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Sammanfattning

Syftet med detta lardomsprov ar att skapa en produkt i form av en handbok till
patienter som skall genomga konventionella réntgenundersdkningar eller

ultraljudsundersékningar.

Lardomsprovets forskningsfragor ar: Vilka ar de vanligaste fragorna patienterna pa
rontgenavdelningen har? Vad har en patienthandbok for betydelse for patienten och
rontgenskotaren? | den teoretiska referensramen behandlas centrala @mnen sasom
information och trygghet. | den teoretiska bakgrunden behandlas @mnena stralning,
konventionell rontgen, ultraljud och rontgenavdelningen for att ge lasaren en battre
forstaelse for lardomsprovet. Tidigare studier som presenteras i detta lardomsprov

beror den skriftliga informationen pa olika satt.

Som metod for studiens genomforande anvande respondenterna sig av intervjuer.
Rontgenskotare vid tva olika sjukhus intervjuades. Intervjusvaren fran bada grupperna
renskrevs, sammanstalldes och kategoriserades enligt en induktiv innehallsanalys.
Utgdende fran materialet skapades en produkt i form av en patienthandbok.
Skapandet av produkten presenteras i ett eget kapitel och sjalva produkten tillkommer

som bilaga till lardomsprovet.
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Tiivistelma

Opinnaytetydn tavoitteena on luoda tuote kasikirjan muodossa potilaille jotka ovat

tulossa rontgen- tai ultradanitutkimuksiin.

Opinnaytetydn tutkimuskysymykset ovat: Mitkd ovat potilaiden tavallisimmat
kysymykset rontgenosastolla? Minkalainen merkitys potliaskasikirjalla on potilaille ja
rontgenhoitajille? Teoreettisessa viitekehyksesséa kasitelldan aineita kuten informaatio
ja turvallisuus. Teoreettinen tausta kasittdd aineet sateily, natiivikuvantaminen,
ultradani ja rontgenosasto. Aineet antavat lukijalle paremman kasityksen
opinnaytetyosta. Aikaisemmat tutkimukset kasittelevat Kkirjallista tietoa erilaisilla

tavoilla.

Menetelmana opinnaytetydn toteuttamisessa kaytettiin haastatteluja. Haastateltiin
rontgenhoitajia kahdesta eri sairaalasta. Haastatteluvastaukset kirjoitettiin puhtaiksi,
yhdisteltiin ja kategorisoitiin induktiivisella sisalldsanalyysilla. Opinnaytetydn sisalldsta
luotiin kasikirja potilaille. Kasikirjan tuottamisprosessi esitetdan opinnaytetydssa

omassa osassa. Kasikirja esiintyy liitteena opinnaytetydssa.
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Summary

The aim of this thesis is to create a product, in the form of a handbook, for patients

undergoing conventional radiography or ultrasound examinations.

The research questions are: What are the most common questions of patients in the
radiology department? What significance does a patient handbook have for the patient
and the radiographer? The theoretical framework addresses important topics such as
information and security. The theoretical background outlines radiation, x-ray,
ultrasound and the radiology ward. These subjects were used to give the reader a
better understanding of the thesis. Previous studies presented in this thesis concern

written information in different ways.

The thesis was carried out through the use of interviews. Radiographers at two
different hospitals were interviewed. Responses from both groups were written down,
compiled and categorized according to an inductive content analysis. A patient
handbook was constructed based on the material. The creation of the product is

presented in a separate chapter and the product will be appended to the thesis.
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1. Inledning

Vi &r tva studerande som studerar radiografi och stralbehandling vid Yrkeshogskolan
Novia i Vasa. Vi utfor ett bestallningsarbete som utgor vart lardomsprov. Resultatet av vart
lardomsprov kommer att bli en produkt i form av en patienthandbok for en
rontgenavdelning i Osterbotten. Handboken ar &mnad for patienter som kommer till
konventionella rontgenundersdkningar och ultraljudsundersokningar. Den kommer att ge

information om rontgenavdelningens verksamhet samt besvara vanliga fragor patienter har.

Patienter har valdigt ofta dalig eller knapp kunskap angaende rontgenundersokningar, och
vi anser darfor att detta &r ett &mne som man bor ga djupare in pa. Vi har valt att behandla
begrepp sa som information och trygghet. Eftersom arbetet ar inriktat pa konventionella
réntgenundersokningar och ultraljudsundersékningar kommer vi ocksa att behandla dessa
tva amnen mera grundligt. Tidigare forskning som tas upp ger ett intressant perspektiv pa
hur skriftlig information kan bearbetas for att skapa en text som ar forstaelig.

