screeningen ca 400
000 kvinnor per ar (Y. Rodvall, Kemetli,L., Tishelman,C., Térnberg,S., 2005). Kvinnorna
inbjuds via ett personligt brev dir tid, plats och information om cellprovet ges. Provtagningen
har tidigare varit kostnadsfri. Mellan 1 juli 2003 och 31 december 2004 var provtagningen
avgiftsbelagd men fran och med 1 januari 2005 dr cervixcancerscreeningen ater avgiftsfri.
Provtagningen genomfors av barnmorskor pa modravardscentralen.

Redan 1967 rekommenderade davarande Medicinalstyrelsen att allmén gynekologisk
hélsokontroll skulle vara en uppgift for barnmorskan inom modrahélsovarden
(Socialstyrelsen, 1985). Barnmorskor som arbetar med cellprovtagning skall vara utbildade
for att kunna genomf6ra provtagning med den nédvéndiga teknik som krivs for att cellprovet
skall bli representativt och bedomningsbart. Enligt Socialstyrelsen (Socialstyrelsen, 1982) har
barnmorskor mojlighet att samtala med kvinnorna vid provtagningen om deras hélsa och dven
ge adekvat information och stod. Barnmorskan bor ge information om syftet med testet, hur
cervixcancerscreeningen ir organiserad d.v.s. hur testet tas pa kvinnan, vad som hiander med
provet och pa vilket sitt provresultatet kommer att meddelas kvinnan. Kvinnor som har fragor
infor cellprovtagningen eller fragor efter det att de fatt ett avvikande provsvar skall dessutom
kunna fa korrekt information samt psykologiskt stod av barnmorskan (Parrott & Condit, 1996;
Rylander, 1995; Socialstyrelsen, 1998). Barnmorskans kompetens och roll i samband med de
gynekologiska hilsokontrollerna #r alltsa mer 4n att bara ta ett cellprov. I studier hidnvisar



barnmorskor till det fortroendet de har hos de kvinnor de traffar i samband med
cellprovtagningen (Aili, 2002; Widmark et al., 1998).

Barnmorskans kompetens och arbetsinnehall

Den medicinska epoken i barnmorskornas historia avslutades under 1970-talet och den nya
barnmorskeepoken kinnetecknas av ett mer tvirvetenskapligt perspektiv (Hermansson, 2003).
Barnmorskeutbildningen blev 1969 en vidareutbildning for sjukskoterskor. I och med detta
kom barnmorskornas verksamhetsomrade att utvidgas sa att det forutom arbete med den
normala processen i barnafédandet numera dven omfattar kvinnans reproduktiva hélsa i ett
livscykelperspektiv. Den nya familjepolitiken medftrde dven att den traditionella uppgiften
att ge god medicinsk vard utokades med att dven ge psykologiskt och socialt stod samt att ha
kunskap om den moderna teknologin. Hermansson (2003) menar att ovanstaende fordndringar
ledde till krav pa kunskap inom nya vetenskapsomraden sasom beteende- och
samhillsvetenskap.

Barnmorskans kompetens enligt WHO (1992) omfattar normal graviditet och forlossning,
eftervard samt antikonception. Medicinalstyrelsens rekommendationer fran 1967 om
barnmorskans utdkade arbetsomraden inom screening och hilsoinformation har senare
ytterligare befists i Socialstyrelsens kompetensbeskrivning for sjukskoterskor och
barnmorskor (Socialstyrelsen, 1995:5). Dir betonas att barnmorskan maste med utgangspunkt
fran kvinnan och barnets sirskilda behov av obstetrisk och gynekologisk vard, kunna utféra
de uppgifter som tillskrivs legitimerade sjukskéterskor samt att vid gynekologisk
hilsokontroll kunna ta cellprov, identifiera och bedoma behovet av att ge kvinnan adekvat
information, om t.ex. sjdlvkontroll av brost och om klimakteriella besvir.

Barnmorskor har idag en trearig sjukskoterskeutbildning (120 poéng) och dérefter en
barnmorskeutbildning som omfattar 60 poidng. Barnmorskans yrkeskunnande regleras genom
legitimationen som utfirdas efter ansokan hos Socialstyrelsen. Barnmorskeutbildningen utgar
som alla hogskoleutbildningar utifran de mal som anges i hogskolelagens forsta kapitel 9§,
dir det anges att studenten skall forvirva kunskaper och fiardigheter — vetenskapliga,
konstnirliga eller professionella — inom det aktuella omradet. Dessutom skall grundldggande
hogskoleutbildning ge formaga till sjédlvstandig och kritisk bedomning, formaga till
sjalvstiandig problemlosning samt formaga och intresse att folja kunskapsutvecklingen.
Dirutover géller examensbeskrivning for barnmorskeexamen enligt hogskoleférordningen
SFS 1998:1 003 dir kravet dr yrkesfiardighet, specifika akademiska @mneskunskaper samt
krav pa ett yrkesetiskt forhallningssitt (Svensk forfattningssamling, 1998).

Barnmorskan har en viktig uppgift i att bedriva hilsoupplysning och utbildning inte bara till
kvinnor utan ocksa till familjen och samhillet (WHO, 1992). Detta innebér att barnmorskan
behover ha formagan att skapa goda relationer med kvinnan och hennes nirstaende.
Barnmorskan ska kunna tala med alla, kunna lyssna, kunna skapa tillit, se djupet i arbetet,
vara kinslofokuserad, dialoginriktad, lyhord, lyssnande och flexibel (Socialstyrelsen, 1995).
Ett bevis pa att barnmorskan innehar dessa formagor menar Aili (2002) #r att kvinnor hellre
gar till barnmorskor 4n till likare. Aili forklarar detta med att barnmorskorna i hennes studie
menade att de i sitt arbete ger stod till kvinnor, att deras psykosociala arbete dr avgréinsat i
forhallandet till liikaren och att deras medicinska arbetsinnehall tonats ned. Aili (2002)
beskriver ocksa att barnmorskorna talar om sig sjdlva som ldkarnas motsats. Likarna
omtalades i termer av att fokusera pa det sjuka, det manliga och tekniken samt att vara
inriktade pa ordination, ickelyssnade och ointresse. Barnmorskorna framholl sitt arbete som



kvalificerat, socialt och kommunikativt vilket mojliggor for dem att framhalla ldkarnas
uppgifter som rutinuppgifter samtidigt som de lyfter fram sig sjdlva som de som handhar
uppgifterna att informera och att samtala (a.a.). Barnmorskors arbete avgrinsas dirmed av ett
eget arbetsfilt vilket beskrivits som:

Att ge stod till kvinnor, fordldrar och ndrstaende, dir stodet handlar om att vara
samtalspartner, nagon som lyssnar och forstar. Att upprdtthdlla och stdrka det friska och det
normala, ddir det normala inte endast gdller den kroppsliga héilsan utan ocksa psykologiska
och sociala forhallanden. Den normala uppgiften gdller inte enbart graviditet utan ocksa
ungdomsverksamhet, klimakteriemottagningar dir behov av barnmorskans bekriiftelse pa det
normala i médnniskors kroppar och reaktioner pekas ut (a.a.. sid. 185,186).

Nar det giller kunskap och autonomi papekade barnmorskorna i Ailis studie (a.a.) att de ser
sitt arbete som ett socialt arbete men dven att de &ven maste vara uppdaterade vad géller den
medicinska kompetensen som ger dem ritt att finnas pa det medicinska féltet. Detta
tillsammans med arbetet att stodja och stirka det normala ger argument for sjidlvstandighet
och inflytande inom barnmorskans verksamhetsomrade. Barnmorskans sjélvstandighet i
arbetet tydliggors @aven i Widmark m.fl. (Widmark et al., 1998) dédr barnmorskorna beskriver
sin roll 1 cervixscreeningprogrammet som sjdlvstindig och professionell. Forfattarna menar att
de anvinds som “hidnder” som utfor en kvalificerad och specifik uppgift. Barnmorskorna
understrok vidden av att ge en individualiserad vard med inriktning pa hilsa istéllet for
sjukdom. De ansag dock att kunskap och fortbildning dr nagot, som de forvintar sig att ”fa”,
istéllet for att sjélv aktivt skaffa sig. Kunskaper ér “farskvara” och maste hela tiden
uppgraderas (a.a.).

Barnmorskans tidigare erfarenhet och instillning till kunskap dr avgorande for hur méten
utformas mellan patienter och sjukskoterskor (Friberg, 2002), dér bada bir med sig tidigare
erfarenhet. En kombination av kunskaper och erfarenheter dr nodvindigt for att ge service och
skall inte underskattas (Strausser 2005). De intervjuade sjukskoterskorna i Geddas avhandling
(2001) betonar dock att de &r sjukskoterskor och inte ldrare vilket innebér att det inte kan
stdllas samma krav pa deras pedagogiska funktion som om de haft symbolisk legitimitet att
utova denna. ”Core” kompetens har beskrivits som att sjukskoterskan har en instillning till
vard och behandling och ett kritiskt tinkande som innebir sjélvstindighet och som stodjer
patienter i att behalla en optimal hélsa och uppmuntrar till egenvard. Detta dr en nodvindig
kompetens for att producera en séker vard (Friberg, 2002). International committee for nurses
(ICN, 2005)menar att sjukskoterskors kompetens kommer att 6ka i framtiden i takt med en
okande kunskapsmassa. Aoki & Davis (2002) ger forslag pa informella végar till kunskap
sasom att ldsa professionella tidskrifter, titta pa TV och videoprogram samt sokning via
Internet. Hermansson (2003) papekar att kunskap i forsta hand soks utanfor arbetsplatsen och
att den kollegiala kompetens mojligheter d.v.s. att utbyta kunskaper kollegor emellan inte
anvinds i samma utstrickning.