Pa faltet har vi markt att patienter uppskattar da det finns information tillgangligt. Skriftlig
information kunde skapa trygghet for patienten och underlétta rontgenskotarens arbete.



2. Syfte och problematisering

| detta kapitel framkommer respondenternas syfte med lardomsprovet, samt de centrala

fragestallningarna.

| arbetet som rontgenskdtare hamnar man att fungera som informationskélla for patienter
som kommer till olika unders6kningar. Syftet med detta la&rdomsprov ar att skapa en
produkt i form av en handbok till patienter som skall genomga konventionella
rontgenundersokningar eller ultraljudsundersékningar.

Fragestallningen ar:

Vilka ar de vanligaste fragorna patienterna pa réntgenavdelningen har?

Vad har en patienthandbok for betydelse for patienten och for rontgenskotaren?



3. Teoretiska utgangspunkter

| detta kapitel kommer respondenterna att ta upp begreppen information och trygghet.
Respondenternas motivering till att ta upp dessa ar att det &r nédvéndiga infor den produkt;
patienthandbok som kommer att skapas. Information och trygghet ar dessutom viktigt att

forsta sig pa och beharska infor det blivande yrket som rontgenskétare.

3.1 Information

Information innebér det samma som kunskap, en slags bruksanvisning for handlingar.
Sjalva ordet information kommer fran det latinska verbet informare som betyder ge form,
utforma eller utdana. Man behd6ver information for att veta hur nagonting skall goras eller
vad man ska gora. Pa de satt man har anvant ordet information; till exempel i
sammanstéllningen informator, formedlar ocksa detta en aktiv paverkan och speglar pa det
sattet en installning och ett handlingsmonster hos manniskan. Att ge nagon information
innebar pa sa satt att ge personen i fraga kunskap. Manniskor samlar hela tiden omedvetet
in information fran sin omgivning. Detta sker for att manniskan skall klara sig pa basta
mojliga satt, dvs. att man anpassar sig till sin milj0. Att anpassa sig innebar att man
handlar/beter sig enligt basta formaga for att uppna sina mal. Det betyder att pa alla stallen
manniskan mottar information sa anpassar hon eller han sig enligt informationen. System
som ar informationsbehandlade har alltsd som uppgift att motta och formedla information,
samt att sammanstélla och producera information. Processen sker i syfte att kontrollera
manniskan och omvarlden. (Hard af Segerstad, 1990,53-55, 59-60)

3.2 Trygghet

I Bonniers synonymordbok (1995, 435) hittar man trygghet beskrivet som lugn, ro,
sékerhet, skydd och garanti. Trygghet kan upplevas enligt Segesten (1994) som positiva
och negativa kanslor av olika slag och en patient kan tillforas trygghet genom information
fran vardpersonal. | Segestens forskning delas trygghetskansla in i olika dimensioner,
sjalvtrygghet och trygghet i omvarlden. Trygghet i omvarlden kan vidare delas in i tre



dimensioner; den materiella tryggheten, miljotryggheten och relationstryggheten. Den
materiella tryggheten kan vara att man har tillgang till bostad, arbete, pengar, pensioner
och sjukvard. Den tjanar emellertid som kompensation for en inre trygghet.
Miljotryggheten kan kopplas till natur, musik och havet. Miljons hotfullhet kan vara
skrammande eller hotfulla faktorer t.ex. morkerrédsla. Relationstryggheten kopplas till
manniskor, relationer, vanner, familj, slaktingar och till att nagon finns till for en. Det som
bidrar till dessa relationer ar Gppenhet, omsesidighet, gemensamma mal, éarlighet,
accepterande och en formaga att na fram till varandra. Manniskan vill ha en relation dar
man blir positivt bemott och trodd, dar man inte behdver forsvara sig och dar man kan
kanna sig respekterad och inte bli behandlad som en avvikande person. (Segesten, 12-17,
1994).

Trygghet ar ett valdigt viktigt fenomen i relation till ménniskans hélsa. Enligt halso- och
sjukvardslagens portalparagraf (SOSFS 1982:763) sdgs det ” En god hélso- och sjukvard
skall sarskilt (1) Vara av god kvalitet och tillgodose patientens behov av trygghet i varden
och behandlingen”. En beskrivning av trygghet ar en grundldggande kansla som &r en sorts
grundtrygghet nara kopplad till ménniskans sjalvkénsla och som kan grunda sig i en positiv
barndom, inre mognad eller ocksa for andra en religios fortrostan. Att man upplever
trygghet kan ocksa vara kopplat till yttre faktorer som till exempel god miljo, goda
materiella forhallanden, nara relationer, kunskap och kontroll. Trygghetskansla kan ocksa
ha med nérhet till andra manniskor att gora, det kan till exempel vara kénsla av mening och
sammanhang. (Dahlberg & Segesten, 83-85, 2010).