Kvinnan och cervixcancerscreening

Kvinnans egen roll i samband med cancerscreening beskrivs bl. a. av Forss et al (2001) dar
kvinnor beskriver och resonerar om i sitt deltagande i cervixcancerscreening programmet i
Sverige (A. Forss, Tishelman, Lundgren et al., 2001). Intervjuer med 63 kvinnor visar att de
deltagande kvinnorna resonerar pa fyra olika sétt om sitt deltagande.
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En proaktiv roll att ’ga pa” screening

Resultaten visar dven pa kvinnornas varierande former av informationskallor och tidigare
negativa erfarenheter av gynekologiska undersokningar. Kvinnorna tycktes ha lart sig att det
ar bade viktigt och mojligt att uppticka sjukdom pa ett tidigt stadium och att det finns modern
teknik som tar hand om cellproverna. De hade ocksa lirt sig att de kan ha en sjukdom utan att
ha fysiska symtom samt att det finns professionella yrkesgrupper som har kunskap om
kvinnornas cervixcancersjukdom. Det konstaterades att screening kan ses som en situation for
ldrande for alla inblandade, bade for de professionella och for de kvinnor som deltar i
screening. Detta blir dd en mojlighet for dialog mellan barnmorskan och kvinnan och kan
utgora ett komplement till att ha kunskap “om” kvinnor (a.a.).

I en litteraturdversikt (Conway 1996) om attityder och kinslor till Papanicolaous cellprov,
framkom att dessa frimst beskrivs av de kvinnor som inte har deltagit i screeningen. De
kvinnorna som avbdjde cellprovtagning angav som skil den icke inbjudande miljon dir
undersokningen genomfors. De édldre kvinnorna ansag att den opportunistiska screeningen var
viktig. Forbattrad kommunikation och inkdnnande hos de professionella 6nskades, detta for
att oka deltagandet hos kvinnorna (a.a.).

Fran 1980-talet finns ett fatal studier om kvinnor som erhallit avvikande (positivt) provsvar
vid cervixcancerscreening . I en svensk studie (Waldenstrom, 1981) framhalls vikten av
forbittrad kommunikation mellan professionella och kvinnor som deltar i
cervixscreeningverksamheten. Reelick m.fl. (Reelick, de Haes, & Schuurman, 1984) fann att
kvinnor som far avvikande provsvar reagerar med oro men att oron inte &r bestaende. Andra
studier har dock pavisat att oron minskar om kvinnorna far adekvat information redan vid
provtagningstillfillet (Bell et al., 1995; Fylan, 1998). Studier pa 2000-talet har framst
fokuserat pa kvinnors kunskap, attityder, informationsbehov till cervixcancer och
cervixscreening eller orsaker/instéllningar till att deltaga respektive icke deltaga i screening
(Eaker, Adami, & Sparen, 2001; Idestrom, Milsom, & Andersson-Ellstrém, 2002). I en dansk
studie (Jeppesen, 2000) om faktorer som paverkar varfor kvinnor viljer att delta i eller viljer
bort deltagande i cervixscreeningverksamheten framkom att kvinnans val kan bero pa hennes
sjukdomsuppfattning, tidigare erfarenhet av hilso- och sjukvarden, personliga resurser och
hennes forhallande till gynekologen. Jeppesen papekar att kvinnans val kan beskrivas som en
dynamisk process som fordndras kontinuerligt (a.a).

Hur kvinnor med avvikande provsvar upplever sin roll i cancerscreeningen beskrivs bl.a. av
Onyeka (2003) i en studie dér attiotva kvinnor ingick. Alla kvinnorna fick ett
informationsbrev hemskickat med information om kliniken, vintetider och
behandlingsmetoder. En del av kvinnorna fick dessutom muntlig information,
undervisningsmaterial och radgivning. Av dessa kvinnor forstod 97 % inneborden av
undersokningen och 93 % tyckte att informationen var adekvat. Av alla kvinnor som deltog i
studien visste 91 % vilket organ som skulle undersokas. Tio procent av kvinnorna trodde att
onormalt cellprov var ett tidigt stadium av cancer. Forfattarna menar att olika
utbildningsinsatser (verbal och skriftlig information) har 6kat kvinnornas kunskap om
screening och forhoppningsvis 6kat deltagandet (a.a.).



Andra interventioner for forbittrad uppfoljning av kvinnor med avvikande provsvar
genomfordes med ett program innehallande tre komponenter: central datasparning,
uppfdljning i form av personligt brev och informationsbroschyr samt ekonomisk erséttning.
Effekten blev att fler kvinnor kom till uppféljningen framfor allt kvinnor med 1ag inkomst
(Kaplan et al., 2000).

Hounsgaard (2004) fann att kvinnor som kommer till cervixscreeningverksamhet &r
oforberedda pa att provet kan pavisa onormala celler. Forstaelsen av vad onormala celler kan
innebira varierade fran kvinna till kvinna. Upplevelsen av att ha onormala celler kan innebira
allt ifran ett tillstand som kan opereras bort till en upplevelse av mer existentiell karaktr.
Hounsgaard (2004) menar vidare att den folkliga forstaelsen har sin utgangspunkt i att
cellprovsvaret kan vara tecken pa cervixcancer och diarmed relateras till frustrationer Gver att
vara symptomfri och kiinna sig frisk samtidigt som att vara diagnostiskt potentiellt sjuk. Detta
har dven Martinez (2005) visat i en studie fran Venezuela dér kvinnorna upplevde att de var i
granslandet mellan hilsa och sjukdom.

Information, kommunikation, kunskap och lirande

Information och kommunikation dr begrepp som &r vil sammanfogade med varandra och
bildar grunden for allt larande. Utan information existerar ingen kommunikation och vice
versa. | samspel mellan ménniskor spelar méjligheterna till effektiv kommunikation en
avgorande roll. Med kommunikation 6verfors kunskap och paverkan vad giller asikter,
vérderingar och attityder. Information dr nagot som sigs om nagot av nagon till nagon
(Axelsson & Goldkuhl 1998). For att kunna mota patientens vardbehov maste en
medménsklig relation etableras. Det viktigaste i relationen dr kontakten mellan vardtagare och
vardgivare. Forutsittningar for en god relation #r att vardgivaren har teoretiska kunskaper,
klinisk erfarenhet, social kompetens, ett professionellt forhallningssitt samt formaga att
uttrycka sig i tal och skrift (Bergh, 2002; Friberg, 2002; B Gedda, 2001; Ohman, 2003).

Friberg (Friberg, 2002) menar att informell undervisning sker spontant och att reflektion
sillan forekommer. Nir sjukskoterskor beskriver vad de gor nédr de formedlar kunskap
bendmner de det som samtal. Samtalet utgor ett samlingsbegrepp for formedling av kunskap.
Samtalet kan anta flera uttryckssitt som kan vara bade teoretiska och praktiska. I sina
observationer av sjukskoterskors arbete fann Friberg att sjukskoterskan under ett samtal
kénner in vad olika situationer kréaver, vilken kunskap som behovs och i vilken omfattning
och takt det skall ske (a.a.).

Marton (1979) menar att forhallande till kunskap kan uttryckas pa olika sétt. Kunskap som
uttrycks som atomistisk och dér kunskap ses som en samling fristaende delar kopplat till
ytinldrning av text. Motsatsen dr kunskap 1 ett mer kvalitativt sammanhang kopplat till
djupinlirning och med fokus p4 textens budskap. Aven om det finns inldrningssituationer dir
bade djup- och ytinldrning kombineras visar undersokningar att det finns en viss
huvudinriktning i synen pa kunskap hos den enskilda individen. Denna inriktning paverkas av
motivation och attityder hos individen och kan @ndras over tid.

Maltén (Maltén, 1997) beskriver olika kunskapsformer sasom baskunskap, fordjupad
kunskap, processkunskap och manniskokunskap. Kunskap kan ses som baskunskap nér det
man lér blir ett verktyg 1 det fortsatta kunskapsinhdmtandet. Fordjupad kunskap 4r oidndlig
och hir maste man sovra och vilja bland det som &r mest relevant. Processkunskap ir inte
amnesanknutet utan syftar pa det forlopp ddr man soker och skapar sin egen kunskap vilket



innebdr att den fordjupade kunskapen da blir reflekterande och omformad for individen - en
process som skapar beredskap for framtida kunskapsutveckling. Mianniskokunskap innefattar
kunskap om hur vi minniskor fungerar och reagerar pa varandra - en kunskap som ér socialt
och emotionellt inriktad.

Stevens och Crouch (1998) visar att sjukskoterskor soker sin professionella status genom
kunskap och kompetens inom de medicintekniska arbetsuppgifterna. Konsekvensen av detta
blir att sjukskoterskor fortsitter att prioritera den medicinsktekniska varden framfor
omvardnaden av patienten (Farell, 2001).