En patient kan vara valdigt radd for sin sjukdom nar han eller hon inte har nagon kontroll
eller kunskap om den, och pa sa satt uppleva otrygghet. Enligt Segesten (1994) kan
tryggheten aterstallas med att patienten har kunskap om sin sjukdom och kanna att han/hon
har kontroll. Att ha kontroll handlar alltsa i stora delar om att forsta, i det har fallet skulle
det vara att forsta sin sjukdom och dess grad av allvar, vardarnas ageranden och den vard

som ges och att veta att hjalp finns nar det behovs. (Dahlberg & Segesten, 83-85, 2010).

Fenomenet trygghet kan gestalta sig pa olika satt beroende pa olika situationer man
befinner sig i. Enligt en tidigare studie dar man med medelsvar hjartsvikt intervjuades om
trygghet och otrygghet fick man resultat i form av teman med bade en trygghets- och
otrygghetsaspekt. Tryggheten beskrevs som: tro pa framtiden och livet, stod, hjélp, att leva

med nagon, att ha kontroll 6ver sin kropp, fortroende fér sjukvardssystemet, vardarnas



kompetens och ldkemedlens effekter. Otryggheten beskrevs som: att leva i ensamhet och
oro, kanslor av hot, att tappa kontrollen éver sin kropp och behandlingen och att inte ha
fortroende for sjukvardssystemet, ldkarna, vardarna och ldakemedlen man far. (Dahlberg &
Segesten, 86, 2010).

Trygghet och otrygghet kan inte beskrivas som ett isolerat fenomen, utan det sker ett
samspel mellan grundtryggheten som patienterna har med sig och de yttre
forutsattningarna. Ett samspel mellan otryggheten som till exempel sjukdomen orsakar och
den otrygghet som for Gvrigt finns i den drabbades liv sker ocksa. (Dahlberg & Segesten,
89-90, 2010).



4. Teoretisk bakgrund

For att battre forsta denna studie har vi valt att mera grundldggande ga igenom stralning,

konventionell rontgen, ultraljud och réntgenavdelningen.

4.1 Stralning

Det ar valdigt enkelt att ha forutfattade meningar om saker och ting som man inte vet sa
mycket om, och stralning &r ett omtalat begrepp som ofta vacker radsla och oro. Stralning
forknippas ofta med negativa handelser, som exempelvis utslédpp av radioaktiva dmnen och
olyckor med radioaktivt avfall. (Isaksson, 2002, 7)

De flesta manniskor kanner till att stralning kan orsaka skada, men det kan ocksa anvandas
I lakande syfte. Man kan till exempel faststélla diagnoser av sjukdomar med hjélp av
réntgenundersokningar och dessutom kan stralning anvandas som behandlingsform mot

cancersjukdomar. (Isaksson, 2002, 7)

Vad ar stralning?

Stralning &r en sorts energitransport som ar en del av var naturliga livsmiljo. Den har
energitransporten kan ske i alla medier, ocksa i vakuum. Stralningen kan indelas i tva
typer; joniserande och icke-joniserande. Det kan ocksa vara elektromagnetisk stralning
eller partikelstralning. Joniserande stralning har sa mycket energi att den kan losgora
elektroner fran atomer i mediet som utsatts for stralningen, eller for att sla sonder dess
molekyler. Det som utsander joniserande stralning &r radioaktiva amnen.

Icke-joniserande stralning ar daremot en elektromagnetisk vagrorelse som anvands i
bl.a. mobiltelefoner och mikrovagsugnar. Solens stralning ar ocksa icke-joniserande.
Gransen mellan joniserande stralning och icke joniserande stralning gar mellan
rontgenstralning och UV-stralning. (Isaksson, 2002, 13) (STUK).



4.2 Konventionell Rontgen

For mer an hundra ar sedan upptackte en man vid namn Wilhelm Conrad Rontgen en ny
typ av stralning, denna stralning doptes till "X-rays". Upptackten av denna stralning blev
revolutionerande inom manga omraden och &r dn idag den mest anvéanda tekniken vid

framstéllning av diagnostiska bilder (Berglund & Jonsson, 2007, 52).