Fortrogenhet ér ett begrepp med anknytning till kunskap och lidrande - ett begrepp som éar
bredare dn kunskap och innehaller utover individuell kunskap dven miljopaverkansfaktorer
d.v.s. den kunskap och fortrogenhet som finns hos individen i interaktion med omgivningen.
Fortrogenhet dr alltsa en integration av olika komponenter sasom teori, reflektion och
erfarenhet (Bronfenbrenner, 1979). Kunskapen ir ett resultat av ldrande och larandeprocesser
som &r kontextberoende av den miljo dér kunskap konstrueras och skapas av individen i
kommunikation med en yttre virld (Olsson 2005). Kommunikationen &r i det sociokulturella
perspektivet en lank mellan det inre (tinkandet) och det yttre (interaktionen) (Siljo, 1997).

Det pedagogiska motet mellan barnmorskan och kvinnan

Intervjuer med vardens foretriddare och sjukskoterskor visar att sjukskodterskorna sjdlva inte dr
medvetna om att de uppritthaller en pedagogisk funktion eftersom de anser att den ingar som
en naturlig del i deras kontakt med vardtagaren (Gedda 2001). Sjukskoterskornas pedagogiska
verksamhet bygger till storsta delen pa osystematiska och/eller tillfilliga intryck som skapas
genom avldrning, avldsning eller imitation av olika modeller som sjukskoterskan har med sig
fran utbildning och yrkesverksamhet. Aven likemedelsindustrin spelar en aktiv roll som
kunskapsformedlare. Hinder for den pedagogiska verksamheten kan vara
organisationsforandringar som far till foljd att sjukskoterskan har svart att avsitta tid
tillsammans med vardtagaren. Det forebyggande arbetet tenderar da att fa en undanskymd
plats vilket inte #r forenligt med den vardsokandes krav pa tillgidnglighet (Teasdale 1993,
Gedda 2001).

Samspelet mellan individen och den miljo som hon/han befinner sig i har betydelse for
individens utveckling (Bronfenbrenner, 1979; Olsson, 2005). For att beskriva interaktionen
mellan individ och milj6 anvinds i denna avhandling Bronfenbrenners utvecklingsekologiska
teori, da den inkluderar ett samhillsorienterat perspektiv som pa olika sitt leder till att
individens upplevelse av utveckling vidgas. Denna teori utvidgar begreppet individuell
utveckling med aktivitet, sociala relationer och olika roller. Enligt Bronfenbrenner formedlas
individuell utveckling, sociala relationer, aktiviteter, roller, miljoers innehall och kultur pa
olika nivaer som framgar av figur 1.

10



Mikroniva
Mesoniva
Exoniva

Makroniva

Figur 1. Den utvecklingsekologiska miljostrukturen.

Makronivan ir den yttersta nivan dir gemensamma ideologier och kulturer aterfinns. I
barnmorskans yrkesverksamhet kan denna niva motsvaras av olika politiska beslut som ligger
till grund for resursférdelning och barnmorskans 6vergripande verksamhetsmal. Nésta niva,
exonivan, ligger utanfor de miljoer som individen har direktkontakt med men som @nda
paverkar individens utveckling. For barnmorskans del kan denna niva utgoras av landstinget
som beslutar om resurser for verksamhets genomforande, innehall och organisation.
Ytterligare ett steg in i miljostrukturen, i mesonivan, sker paverkan fran aktiviteter och
relationer i andra mikrosystem sasom organisationer, nitverk och ovriga grupper. Denna kan
utgoras av sjukhusledning eller primérvardsledning samt den lokala organisationens
intentioner och mal. Léangst in i strukturen finns mikronivan, den miljoé dar individen &r
delaktig i exempelvis nétverk av relationer. I barnmorskans profession kan denna niva
motsvaras av barnmorskans egna erfarenheter och forutsittningar (Andersson, 1980).

For kvinnan som kommer till cervixcancerscreening bor hdnsyn tas till hennes ndarmaste miljo
dvs. familj, arbetsplats, lokalsamhille samt samhillet i stort som direkt eller indirekt paverkar
henne. Denna miljo ser olika ut for olika individer. Miljon paverkar inte bara individen utan
individen sjilv paverkar olika delar av sin milj6. Detta leder till att individen och miljon kan
ses som ett system med direkt paverkan pa individens utveckling. Enligt Bronfenbrenners
(Bronfenbrenner, 1979) utvecklingsekologiska perspektiv dr det samspelet mellan individen
och miljon som leder till individens utveckling.

Individen kan i viss man paverka och skapa sin egen miljo lika vil som olika betingelser i
miljon kan paverka individens fortsatta utveckling. Detta innebér att samma miljo kan ha
olika paverkan pa olika individer eftersom olika individer har olikerfarenheter och
forutsittningar som samspelar med miljoforhallandena (Fischbein, 1992).

Med hjilp av Bronfenbrenners utvecklingsekologiska teori kan man studera hur olika nivaer
inverkar pa barnmorskans profession. Da professionen befinner sig i stindig foriandring
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paverkas mikronivan i sin tur av nivaer hogre upp i miljostrukturen exempelvis av politiska
beslut och foriandringar inom hélso- och sjukvardens organisation. Ju ldngre ut i
miljostrukturen forandringarna sker desto svarare blir det for barnmorskan att paverka miljon,
medan miljoforhallanden i sin tur kan utéva en mer ensidig paverkan pa barnmorskan
(Bronfenbrenner, 1979). Fischbein (1992) anser dock att individen kan vara aktiv och sjilv
paverka sin omgivning vilket kan ske mer eller mindre medvetet fran individens sida. Alla
former av paverkan kan fa bade positiva och negativa konsekvenser for den enskilda
individens utveckling. Uppgifter som stiller krav pa individen men samtidigt 4r utmanande,
stimulerande och intresseviackande leder utvecklingsprocessen framat, medan uppgifter som
inte dr berikande himmar utvecklingsprocessen.

I barnmorskans arbete sker kontinuerligt ett samspel mellan barnmorskan, 6vrig personal och
kvinnan. Hur aktiv barnmorskan &r i sitt arbete beror till stor del pa arbetsplatsens
pedagogiska miljo och pa barnmorskans sociala kompetens. Barnmorskans etniska och
kulturella bakgrund, utbildningsbakgrund, familjeforhallande och yrkeslivserfarenhet kan ha
betydelse for hur hon/han kommer att utvecklas i sin profession. Kvinnornas bakgrund och
yrke kan ocksa ha betydelse for hur motet med barnmorskan kommer att utvecklas. En
utgangspunkt for samspel mellan individ och miljo #r alltsa att samma paverkan kan fa olika
effekt pa olika individer och olika paverkan kan fa samma effekt pa olika individer.

Komplexiteten i barnmorskans/sjukskdterskans arbete, den miljo dér arbetet utférs och
miljostrukturernas paverkan pa den pedagogiska funktionen (roll) har Gedda (2001)
sammanfattats som:

e sjukskoterskans position i folkhdilsoarbetet begrinsas av politisk styrning och det
biomedicinska perspektivets dominans

® Dbristande tillgang till verktyg for att profilera den pedagogiska verksamheten samt att
identifiera sig med att profilera sig som yrkesprofession i det offentliga samtalet vilket

innebdr hinder for att erhdlla symbolisk legitimitet for sjukskoterskor i héiilsoarbetet

® sjukskoterske- och/eller specialistutbildning har inte medfort att sjukskoteskans
pedagogiska funktion blivit synliggjord

® sjukskoterskornas pedagogiska funktion kan betraktas som en autodidakt foreteelse
som ett resultat av avldrning, avlisning och/eller imitation av olika forebilder

® formell pedagogisk kompetens dr inget krav eller ens en nodvdindighet for att kunna
bedriva pedagogisk verksamhet (a.a. sid. 230).
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Presentation av delstudie I och II

Design/Metod

Den teoretiska och metodologiska bakgrunden bygger pa en modell av Guba och Lincolns
(Guba & Lincoln, 1989) Fourth Generation Evaluation vilken har varit en inspirationskilla for
hela det tvirvetenskapliga projektet om den populationsbaserade cervixcancerscreeningen.
Guba och Lincoln menar att organisationsfordandringar har storre genomslagskraft om de dr
grundade 1 olika aktorers perspektiv vilket kan ske genom att undersoka de olika aktdrernas
kontext och fa forstaelse for hur de interagerar och utvecklas inom sitt verksamhetsomrade.

Delstudie I

Syftet var att undersoka hur barnmorskor beskriver sin kunskap och fértrogenhet om cancer,
cancersjukdom och cancerprevention.

Design/Metod

Designen idr deskriptiv med en kvalitativ ansats. Semistrukturerade intervjuer utférdes med ett
strategiskt urval av 21 barnmorskor fran sju MVC i demografiskt olika delar av
Storstockholmsomradet; en innerstadsmottagning (n=6), tre férorter med éldre bebyggelse
(n=8) samt tre fororter med nyare bebyggelse (n=7) ddr invandrare finns representerade och
dér vi tidigare intervjuat kvinnor som kom for cellprovtagning. Detta innebar att vi redan var
kdnda av barnmorskorna och vice versa. Intervjuerna genomfordes av mig (E-LL) och tva
andra forskningsassistenter med olika erfarenhet och forforstaelse for cervixcancerscreening.
Vi hade dven olika utbildningsbakgrund: en hade magisterexamen i antropologi, en var
specialistsjukskoterska inom cancervard med magisterexamen i vardpedagogik (E-LL) och en
var barnmorska.

Barnmorskorna tillfragades av oss forskningsassistenter vid ett besok pa modravardcentralen
om de ville medverka i studien. De barnmorskor som fanns pa mddravardscentralen den
dagen vi var dir tillfragades. Samtliga tillfragade accepterade medverkan. Barnmorskorna var
mellan 30-55 ar, hade en yrkeserfarenhet som barnmorska pa mellan 5-30 ar och erfarenhet av
arbete pa modravardcentral fran sex manader till 20 ar. Den semistrukturerade intervjuguiden
inneholl fragor om risk och nytta med cervixscreeningprogrammet, riskfaktorer for
cervixcancer, uppfattningen om reliabiliteten for cellprovet, “kéllor” for information/kunskap
relevant for cervixcancer och screening samt om hur barnmorskan beskrev sin egen roll 1
cervixscreeningprogrammet. Fragornas hade sitt ursprung i forskargruppens egna
erfarenheter. Intervjuerna genomfordes i konversationsform och tog mellan 30-60 minuter att
genomfora. De genomfordes under barnmorskornas arbetstid i ett avskilt rum pa respektive
MVC. Intervjuerna bandades och transkriberades ordagrant.

Dataanalys

Intervjuerna analyserades gemensamt i forskargruppen som bestod av projektledaren och de
tre forskarassistenterna. Samtliga i forskargruppen fick en kopia av alla intervjuvutskrifter och
baserat pa detta dataunderlag identifierades/avgriansades kategorier. Materialet sorterades
enligt ett fdrgpennesystem for att bringa ordning 1 materialet. Materialet klipptes dérefter itu
och klistrades in manuellt under respektive kategori. De initiala kategorierna blev aspekter pa
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cervixscreeningverksamheten, cellprover, barnmorskans roll i screeningen, riskfaktorer och
prevention, konsekvenser och betydelse av screening, cancerrelaterade aspekter samt
behandling. Under det fortsatta analysarbetet justerades kategorierna for att undanrgja
overlappning och inkonsekvenser. Utifran ovanstaende kategorier bildades temat
barnmorskors kunskap och fortrogenhet med cancer och cancerprevention. Detta tema
indelades 1 sin tur i barnmorskors kunskapsbehov samt barnmorskors sétt att samtala om
cancer och cancerprevention.

Sammanfattning av resultat

Jag valde begreppet fortrogenhet dérfor att analysen visade att det barnmorskor beskrev
handlade om nagot bredare #n kunskap. Kunskap och fortrogenhet kan ses som en framvixt
hos individen i interaktion med omgivningen och &r en integrering av olika komponenter
sasom teori, reflektion och erfarenhet (Bronfenbrenner, 1979). Resultatet presenteras under
foljande tema: Barnmorskors kunskapsbehov relaterat till cancer och cancerprevention och
barnmorskors sitt att samtala om cancer och cancerprevention.

Barnmorskors kunskapsbehov relaterat till cancer och cancerprevention

De intervjuade barnmorskorna ansag att de har en viktig roll nér det giller kvinnors hélsa och
att de dr bra pa att beméota kvinnor och ddarmed har en central och viktig roll inom
cervixscreeningverksamheten. Barnmorskorna beskrev dven information till kvinnorna om
cancerprevention som en viktig del av arbetet, och det var informerandet i sig som framholls,
inte vad man informerade om. En aspekt som beskrivs av barnmorskorna ar att de har
bristande och inaktuell fortrogenhet med cancer och cancerprevention En barnmorska i 40-
ars alder sa:

Jag skulle vilja ha mer kunskap om hela processen och sjukdomen, ja det dr vad jag skulle
vilja ha mer kunskap om... att gora det enklare det skulle vara roligare da.

En kollega kommenterar att det dr for lite feedback fran organisationen:

Vi tar bara provet, vi vet ingenting om det. Det kdinns inte bra. Hur mdnga hittar de? Nej, jag
vet inte det.

Vidare framkom att barnmorskorna saknar fortbildning om cancer och cancerprevention.
Liten eller ingen fortlopande vidareutbildning om cervixcancerscreening forekom inom
barnmorskans omrade. En barnmorska i 60- ars alder som arbetat i flera decennier och var
medveten om sina kunskapsluckor sa:

N det var under min utbildning". Jag tror det skulle vara viirdefullt om man hade
fortbildning ibland lite mer regelbundet... Jag lever pa gamla reserver.

Denna kénsla av kunskapsluckor patalas inte bara av de dldre barnmorskorna utan dven av de
yngre barnmorskorna.

Det finns en medvetenhet att avsaknad av relevant kunskap dr problematiskt av flera skal.

Kunskap som ligger lang tillbaka i tiden &r inte bara svar att komma ihag, den kan dven vara
inaktuell. En barnmorska sa:

14



... att jag har varit borta under en lang tid och nya saker kan ha kommit till.
En kollega tillade:
... att cancer behandling har utvecklats och det dr helt annorlunda idag dn tidigare.

Aven om barnmorskor beskriver en brist pa adekvat kunskap om cervixcancer och dess
behandling informerar de ofta om cancerprevention. Barnmorskorna beskrev olika sitt att
hantera motet med kvinnorna. Nagra forsoker undvika att prata med kvinnorna om
cancerprevention medan andra barnmorskor uppger att de ger en allmén information som dr
relevant i olika situationer t.ex. att rokning kan vara en extra riskfaktor for uppkomst av
cancersjukdom.

Sammanfattningsvis beskrev barnmorskor att de saknar utbildning om cancer,
cancerbehandling och cancerprevention. Barnmorskorna uppdaterar fortldpande sin kunskap
framforallt genom Lékartidningen, Jordemodern (barnmorskornas yrkestidskrift),
lakemedelsindustrins informationsmaterial, veckotidningar samt fran patienter.

Barnmorskors sitt att samtala om cancer och cancerprevention

Uppfattningarna som de intervjuade barnmorskorna hade om cancer uttrycktes bade implicit
och explicit. Under intervjuerna beskrev nagra att de inte anvénder ordet cancer da de talar
med kvinnorna, utan anvinder uttryck som tidiga cellfordndringar eller onormala celler. En
barnmorska forklarade:

Ordet cancer dr skrimmande.

En annan barnmorska kommenterade att kvinnor som deltar i cervixcancerscreening reagerar
pa ordet cancer och séger att hon istillet anvidnder termen onormala celler. Hon sa:

Cervicalcancer — det ordet gor att jag kinner att det dr nagot som dr vdaldigt farligt... Cancer
dr nagot som beror dig.

Barnmorskorna anvinde ofta begrepp som “den dér” eller ’sjukdomen” istillet for att
anvinda ordet cancer.

De intervjuade barnmorskorna beskriver dven sin egen syn pa cervixscreeningverksamheten.
Tva barnmorskor var uttalat negativa till verksamheten. Den ena sa:

Jag skulle aldrig ga pa ndgot sadant. Jag tycker inte om sant. Det dr att leta efter problem.
Den andra uttrycker en liknande kénsla:

Jag gar inte pa san hdr typ av screening. Om jag gar har jag problem- ndagot som gor ont
eller bloder eller om det dr nagot som dr konstigt, da gar jag till doktorn. Jag gar inte pa den
hdir typen, nej.

Sammanfattningsvis beskriver barnmorskorna under intervjuerna att de forsoker att undvika

att anvinda ordet cancer 1 samtalet med kvinnorna. Detta 4r intressant att jimfora med
kvinnorna som deltog i screeningen. Forss ( Forss, Tishelman, Widmark et al., 2001) fann att
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55 av 66 intervjuade kvinnor specifikt nimnde ordet cancer nér de diskuterade sitt deltagande
i cervixscreeningverksamheten. Pa samma gang som barnmorskorna beskriver sin bristande
kunskap om cancer, cancersjukdom och cancerprevention anser de att de dr den yrkeskategori
som dr mest lampad for cervixscreeningverksamheten.

Delstudie IT

Syftet var att utifran kvinnans perspektiv beskriva vardkvalitet i det populationsbaserade
cervixcancerscreeningprogrammet hos kvinnor med cellférindring samt att undersoka
uppfattningen av tillfredstéllelse av vard hos kvinnor med cellférandring.