Vid rontgenundersokningar anvander man sig av elektromagnetiska vagrorelser.
Elektromagnetiska vagrorelser kan liknas vid synligt ljus, deras hastighet ar liknande och
deras styrka avtar desto langre fran sjalva stralkéallan de kommer. Dock har de vissa
skillnader ocksa, ljus ar synligt och har inte formagan att tranga igenom foremal.
Rontgenstralar &r daremot osynliga och har formagan att tranga igenom foremal
(Cederblom, 1993, 27-28). Uppkomsten av rontgenstralning fas da elektronerna i ett
rontgenror accelereras mot en anod. Da elektronerna kolliderar med anoden forlorar de sin

rorelseenergi, vilket ger upphov till rontgenfotoner (Berglund & Jénsson, 2007, 52).

Da rontgenfotonerna traffar patienten sker det en véaxelverkan mellan stralningen och
materian. Stralningen passerar materian med mera eller mindre motstand. Det &r skillnaden
i hur stor del av stralningen som passerar pa olika omraden som ger upphov till
rontgenbildens svartning. Som exempel ar skelett ett storre motstand an omgivande
mjukvavnad, alltsda kommer skelettet att ha en mindre svértning &n omgivande véavnad
(Berglund & Jonsson, 2007, 53).

Vid konventionella réntgenundersokningar kan man underséka hela kroppen. Dock ar den
konventionella rontgenmetodens starka sida skelettet. Detta betyder att indikationer for
konventionell rontgen framforallt & misstanke om benbrott, men ocksa degenerativa
sjukdomar, missbildningar, maligna skelettsjukdomar och infektioner. (Cederblom, 1985,
46-49).



4.3 Ultraljud

Anvandningen av ultraljud i Europa startade i Lund ar 1953 da kardiologen Inge Edler och
fysikern Helmuth Hertz studerade hjartats rorelsemonster med en metod kallad
pulsekometoden. De forsta ultraljudsundersokningarna gjordes pa gravida kvinnor i borjan
av ar 1960, och idag ser de flesta blivande foraldrar sina barn forsta gangen via

ultraljudsundersokningar. (Berglund, 2007, 21).

Vid ultraljudsundersokningar ser man en avbildning av diverse organ och patologiska
processer i organismens vavnader. Resultatet av undersokningen bestar av en rad bilder
och eventuellt filmsnuttar, samt en beskrivelse av dessa. Ultraljud &r alltsa en metod som
gar ut pa att framstalla tva- eller tredimensionella bilder av kroppens véavnader. (Jensen,
1984, 33)

Man anvénder sig alltsa av ljudvagor. Ljudvagorna alstras fran en ultraljudstranducer sa
kallad givare, som placeras pa det omrade man vill undersoka. Ljudvagorna reflekteras da
de stoter till organ inne i kroppen, reflektionerna tas ocksa upp av ultraljudstranducern.

Den data man registrerar avbildas direkt pa en skarm. (Cederblom, 1993, 120).

Man kan undersoka hela kroppen, dock &r ultraljudets starka sida mjuk vavnad och lampar
sig darfor inte bra till skelettundersokningar. Indikationer foér ultraljudsundersokning ar
t.ex. graviditet, tumorer och inflammationer. Organ som undersoks ar hjarta, kérl, égon,
skalle pa nyfodda, muskler och bukorgan. Med hjalp av ultraljud ar det ocksa vanligt att
utfora biopsier, vilket innebdr att man tar en provbit av ett organ eller en kndl/tumér.
(Cederblom, 1985, 20-22).

De moderna ultraljudsapparater som idag anvands vid sjukhus &r de mest komplexa
medicintekniska utrustningarna. En apparat som & modern och hégupplésande har ett pris
pa ungefar 200 000 euro. Med en sadan utrustning ar det mojligt att framkalla
realtidsbilder fran ett djup pa 6 cm i kroppen med en uppldsning pa mindre an en tredjedels
millimeter. En véaldigt snabb dator kontrollerar och styr sdndarsignalen som leder till varje
enskild sandare, och for att givaren skall ha mojlighet att kommunicera med datorn behdvs
en A/D-omvandlare. Det som styr och kontrollerar sdéndnings- och mottagningsférloppet ar
datorn och programvaran. Ifall elektronikomradets utveckling framskrider i samma takt

som hittills kommer vi att fa& mer avancerad ultraljudsutrustning med ny majlighet att



framkalla bilder for diagnostiskt bruk, och dessutom utrustning i mindre format och till ett
lagre pris for rutinundersokningar.(Berglund, 2007, 37, 47).

4.4R0ntgenavdelningen

Personalen pa en rontgenavdelning kan variera mycket. De som vanligtvis &r anstéllda ar
radiologer dvs. rontgenlédkare, rontgenskotare, sekreterare, sjukhustekniker och
patientkuskar. Eftersom det finns olika typer av sjukhus, vissa ar stora och andra sma, sa
finns det ocksa olika typer av rontgenavdelningar. En del réntgenavdelningar har personal
med fler &n 100 personer, medan andra har en personal pa fem personer. Stora avdelningar
har battre resurser och kan pa sa satt utféra mer kvalificerade undersokningar medan
mindre avdelningar har farre undersokningar och begransningar pa vilka undersokningar
som kan utforas. En liten avdelning kan déremot I0pa smidigare. Alla avdelningar och
mottagningar skiljer sig fran varandra och har olika satt att samarbeta. Det galler till
exempel tidsbestdllningar, vantetider, patientforberedelser och remissforfaranden.
(Cederblom, 1993, 11).

Eftersom det krdvs planering av rontgenavdelningens arbete &r det nddvandigt med
tidsbestallning for manga undersokningar. Det som skall réntgas och avdelningens resurser
paverkar langden pa vantetiderna. Akuta fall tas alltid hand om s& snabbt som mgjligt och
gar fore tidsbestallda undersokningar. Olika undersokningar gors ofta i olika
undersokningsrum, pa sa satt kan en patient som kommit till vantrummet bli rontgad fore

nagon som suttit och vantat mycket langre. (Cederblom, 1993, 11-12).

Rontgenremissen

En réntgenundersokning kan inte utféras utan en remiss. Remissen skrivs av en léakare nér
han anser att en patient behover rontgas. Den &r en mycket viktig del av vardkedjan, och
den skall goras noggrant. En ofullstandig eller dalig remiss kan leda till felaktig
undersokning eller obehag for patienten. En remiss enligt Socialstyrelsens termbanks
rekommenderade definition ”en handling som utgdr bestallning av tjanst eller begaran om
overtagande av vardansvar for en patient”. (Cederblom, 1993, 19) (Von Heijne & Wirell,
2012, 9-10, 25).
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Rontgenremissen dr starten for den process dér ett antal steg bor passeras forrdn remissen
kan besvaras, l&sas och arbetsflodet avslutas. Om vi ténker oss att en patientansvarig lakare
har tillsammans med patienten fattat ett beslut om att konsultera en radiolog och genomga

en rontgenundersokning. | den har processen ingar foljande moment:

e Dialog mellan patient och remitterande lakare.

e Remissen skrivs av ladkaren och skickas till rontgen.

¢ Remissen mottas av rontgen och bedéms.

e Planering av undersékningen sker géallande hur och nar.

e Patienten far en kallelse och eventuella instruktioner om forberedelser.

e Patienten kommer till rontgen och registreras.

e RoOntgenundersokningen genomfors.

e En prelimindrbedémning sker och undersékningen avslutas.

e Bilderna fran undersokningen granskas och jamfors med tidigare undersokningar.

e Utlatandet formuleras och dikteras/skrivs.

e Utlatandet skrivs ut.

e Utlatandet kontrolleras och slutsigneras.

e Utlatanden skickas till remitterande enhet/ lakare.

e Remitterande lakare laser utlatandet.

e Remitterande lakare forklarar utlatandet och vilka konsekvenser det har for

patientens fortsatta vard.

Till den hér processen kan eventuellt fler moment komma till, som till exempel ronder eller
konferenser. Remissen kan dessutom backa i flédet pga. olika skal och moment. Det kan
exempelvis behdvas fler kompletteringsbilder eller uppdatering av remissinformationen.
(Von Heijne & Wirell, 2012, 25-28).
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5. Tidigare forskning

Vart arbete inbegriper en 6versikt 6ver tidigare forskning. Vi har valt relevanta studier
gallande skriftlig patientinformation och lasforstaelse. | var sokning anvande vi oss av
EBSCOs databaser Academic Search Elite, CINAHL samt GreenFILE, sOkningen
specificerades ytterligare med att endast soka efter hela texter.F6éljande sokord anvéndes:
patient, information, written communication, written information, leaflet, x-ray, radiology.
Sokordskombinationen patient, information och written communication gav 31 resultat
varav 6 anvandes. Sokordskombinationen patient, written information och leaflet gav 35
resultat varav 4 anvandes. SOkordskombinationen patient, written information samt x-ray

eller radiology gav tillsammans 6 resultat varav inga anvandes.

Mumford (1997) har undersokt patientinformation producerad av sjukskotare. Det blir allt
vanligare med korta sjukhusvistelser for patienter, vilket betyder att egenvarden ar av
storre betydelse. Eftersom sjukskotare inte har tid med att undervisa patienter anvénder
man sig av skriftlig information som stod for den muntliga kommunikationen. Forskarens
hypotes var att sjukskdtare som producerar sin egen skriftliga information anvénder sig av
ett latt sprak som de flesta personer forstar, eftersom sjukskdtare ofta far Oversétta och

forklara vad som sagts av lakare till patienter.