Design/Metod

Designen dr deskriptiv med en kvantitativ ansats. I den hir studien anvindes frageformuléret
Kvalitet utifran patientens perspektiv (KUPP) som é&r utvecklat av Wilde med kollegor
(Wilde, Starrin, Larsson, & Larsson, 1993). I detta formular utgar Wilde et al (1994)
vardorganisationens struktur samt patientens upplevelse av vardkvalitet. Med hjélp av
frageformuliret kan patientens upplevelse av vardkvaliteten beskrivas utifran fyra
dimensioner (Wilde, Larsson, Larsson, & Starrin, 1994):

vardgivarens medicinsktekniska kompetens

graden av identitetsorienterat forhallningssitt i vardgivarens attityd och aktion
den fysiskt-tekniska forutsittningen i vardorganisationen

den socio-kulturella atmosfiren i vardorganisationen

KUPP bygger pa patienters uppfattningar om vardkvalitet, normsystem, forvantningar och
erfarenheter i motet med den existerande vardstrukturen. For denna delstudie om patientens
uppfattning av vardkvalitetet modifierades och skriddarsyddes formuléret utifran situationer i
samband med cervixcancerscreening. De fyra dimensioner blev da:

den medicinsktekniska kompetensen
identitetsorienterat forhallningssétt
socio-kulturellt atmosfir

en kontextspecifik dimension

Det modifierade frageformuliret innehaller 26 pastaenden som utifran patientens perspektiv
miter tre kvaliteter av atta faktorer. Den medicinsk-tekniska kompetensen méts med tva
faktorer:
e medicinsk vard (2 pastaenden; exempelvis: Jag fick basta mojliga medicinska
undersokningar och provtagningar (sa gott jag sjilv kan bedoma detta)
e behandlingens vintetid (1 pastaende)

Dimensionen identitetsorienterat forhallningssétt méttes med sex faktorer:
information fore behandling (3 pastaenden)

information efter behandling (3 pastaenden)

respekt (3 pastaenden)

empati (3 pastaenden)

engagemang (2 pastaenden)

deltagande (3 pastaenden)
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Den tredje dimensionen socio-kulturell atmosfir inkluderade faktorer
e avskiljd miljo (2 pastaenden)
¢ allmin atmosfir (4 pastaenden)

Den fjirde dimensionen &r kontexspecifik och innehéller 4 pastaenden exempelvis om
gynekologen hade kunskap om det gynekologiska cellprovet.

Kvinnorna som svarade pa frageformuldret utvirderade varje fraga utifran tva aspekter,
upplevd realitet och subjektiv betydelse. For att mita upplevd realitet, relaterades varje
pastaende till en fyragradig skala fran stimmer inte alls (1) till stimmer precis (4) samt
svarsalternativet “’ej aktuellt”. For att mita den subjektiva betydelsen som varje person
tillskriver de olika vardaspekterna relateras varje pastaende till hur betydelsefullt det var for
respondenten genom en fyragradig skala dér 1 star for ingen betydelse och 4 for allra hogsta
betydelse.

Utifran varje individs virdering av upplevd realitet och subjektiv betydelse for ett givet
pastaende beriknas ett personligt kvalitetsindex samt ett totalindex for hela gruppen. Hogsta
personliga kvalitetsindex erhalles om en person avger hogsta virde pa bade upplevd realitet
och subjektiv betydelse. Ligsta kvalitetsindex erhalles om respondenten ger ldgsta
virderingen pa upplevd realitet och hogsta viarderingen pa subjektiv betydelse. En formel
befanns pa ett acceptabelt sitt ge den sokta rangordningen av svarskombinationer: Subjektiv
betydelsepoidng x (2 x upplevd realitetspodng — subjektiv betydelsepodng). Med denna formel
kan det personliga kvalitetsindexet variera fran -8 (ldgsta kvalitet) till +16 (hogsta kvalitet)
(Wilde et al., 1994).

Urval

Alla kvinnor som hade nagon form av icke-normalt svar pa cellprovet inom ett visst
upptagningsomrade i Stockholm ldn involverades i projektet. Interventionen var att dessa
kvinnor fick en extra kontakt med barnmorskan i syfte att komplettera, dock inte ersitta
gynekologens information. Barnmorskorna vid samma upptagningsomrade fick tre timmars
utbildning i gynekologisk cancer och ytterligare tre timmars utbildning i bemétande, samtal
och kommunikation med kvinnor som far ett positivt cellprov samt ett studiebesok pa en
gynonkologisk mottagning och cytologiskt laboratorium. Utbildningen genomférdes under tre
eftermiddagar av en vardlérare, en gynekolog och en cytolog. De kvinnor (n=57) som fick ett
aterbesok till de barnmorskor som genomgatt ovanstaende utbildning bendmns
interventionsgruppen. Som kontrollgrupp valdes 57 kvinnor som genomfort ett cellprov med
icke-normalt svar. Kontrollgruppens kvinnor kom fran ett annat upptagningsomrade i
Stockholms ldn med liknade demografi som det upptagningsomrade interventionsgruppens
kvinnor kom fran. Nittiotva procent av kvinnorna i interventionsgruppen som hade icke-
normala cellprov erhdll enkédten. Av kontrollgruppens kvinnor skickades enkiten ut till 78 %
av de kvinnor som hade icke- normalt cellprov. KUPP formuliret skickades ut till 57 kvinnor
i respektive grupp. Interventionsgruppens kvinnor ombads besvara formuliret utifran hur de
upplevde den information de fick pa modravardscentralen respektive gynekologmottagningen
samt vard och behandling pa gynekologmottagningen. Kontrollgruppens kvinnor ombads
besvara formuldret utifran hur de upplevde informationen de fick i samband med vard och
behandling pa gynekologmottagningen. Interventionsgruppens kvinnor hade ett tillagg i
formuldret om hur barnmorskans information och bemétande upplevdes av kvinnan vilket inte
kontrollgruppens kvinnor hade. En paminnelse sdndes ut 2-3 manader efter att det forsta
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formuldret hade skickats ut. Totalt returnerades 37 frageformulir fran interventionsgruppen
och 38 frageformulir fran kontrollgruppen. Bortfallet var 35 % i interventionsgruppen och
33 % i kontrollgruppen. Projektet pagick under 15 manader under 1996-1997.

Dataanalys

Skillnader 1 skattningar mellan interventionssgrupp och kontrollgrupp testades for statistisk
signifikans med Mann-Whitney U-test; Chi-tva test anvéindes for att testa skillnader i
proportion mellan grupperna. Statistisk signifikans bestdmdes till p<0.05.

Sammanfattning av resultat

De deltagande kvinnornas (hela gruppen) alder varierar mellan 25-60 ar med en medelalder pa
36.9 ar. Knappt hilften (45 %) av kvinnorna hade en eftergymnasial eller akademisk
utbildning. Omkring hilften (51 %) var sammanboende och 24 % hade inga barn, 39 % hade
tva eller fler barn. De flesta kvinnorna (86 % i interventionsgruppen och 84 % i
kontrollgruppen) fick information om resultatet pa cellprovet via brev, nagra (14 % i varje
grupp) fick svar i samband med ett personligt besok pa mddravardscentralen. De flesta
kvinnorna (74 % 1 interventionsgruppen och 68 % i kontrollgruppen) fick resultatet av
provsvaret inom fyra veckor men det fanns nagra kvinnor i kontrollgruppen (8 %) som erhdll
resultatet forst tva till tre manader efter provtagningen. I interventionsgruppen behovde
kvinnorna inte vinta mer #n atta veckor pa provsvaret.

Som framgar av Tabell 1 upplevde hela gruppen kvinnor hogst tillfredstéllelse

(upplevda realitet) med den medicinska vard som de fick, information fére behandling, visad
respekt och avskild miljo. Den ldgsta tillfredstéllelsen aterfanns for delaktighet i beslut, visade
engagemang, empati och information efter behandling. De faktorer som skattades hogst 1 den
upplevda realiteten hade ocksa hogst kvalitetsindex. Lag upplevd realitet visade lagst
kvalitetsindex. Den storsta skillnaden mellan interventions- och kontrollgrupp aterfanns i det
personliga kvalitetsindexet for den kontextspecifika fragan; ”Jag hade mojlighet att samtala
med barnmorskan om min hilsa”. Det personliga kvalitetsindexet for interventionsgruppen
indikerade moderat tillfredstéllelse medan kontrollgruppen visade lag tillfredstéllelse.

Kvinnorna som hade erbjudits en extra kontakt med barnmorskan var mer tillfredstillda med
informationen fran gynekologen, egenvarden, den fysiska miljon pa gynekologiska kliniken
och gynekologens kunskap om cellprovet dn kvinnorna i kontrollgruppen.
Interventionsgruppen rapporterade dven en statistisk signifikant (p> 0.05) hogre
tillfredstéllelse med barnmorskekontakten dn kvinnorna i kontrollgruppen.
Sammanfattningsvis visade kvinnorna i bada grupperna en relativ hog niva av tillfredstillelse
nér det giller de medicinska aspekterna av varden. Det fanns ocksa indikationer pa viss
tillfredstillelse med de psykosociala aspekterna sasom deltagande i beslut, empati och
engagemang.
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Tabell 1. Jamforelse av medelvirde (M) och standardavvikelse (SD) mellan
interventionsgruppen och kontrollgruppen pa faktor niva enligt KUPPs frageformulér