I sin artikel anvénde sig forskaren av tre stycken formler (Flesch Read Ease score, FOG &
SMOG) for att utvardera patientbroschyrer producerade av sjukskotare. Dessa formler har
alla egna satt att utrdkna l&sbarheten av en text - vad som kan ndmnas &r att i Flesch Read
Ease score ar det battre med ett hogt resultat och i FOG & SMOG ar det battre med ett lagt
resultat da malet ar en begriplig text. Resultatet visade att en stor del av de undersokta
patientbroschyrerna kravde att lasaren hade en nagot hogre laskunnighet. Forskaren
namner att fastdn materialet som undersoktes var av liten kvantitet, endast 24
patientbroschyrer, sa har tidigare studier fatt liknande resultat. Detta pavisar dock att
Mumford’s (1997) hypotes inte visats stimma &verens med verkligheten, da &ven
patientinformation producerad av sjukskotare visar sig fa daliga resultat enligt
lasbarhetsformlerna. (Mumford, 1997).
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For att fa en helhetshild av en patientbroschyr borde man anvanda officiella riktlinjer for
utvardering tillsammans med l&sbarhetsformler, separat anvandning ger de missvisande
information. Dock framhdaver Mumford att det inte fanns valgjorda modeller for
utvarderingen av text da artikeln skrevs, och att de som fanns var oklara och tidskravande.
Forskaren ger ett exempel fran en tidigare artikel dar de diskuterar problemet med
informationsblad av dalig kvalité, samt hur man skulle kunna forbattra skriftlig
information. Artikelnavslutaslistigt med: "Does this all sound difficult? Time consuming?
Expensive? It is, and that's why so much material given to patients is so awful."(Smith,
1992). Vidare diskuterar forskaren om sjukskotarens kunskaper angaende lasning och
lasbarhet. Man kan inte forvanta sig att sjukskotare ska producera tydligt och begripligt
material om de inte har kunskapen om grunderna for detta. Majligtvis borde det inga i
vardundervisningen att sjukskotare far information om lasning, lasharhet och skriftlig
kommunikation. (Mumford, 1997).

Walsh och Shaw (2000) har i sin artikelbeskrivit vikten av den skriftliga informationens
design for hjartpatienter, samt granskat tillganglig litteratur om dmnet. Skriftlig
information anvands ofta som ett hjalpmedel tillsammans med muntlig kommunikation fér
att oka patientens kunskap. Det finns dven fordelar med att anvénda skriftlig information
jamfort med andra undervisningsmaterial. Den skriftliga informationen ar en bestaende
kdlla av information som é&r latt att férnya och distribuera. Den &r ateranvandningsbar,
lattlast och konsekvent i informationen som ges. Walsh & Shaw fortsatter med att forklara
varfoér muntlig kommunikation inte alltid ar effektiv. Det &r vanligt att patienter som blir
inlagda pa hjartévervakningsavdelningen (CCU) &r begransade och inte tar till sig
information p.g.a. oro och fornekelse. Dessutom ar patienternas sjukhusvistelse ofta kort
vilket hammar den muntliga undervisningen. Aven vid tillfallen d& det ges noggrann
muntlig information at hjartpatienter och deras anhoriga kanner de sig forvirrade i

efterhand.

Vidare granskar Walsh & Shaw (2000) den skriftliga informationens design i ett antal olika
studier och undersokningar. | manga av undersokningarna kom det fram att det produceras
skriftlig information som inte moter patientens behov av information eller att det ar for
svarforstaeligt. Nyckelord som framkom vid granskningen av litteraturen var; las- och

skrivkunnighet, tydlighet, innehall, format, layout och utvérdering.
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Studier om 1&s- och skrivkunnighet har gjorts i Storbritannien och USA. | Storbritannien
framkom att en femtedel av vuxna har las- och skrivsvarigheter, och i USA framkom det
att manniskor ofta inte berattar om sina las- och skrivsvarigheter vilket utsatter deras halsa
och valfard for risker. Vid framstallningen av skriftlig patientinformation &r tydlighet och
begriplighet viktigt. Malet ar att halla texten sa enkel som mojligt. Langre texter med
komplicerade ord gor det svarare att ldasa. Tidigare studier visar att skriftlig
patientinformation ofta inte &r anpassade till patienternas niva av forstaelse. Det finns olika
formler som anvénds for att méata svarighetsgraden av skriftlig text, dock tar inte dessa
formler hansyn till faktorer som t.ex. innehall, layout, farg, marginal och textstorlek.
Lasarens motivation, intresse, uttalighet, alder och utbildningsniva mats inte heller. (Walsh
& Shaw, 2000)

Det finns enligt Walsh & Shaw (2000), en del teknikaliteter som kan géra den skriftliga
kommunikationen mera begriplig. Vid utformningen av skriftligt material bér man forst
bestdamma sig for huvudédmnet och sedan avgora vad patienten behdver lara sig. Skriftlig
information bor utformas sa att den &r tydlig, har en logisk utveckling, samt innehaller
termer som patienten och dess anhdriga kan forstd. Om det inte gar att undvika medicinska
termer bor en ordlista tillhandahallas. Skriftlig information bor formedlas i korta meningar,
langa meningar gor det svarare for lasaren att komma ihag innehallet. Meningar med
omkring 20 ord anses vara godtagbara medan meningar med omkring 40 ord bor
omformuleras. Textstorleken bor anpassas efter ldsarens behov, storre storlekar bor
exempelvis anvandas at personer med samre syn. Textens typsnitt bor vara tydligt, annars
kan bokstaver eller ord missuppfattas. Da man vill framhdva ett visst budskap i texten
anvands t.ex. stora bokstéver, kursiverad, understrykt eller halvfet stil. Dessa egenskaper
bor dock anvéandas sparsamt da de annars forlorar sin mening. En tat text kan vara svar att
lasa - jamna mellanrum gor texten tydlig. Farger anvénds ibland for att forstarka budskapet
i en text, men bor undvikas. Illustrationer kan fungera som ett hjalpmedelvid tillfallen da
lasaren har svart att forstd innebOrden av en text, men kan ocksa fungera som en
minneshild vid tillfallen da innehallet &r begripligt men svart att lagga pa minnet. Slutligen
borde materialet i den skriftliga informationen utvarderas innan det sétts i anvandning, t.ex.

genom att en testgrupp med patienter far ge feedback pa den skriftliga informationen.
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Rao och Fogarty (2007) har skrivit en artikel om en studie dar man undersokte hur
postoperativa gynekologiska patienter reagerade da de fick med sig ett brev skrivet av
lakaren i samband med att de skrevs ut fran sjukhuset. I studien ingick ett frageformular
som skickades ut till 100 patienter. | fragerformularet fragade man huruvida brevet hade
varit hjalpsamt, informativt, uppmuntrande, forvirrande eller orovéckande, samt om man
foredrog liknande kommunikation i framtiden. Resultatet visade att storsta delen av de som
svarat pa frageformularet fann brevet hjalpsamt och informativt, medan endast tva
patienter fann brevet forvirrande och en patient fann brevet orovdckande. En del av de
patienter som fann brevet hjdlpsamt och informativt foredrog dven liknande

kommunikation i framtiden.

Tidigare studier har visat att patienter som fatt skriftlig information varit valdigt nojda.
Man vet att 40-80% av information som ges av Kliniker till patienter genast gléms bort,
medan 50% av informationen aterkallas felaktig. Det har ifragasatts huruvida medicinsk
terminologi som anvands i breven forstas av patienterna. | studien som gjordes fann tva
patienter brevet forvirrande pa grund av medicinsk terminologi. Ett problem som lyfts fram
ar patientens formaga att forsta sig pa informationen, speciellt bland patienter med nedsatt
syn, lagre utbildning eller nedsatt lasforstaelse. Enligt en tidigare studie borde spraket i

patientbrev vara enkelt och innehalla en ordlista. ( Rao & Fogarty, 2007).

Felley et al. (2008) har gjort en jamforelse mellan skriftlig information tillsammans med
muntlig information kontra enbart muntlig information. Studien har genomforts pa

patienter som undergatt gastrointestinal endoskopi.

I provningen av skriftlig- och muntlig information tillsammans séndes den skriftliga
informationen till patienterna en vecka fore undersokningen och den muntliga gavs pa
undersokningsdagen. Den skriftliga informationen innehdll sadan information som
vanligen ges at patienter: risker och fordelar med undersokningen, eftervard samt
information om eventuella beddvningsmedel som anvands i samband med undersékningen.
Gruppen som endast fick muntlig information blev informerad pa undersokningsdagen.
Den muntliga informationen innehdll rutinméssig information som ges innan en
undersokning, men inneholl alla fakta som behovs for att forsta risker och fordelar med
undersokningen. | studien anvandes alla patienter som skulle genomga gastrointestinal

endoskopi under loppet av tre manader. Ytterligare kriterier for studien var att patienten
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var bosatt i Schweiz, forstod franska och var kapabel att fylla i frageformularet. Patienter
som var minderariga (< 18 ar), gravida, oférmdgna att ge sitt eget samtycke eller tidigare

hade genomgatt en endoskopi uteslots fran studien. (Felley et al., 2008)