Totala gruppen interventions kontroll z
gruppen gruppen

Dimensioner och faktorer
n M SD n M SD n M SD

Medicin-Teknisk

kompetens

Medicinsk vard

upplevd realitet 53 33 086 29 32 084 24 34 089 0.71
subjektiv betydelse 65 38 049 33 37 047 33 38 051 037
Behandlingens vintetid

upplevd realitet 48 3.1 1.00 25 3.7 047 23 33 098 0.79
subjektiv betydelse 65 3.7 057 33 36 056 32 37 0.58 0.55
Identitetsorienterat

forhallningss:tt

Information fore behandling

upplevd realitet 61 33 077 31 33 078 30 36 0.76 0.52
subjektiv betydelse 70 36 084 34 35 052 36 36 055 1.13
Information efter behandling

upplevd realitet 43 29 054 24 28 077 19 28 092 0.57
subjektiv betydelse 63 34 057 31 33 053 32 35 0.62 1.23
Respekt

upplevd realitet 74 33 078 36 34 073 38 32 082 1.04
subjektiv betydelse 75 37 041 37 37 048 38 38 032 1.25
Empati

upplevd realitet 61 29 094 31 30 091 30 27 094 1.38
subjektiv betydelse 70 35 056 35 34 060 35 355 050 0.57
Engagemang

upplevd realitet 62 2.8 097 32 30 094 30 26 096 1.93*
subjektiv betydelse 72 35 059 36 34 060 36 35 058 1.01
Deltagande

upplevd realitet 50 27 096 25 28 093 25 27 1.01 032
subjektiv betydelse 63 34 073 33 33 066 30 35 0.78 2.00*%
Sociokulturell atmosfar

Avskiljd miljo

upplevd realitet 56 33 097 33 36 072 23 29 1.15 225%
subjektiv betydelse 66 36 058 36 3.7 049 30 34 0.67 149
Allmin atmosfir

upplevd realitet 45 3.1 070 26 3.1 071 19 32 0.71 0.36
subjektiv betydelse 69 35 047 35 34 050 34 35 043 147
Kontexspecifik fraga

upplevd realitet 53 3.1 0.72 33 33 065 20 2.8 0.71 2.71**
subjektiv betydelse 62 36 039 35 36 041 27 36 036 0.09

Statististik signifikans for olikheter mellan grupperna *p<0.05. **p<0.01.
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Diskussion

Ett 6vergripande syfte med avhandlingen var att fa 6kad kunskap om hur barnmorskor och
kvinnor beskrev och sdg pa kunskap, fortrogenhet och information om cancer, cancersjukdom
och cancerprevention samt hur kvinnor med cellférandringar upplevde tillfredstillelse av vard
vardkvalitet i samband med cervixcancerscreening. Avhandlingen &r baserad pa tva studier
om den populationsbaserade cervixcancerscreeningen i storstockholmsomradet. I delstudie I
beskriver barnmorskorna sitt kunskapsbehov relaterat till cancer och cancerprevention men
dven hur de samtalar om cancer och cancerprevention med kvinnorna. Studiens resultat pekar
pa en viss motsittning, dels patalar barnmorskorna svarigheter att samtala med de “friska”
kvinnorna om en eventuell risk for cervixcancer. Dels understryker barnmorskorna betydelsen
av att ge en individualiserad vard med inriktning pa hilsa istéllet for ohélsa. Barnmorskorna
beskrev ocksa ett uttalat kunskapsbehov om cancer och cancerprevention. Delstudie 1T
beskrev kvinnors erfarenheter och upplevelser av den populationsbaserade
cervixcancerscreeningen. Kvinnorna hade hog tillfredstillelse med den medicinsk vard som
de fick, information innan behandling, respekt som barnmorskan ingav och tillfredstillda med
den avskilda miljon. Den ldgsta tillfredstéllelsen fick delaktighet, engagemang, empati och
information efter behandling. De faktorer som kvinnorna tillmétte med hog tillfredstillelse
hade ocksa hogt kvalitetsindex. De storsta skillnaderna mellan intervention- och kontrollgrupp
uppvisade det personliga kvalitetsindexet for den kontextspecifika fragan ”Jag hade mojlighet
att samtala med barnmorskan om min hélsa”. Det personliga kvalitetsindexet for
interventionsgruppen indikerade moderat tillfredstillelse med varden medan det personliga
kvalitetsindexet for kontrollgruppen visade lag tillfredstillelse med varden. De kvinnor som
hade erbjudits en extra kontakt med barnmorskan var mer tillfredstillda med informationen
fran gynekologen, egenvard, fysisk miljo och gynekologens kunskap om cellprovet.
Gemensamt for de bada delstudierna var det pedagogiska motet mellan barnmorska och
kvinna som dgde rum pa modravardscentralen.

Metoddiskussion

De tva delstudierna dr genomférda helt oberoende av varandra, med olika syften och metoder.
Detta innebir att barnmorskorna i delstudie I och kvinnorna i delstudie II inte hade nagot
samband med varandra. Om utfallet hade blivit annorlunda om det hade varit samma
barnmorskor som ingatt i de bada studierna gar inte att besvara men &r ett observandum for
tolkningen av resultaten. En viktig notering dr dock att i delstudie I ombads barnmorskorna att
1 mer generella termer beskriva sina tankar och erfarenheter av cervixscreeningverksamheten,
medan kvinnorna i delstudie II uttalade sig om en specifik situation. Detta kan innebéra att
barnmorskans generella erfarenheter ér av en sadan karaktar att det dven skulle kunna gilla
andra barnmorskor i liknande situationer. Liknande tankar om tidnkbara generaliseringar kan
dven gilla kvinnornas uppskattade “besokskvalitet” speciellt for kvinnorna i kontrollgruppen
eftersom det extra mote som kvinnorna i interventionsgruppen fick med en barnmorska inte
var en rutin. I detta moéte formedlade barnmorskan information och rad till kvinnor som kom
for cellprovtagning eller pa aterbesok till barnmorskan innan de fick tid hos gynekologen.

I delstudie II fanns ett internt bortfall d.v.s. att alla kvinnor inte hade besvarat samtliga fragor.
Det interna bortfallet/pastaende varierade fran 1 till 32 (se tabell 1). Detta kan tolkas som att
pastaendet inte har kiints angelédget, begripligt eller relevant att besvara. Detta bor tas i
beaktande vid tolkning av studiens resultat. Det externa bortfallet d.v.s. de kvinnor som inte
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besvarade och returnerade enkéten var i interventionsgruppen 20 kvinnor och 1
kontrollgruppen 19 kvinnor. En enkit fran interventionsgruppen returnerades med adress
okind. Ovrigt bortfall 4r okint. Tolkningen kan vara att tiden fran det att kvinnorna hade
kontakt med barnmorskan och gynekologen lag langt bort och att kvinnorna inte var
angelédgna att svara pa enkiten. En annan orsak kan vara att enkiten var for lang och for
omfattande att svara pa vilket Wilde ( Wilde & Larsson, 2002) papekar att det kan vara en
effekt av att svarsfrekvensen blir ldgre. Wilde & Larsson har efter att vi avslutat delstudie II
utvecklat en kortare form av Kupp formuliret (a.a.)

Yrkesrollen och det pedagogiska motet mellan kvinnan och barnmorskan

Yrkesrollen

Cervixscreeningverksamheten forutsitter en viss rutin; att genomfora provet pa ett optimalt
satt samt att det finns forutséttningar att under undersokningen samtala och ge information

och rad till kvinnan. Denna del av yrkesrollen d.v.s. att i samband med screeningen fora ett
hélsosamtal #r en arbetsuppgift som bor inga i barnmorskornas arbete.

Studiernas resultat tyder klart pa att barnmorskorna ansag att information till kvinnorna om
cancerprevention dr en viktig del av arbetet men att de hade bristande och inaktuell
fortrogenhet med cancer och cancerprevention vilket upplevdes som ett hinder i arbetet.
Tydligt var att barnmorskorna upplevde avsaknad av konkret stdd 1 hur de bést skulle
diskutera cancerrelaterade aspekter med de kvinnorna som kom for cervixcancerscreening. De
tvingades darfor att forlita sig pa sin egen kunskap, véirderingar och erfarenhet. Kunskap om
barnmorskors och kvinnors samspel i det pedagogiska motet har ofta tagits for givet.
Barnmorskornas langa yrkeserfarenhet skulle kunna innebéra att ett hdlsosamtal med en
kvinna som kommer for cellprov inte borde vara nagot problem. Studier ( Gedda, 2001;
Hermansson, 2003) visar att det dr det medicinska innehéllet som har behandlats i métet och
inte relationen mellan barnmorskan och kvinnan. Samspelet i den kliniska situationen mellan
de bada kan inte ses som ett isolerat samspel da den kliniska situationen dr ett mote som styrs
av tid, plats och uppgifter som skall utforas. For att forsta detta samspel maste hiansyn tas till
bade individen och den milj6 diar motet dger rum (Lauritzen, 1990). En intressant fraga i
sammanhanget dr dirfor om de ingaende barnmorskornas kunskapsbrist dr beroende av egna
forvantningar pa sin yrkesroll, professionens krav pa rollen eller ett allmént samhélleligt
rollkrav? Denna studie ger inget svar pa vad barnmorskans upplevda kunskapsbrist kan bero
pa men aspekten bor beaktas i framtida kvalitetsarbete.

Bronfennbrenner (1979) definierar en funktion som en uppsittning forvéintade aktiviteter och
relationer. De forvintade aktiviteterna omfattar bade personen och dennes roll i samhéllet.
Nir en roll 4r etablerad i samhdllet finns det en tyst 6verenskommelser om forvéntningar pa
rollinnehavaren och pa dem som har kontakt med denne. En roll for med sig maktposition och
ju mer makt som &r socialt sanktionerad ju storre tendens finns att utdva makten. Den som &r
underordnad kan fa 6kad beroendestillning till maktinnehavaren vilket kan leda till minskad
formaga att ta initiativ. Kan det vara sa att barnmorskans upplevda brist pa kompetens inom
cancer och cancerprevention samt hur detta ska tas upp med kvinnan &r ett resultat av hur
barnmorskan sjélv tolkar sin stéllning i organisationen, pa outtalade forvéntningar och till
hennes mojlighet att kunna ta egna initiativ och vara forberedd for att fa motet sa som man
helst 6nskar men dven att fa tillstand ett optimalt mote. Instidllningen till vem som ansvarade
for att kompetensen finns och hur kompetensen skulle inforskaffas varierade mellan de
intervjuade barnmorskorna vilket ytterligare stirker tanken om att synen pa vem som har
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makten varierar. Att maktens direkt eller indirekt paverkar kommunikationen mellan en
vardtagare och en vardgivare har dven Fossum (2003) pavisat. Om vardtagaren forstar vad
som sdgs och gors i ett mote med en vardgivare 6kar mojligheten att angivna rad och
ordinationer foljs.

Det &r vil kiint att vardtagare upplevelser av tillfredstéllelse med hilso- och sjukvarden ofta
handlar om kommunikation och bemétande (Bergh, 2002; Friberg, 2002; Gedda, 2001).
Utifran delstudie I didr barnmorskorna framhdll sin viktiga funktion att samtala om kvinnornas
hilsa och resultaten fran delstudie II dér interventionsgruppens kvinnor upplevde en hogre
tillfredstéllelse @n kontrollgruppens kvinnor nir det géiller mojligheten att samtala med
barnmorskan om sin hilsa tyder pa att en 6kad kunskap och trygghet hos barnmorskan kan
skapa gynnsamma forutsattningar for kommunikationen i motet. Betydelsen av att en
barnmorska kédnner sig kompetent och trygg framkom tydligt nédr de beskrev hur de informerar
kvinnor om cancerprevention. Exempel som framfordes var alltifran att undvika att prata om
cancer och cancerprevention till att ge kvinnorna en allmiin hilsoinformation som é&r relevant i
manga situationer som exempelvis att rokning #r en allvarlig hilsorisk. Skal till att anvidnda
eller inte anvinda ordet cancer diskuterades av barnmorskorna och ett skél kunde vara att inte
vicka onddig oro. Om denna risk for oro var befogad ger inte intervjuerna svar pa men en
underliggande orsak till att barnmorskan undviker ordet cancer kan dven vara deras egen oro
infor cancersjukdom. Hur en outtalad eller omedveten egen oro kan paverka ett beteende har
bekriftas av Aili (2002) som menar att barnmorskan foredrar att tala om en inflammation
dven om det férelag misstankar om cellfériandringar.

Motet

Vad som utspelas i ett mote dr dels ett VAD dels ett HUR d.v.s. ett innehall och
tillvigagangssitt. Tidigare har aspekter av barnmorskans kinsla av bristande kunskap om
cancer, cancersjukdom och cancerprevention lyfts fram vilket kan ses som en VAD aspekt.
Andra delar som belysts dr barnmorskans forvéintningar vilka kan vara styrande for HUR
aspekten. Det kan dven vara av betydelse for hur barnmorskan kan uppleva sina mojligheter
eller hinder, men dven av betydelse for hur den besdkande kvinnan uppfattar motet
(Andersson, 1980; Bronfenbrenner, 1979). Hur ett mote ser ut inom
cervixscreeningverksamheten dir en konkret uppgift ska genomforas pa ett optimalt sdtt men
ddr daven mer subtila krav som att fora ett samtal kring cervixscreeningen och dess eventuella
konsekvenser stélls. Motet dr alltsa ett mote mellan tva individer i tva helt olika roller.
Bronfenbrenner (1979) ndmner tre dimensioner som &r viktiga for en individs rollutveckling.
Individens utveckling foréndras pa ett sérskilt sitt och &dr bestaende och situationsbunden. Den
andra dimensionen #r samverkan mellan individens formaga att uppfatta och att agera samt i
den tredje dimensionen har uppfattning och agerande en teoretisk dimension som ir likartad 1
de olika ekologiska miljéerna. Utvecklingen gor att individen far en fordndrad formaga att fa
kunskap om sin omgivning, vilket inte kan ses direkt utan i de aktiviteter som individen utfor
och som kvarstar 6ver tid och som aterfinns i de andra systemnivaerna.

I barnmorskornas yrkesverksamhet kan ovanstaende dimensioner innebira att barnmorskorna
i sin invanda milj6 bar med sig en idé om och forvéntningar pa sin yrkesroll, egna
erfarenheter och forutsittningar. Barnmorskan dr i sin funktion och position beroende av de
politiska beslut som tas. Politiska beslut kan styra vem som har ansvaret for den lokala
organisationens intentioner, mal och resurser. Nivaernas inverkan pa ett mote kan vara att
barnmorskan uppfattar att hon/han i sin yrkesroll far for lite feedback fran organisationen och
att hon/han enbart forvéntas att ta provet och inte veta nagot om provets fortsatta process.
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Detta bekriftas 1 delstudie I dédr det framkom att barnmorskorna inte kénde sig tillfredstéillda
med cervixcancerscreeningverksamheten. De menade att deras funktion var att ge en
individualiserad vard med inriktning pa hélsovard istillet for sjukvard. Att rutiner styr
vardarbetet har dven visat sig i andra studier dir distriktsskoterskor patalat detta som ett
hinder (Gedda, 2001).

Harmed vécks tre viktiga fragor. Den forsta ar HUR barnmorskor sjilva ska kunna paverka
cervixcancerscreeningverksamhetens organisation for att béttre fa dess innehall att
Overensstimma med yrkesprofessionens krav. Den andra fragan dr VAD det dr som hindrar
barnmorskorna att férindra verksamheten sa att den anpassas till deras professionella roll och
ideologi. Den tredje fragan dar VAD barnmorskan kan stilla for krav pa organisationen for att
fa den feedback hon/han behover for att kunna ge kvinnan det stéd och den information som
cervixcancerscreeningsituationen kréver.

I kvinnans livsvirld kan dimensionerna innebéra: att hon kommer in i en for henne ny och
obekant situation. Barnmorskorna bor i samband med detta ta hidnsyn till kvinnans ndrmsta
miljo dvs. familj, arbete, Overgripande strukturer 1 lokalsamhillet och samhillet 1 stort som
direkt eller indirekt paverkar den enskilda kvinnan. Behovet av ett optimalt méte och att
kunna fa information och stdd bekriftas ytterligare av att kvinnorna i delstudie IIL:s
interventionsgrupp uttryckte en tillfredstéllelse med den extra barnmorskekontakt de fick
innan de fick tid hos gynekologen. Detta kan tolkas som att dessa kvinnor kénde sig mer
delaktiga, betydelsefulla och sedda av vardens foretridare én de kvinnor som ej fick denna
mojlighet. Friberg (2002) beskriver att allt som minniskan erfar i virlden upplevs som nagot,
dven om detta” nagot” inte gjorts explicit och inte uttrycks i ord” (sid. 22).

Pedagogiskt forhallningssitt, kommunikation, information och lirande

Barnmorskor pa modravardscentraler moter foretriadesvis friska kvinnor men nir det géller
cervixcancerscreening handlade det dessutom om att delge kvinnorna en risk for eventuell
cancersjukdom vilket innebdr stora krav for barnmorskan pa ett optimalt pedagogiskt
forhallningssitt, en optimal kommunikation och val av undervisningsmetod samt en
medvetenhet om sin egen syn pa ldrande. Det pedagogiska motets utformning och utfall stérks
ytterligare av att Forss m.fl. (2001) fann att det for kvinnan kan vara svart att ta till sig
“riskinformation” eftersom hon inte upplevde ohélsa nér hon tog sitt cellprov. Eventuella
svarigheter i det pedagogiska forhallningssittet kan anas i de intervjuade barnmorskornas
beskrivningar av att de inte anvéinder ordet cancer da de talar med kvinnorna utan anvinder
uttryck som tidiga cellforandringar eller onormala celler da de ej vill vicka onddig oro. Som
tidigare patalats kan oron diskuteras utifran vem som ér i risk for oro, kvinnan eller
barnmorskan. Detta &r extra intressant da vissa av barnmorskorna beskriver att de inte
anvander ordet cancer trots att ordet anvédndes av kvinnorna sjidlva. Barnmorskorna menar att
skilet till detta &r att skydda kvinnorna. Denna instéllning forsvarar for barnmorskan att
ytterligare tala om en eventuell risk for cervixcancer i motet med de “friska” kvinnorna. Hela
denna osékerhet paverkar kvaliteten i motet och hur det pedagogiska budskapet formedlas. En
viktig och intressant fraga &r alltsa HUR val av begrepp och tolkningen av dessa i termer av
’sjuk” respektive “frisk” paverkar motet mellan tva intressenter med olika syn pa begrepp och
dess inneborder.

I ett optimalt mote maste samtligas livsvarldar lyftas fram. Hounsgard (2004) menar t ex att

en cellférandring kan paverka en kvinna genom en frustration over att vara symptomfri och
kdnna sig “frisk” samtidigt som att vara diagnostiserad och eventuellt ’sjuk”. Friberg (2002)
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sdger att individers medvetande dr riktat mot olika aspekter i den sociala miljon och att det
uppstar mening eftersom en hiandelse forstas som nagot d.v.s. som erfarenheter individer har
och som de verbalt kan dela med sig av (Friberg, 2002). Valet av begrepp och att inte anvéinda
eller anvénda t.ex. laddade begrepp som cancer” och “’sjuk” visar vilken position en individ
har intagit. Detta bekriftas av Bergh (2002) 1 intervjuer av sjukskoterskor och 1 observationer
av sjukskoterskor i motet med anhoriga. Hon fann t ex att man kan inta en relation genom att
vara deltagande eller betraktande. I handlandet kan positionerna vara mellan ett aktivt och ett
passivt handlande (a.a.). Om barnmorskan véljer att inta en betraktande relation och ett
passivt handlande samtidigt som kvinnan intar en deltagande relation och ett aktivt handlande
kan detta eller det motsatta forhallandet innebéra att dialogen i motet uteblir. Val av position
och hur denna synliggors ar alltsa avgorande.

VAD barnmorskorna véljer att ta upp med kvinnorna kan dven vara beroende av hur trygg och
fortrogen barnmorskan kinner sig med den kunskap som situationen kréaver. I intervjuerna
beskrev barnmorskorna bristande kunskap gillande cervixcancer och sekundir prevention av
cervixcancer. Samtidigt visade de en inaktiv instillning till inférskaffandet av kunskap. Med
inaktiv instdllning menar jag att barnmorskorna vill fa kunskap men var inte tydligt inriktade
pa att skaffa sig kunskap. Barnmorskorna uttalade att de forvintade sig att nagon annan
informerade och uppdaterade dem istillet for att sjédlva skulle soka kunskap. Manga patalade
att deras kunskap hade inhdmtats i barnmorskeutbildningen och att den i flera fall 1ag langt
tillbaka i tiden och att de idag hamtade sin kunskap fran Likartidningen, professionella
tidskrifter samt broschyrer fran likemedelsforetag. I hilso- och sjukvardslagen (1998:531)
betonas att yrkesverksamhet inom hélso- och sjukvardens omrade skall utga fran vetenskap
och beprovad erfarenhet och att var och en skall ha ett eget professionellt ansvar. I det
professionella ansvaret som barnmorska skall bl.a. inga formaga till ledarskap, kunskaper i
kommunikation, samarbete och beslutsfattande samt intresse for professionell utveckling.
Uttalandena fran de intervjuade barnmorskorna kan tyda pa en omedvetenhet om dessa krav
vilket dven visats i andra studier. (Widmark, 2005) visade i sin avhandling att barnmorskorna
inte upplevde sig ha tillricklig information och kompetens for att kunna svara pa kvinnornas
fragor. Att grundlidggande kunskaperna skall finnas kan tyckas sjédlvklart och att dessa
grundkunskaper inte dr eviga utan maste fornyas och uppdateras &r i dag en sjédlvklarhet.
Kvinnan som moter barnmorskan skall kunna kidnna sig trygg i att barnmorskan har tillracklig
“kompetens” oavsett ndr kompetensen inforskaffades. Barnmorskan har eget ansvar for sin
egen kompetensutveckling och ju stérre mojligheter som inom organisationen ges for att
inforskaffa ny kunskap desto mer blir det en naturlig del av det dagliga arbetet.

Enligt WHO och Socialstyrelsen (WHO 1998; Socialstyrelsen, 1995) skall barnmorskan
informera och undervisa utifran varje kvinnas individuella behov. Undervisning &r en viktig
omvardnadsatgird nédr kvinnan i samband med cervixcancerscreeningen behover fa nya
kunskaper om cancersjukdom, provtagning och prevention. Vid planering av undervisning
eller information maste hiansyn tas till kvinnans kunskap, motivation, instéllning, erfarenhet
och livsvérld (Friberg, 2002; Gedda, 2001; Ohman, 2003). Undervisning som
omvardnadsatgird stiller krav pa barnmorskan nir det géller att kunna bedoma individuella
behov av information och kunskap, kunna genomfora undervisning samt kunna svara pa
kvinnornas fragor. Detta innebir att kunna anvidnda egen och medarbetares kompetens och
samtidigt kunna inse nir insatser kravs av lidkare eller annan specialistkompetens. Likarens
kompetens vad giller cellprovet och vilken behandling kvinnan skall ha papekades av
kvinnorna och resultaten visade att gynekologen var den som kvinnorna bedomde hade
kunskap om cellprovet. Intressant att notera var dock att interventionsgruppens kvinnor
uttryckte en storre delaktighet och hogre psykologiskt vilbefinnande dn kontrollgruppens
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kvinnor. Detta kan tyda pa att de barnmorskor som utbildats for interventionsgruppens
aterbesok hade en beredskap och kompetens for att mota kvinnornas medicinska och
emotionella behov. En visentlig och viktig del hér dr att den utbildning som
interventionsgruppens barnmorskor fick var av ringa omfattning. Trots detta kunde alltsa
tydliga forandringar i métet ses. Det dr alltsa inga stora insatser som behdvs for att inge en
kinsla av kompetens och trygghet hos en redan kompetent professionell yrkesgrupp.

I barnmorskors pedagogiska verksamhet ingar formedling av kunskaper och fardigheter som
inte alltid synliggors, problematiseras eller reflekteras over varken av barnmorskorna sjédlva
eller av de i organisationen som har det 6vergripande ansvaret. Nar
sjukskoterskor/barnmorskor beskriver sin pedagogiska verksamhet beskrivs den inte som en
del av deras yrkesverksamhet utan mer som en del av yrkesfunktionen och kan darfor inte
urskiljas som en separat eller specifik omvardnadsdel ( Gedda, 2001). Angeldgna fragor som
véckts dr alltsa hur den pedagogiska kunskapen hos barnmorskor ska kunna forbittras for att
kunna anvindas i métet med kvinnor som deltar i cervixcancscreeningverksamhet. Ett flertal
studier papekar vikten av yrkeskompetens for att fa till stand optimala méten dédr barnmorskan
och kvinnan kan kommunicera med varandra (Bottorff, 2001; Idestrom et al., 2002; Idestrom,
Milsom, Andersson Ellstrom, 2003; Strasser, 2005). Barnmorskorna upplever att de har en
viktig roll nér det giller att samtala med kvinnors om hélsa och de anser att de dr bra pa att
bemota kvinnor och vill ha en central och viktig roll inom cervixscreeningverksamheten
(Widmark et al., 1998).

Medvetenheten hos barnmorskorna om cancerpreventionens plats 1
cervixscreeningverksamheten kan innebira att dven den pedagogiska medvetenheten och
betydelsen av det pedagogiska forhallningssittet 6kar. For att kunna anta ett pedagogiskt
forhallningssitt behovs en policy om VAD som ér viktig information och HUR den skall
delges kvinnorna inom cervixscreeningverksamheten. Det blir da dven viktigt att ta till vara
kvinnans kunskaper och kunna ge den information som kvinnan kréaver d.v.s. méta kvinnan
dér hon ar. Att ge adekvat information utifran kvinnans erfarenheter &r att ha uppdaterade
kunskaper som en forsikran for att kvinnorna far likartad information oberoende av vilken
vardgivare de besoker men dven att kunna strukturera informationen utifran en egen
pedagogisk modell och utifran de individuella behov som varje enskild kvinna har. Ett beldgg
for att barnmorskorna i interventiongruppen hade denna férmaga kan vara kvinnornas hoga
tillfredstillelse med mojligheten att fa prata med en barnmorska om sin egen hilsa vara. For
att sjukskoterskor skall kunna ge kvinnor psykosocialt stod framhaéller Friberg (2002) vikten
av kompetens och professionellt forhallningssiitt.

Slutsats

Kvinnans uppfattning om vad som é&r viktigt i motet med barnmorskan kan ses som en aspekt
av vardkvalitet. Interventionen med en extra kontakt hos barnmorskan for kvinnor med icke-
normalt cellprov var ett steg i rétt riktning eftersom kvinnorna kidnde att de fick stod och var
tillfredsstéillda med informationen. Nir barnmorskan ger information till kvinnan i hilsofragor
ar det sin kunskap barnmorskan formedlar. HUR kunskapen formedlas till kvinnorna finns det
naturligtvis inget standardiserat pedagogiskt uppldgg for. VAD varje kvinna behover dr
individuell information och ett individuellt stod.

Upplevelser och tolkningar av vad som sker i samspelet mellan individ och miljo beror enligt
Bronfenbrenners (1979) utvecklingsekologiska modell pa de aktiviteter som vi utfor, de
relationer som vi intar och de roller som de olika akttrerna har. Kvinnan behov av att veta och
forsta vad cervixcancerscreening innebér bor tillgodoses. For att kunna ge information och det

25



stod till kvinnorna behdver barnmorskan problematisera och tydliggora sin pedagogiska
funktion och ansvara for att den pedagogiska kompetensen aktualiseras och blir till ett redskap
1 hennes mote med kvinnan.

”Om du vill forsta nagonting, sa forsok att fordndra det.”
enligt Bronfenbrenner i Andersson (1980) sid. 26
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