Av de 912 patienter som man primért hade tankt anvénda i studien var 718 (78%) stycken
behoriga enligt de kriterier som namnts, och endast 577 stycken av de behoriga
genomforde alla steg av studien. I gruppen som fick skriftlig information var det manga
fler som annullerade sin undersdkning eller inte dok upp jamfort med gruppen som fick
muntlig information. Dock var deltagandet i studien bland bada grupperna liknande.
Resultaten av studien visade att skriftlig information inte &ndrade upplevelsen av
undersokningen i jamforelse med muntlig information. Patienter som fick skriftlig
information klassade informationens kvalitet hogre &n de som fick muntlig information. De
flesta som fick skriftlig information blev varken mer eller mindre oroliga infor
undersokningen. Forskarna hade tva teorier om varfor de var flera som annullerade sina
undersokningar i gruppen som fick skriftlig information. Den forsta var att en del patienter
blev sa oroliga av den skriftliga informationen att de annullerade sin undersékning. Den
andra teorin var att en del av patienterna gjorde ett sjalvstandigt beslut om att annullera sin
undersokning efter att ha fatt informationen och végt riskerna mot fordelarna. Samtidigt
visade studien att patienterna som fatt skriftlig information var mycket mer néjda med den
information de fatt. Dessa resultat antyder att skriftlig information tillsammans med
muntlig information uppfattas som positivt av patienter och att sadan information inte 6kar

oron bland patienter godkénner undersokningen. (Felley et al., 2008).

Chumbley et al. (2002) har genomfort en studie dar man undersokt vilken information
patienter som anvander patientkontrollerad analgesi (PCA) vill ha, varefter man
konstruerat en informationsbroschyr. PCA &r en typ av smartlindring dar patienten sjalv
administrerar smartlindring nar det behdvs. Med hjalp av ett knapptryck far patienten
morfin intravendst, vilket verkar inom 5 minuter. Anvandningen av PCA betyder att

vardpersonalen inte langre behdver administrera smartlindring enskilt till varje patient.

Denna studie var indelad i tva delar, en kvalitativ och en kvantitativ. Den kvalitativa delen
formulerade innehallet i informationsbroschyren med hjélp av fokusgrupper som hade
tidigare erfarenheter av PCA. | den kvantitativa delen utvarderades informationsbroschyren

med hjalp av patienter som inte hade tidigare erfarenheter av PCA. Efter 5 fokusgrupper
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hade man tillrackligt med information for ett forsta utkast, den 6:e fokusgruppen ledde till
ett andra utkast och efter den 7:e gruppen hade man det slutliga utkastet vilket sedan
anvandes for att producera den nya informationsbroschyren. | utvarderingen av
informationsbroschyren analyserades 100 patienter, 50 stycken fick den nya
informationsbroschyren och 50 stycken fick en gammal informationsbroschyr. (Chumbley
etal., 2002).

Resultaten av fokusgrupp-studien visade att patienterna var oroliga 6ver vilken drog de
fick, eftersom den gamla informationsbroschyren inte ndmnde att det var morfin som
injicerades. Patienterna oroade sig dven for biverkningar som kunde uppsta vid
anvandningen av morfin, samt mojligheten att dverdosera eller bli beroende av drogen.
Den gamla informationsbroschyren namnde bara illamaende som en biverkning. Det
framkom att patienterna hade velat fa information om alternativa smartlindringar samt en

mer detaljrik beskrivning av anvéndningen. (Chumbley et al., 2002).

Resultaten av den kvantitativa studien visade ingen storre skillnad mellan den nya och den
gamla informationsbroschyren géllande positiv installning till anvandningen av PCA.
Endast en (2%) patient som l&ste den nya broschyren och tre (6%) som laste den gamla
broschyren avstod fran anvandningen av PCA. Det fanns inga betydande avvikelser mellan
grupperna vad géllde nervositet vid anvandningen av PCA. Det fanns dock betydande
skillnader i hur tydlig informationen var mellan de tva broschyrerna. 15 (30%) patienter
som laste den nya broschyren behdvde inte mer information om smartlindringen, medan
endast fyra (8%) som laste den gamla broschyren var av samma asikt. 42 (84%) patienter
som l&ste den nya broschyren beskrev informationen som valdigt tydlig, jamfort med 24
(48%) patienter som laste den gamla broschyren. Patienter som ldste den nya
informationsbroschyren hade dven en stérre kdnnedom om anvéndningen av PCA, samt
mojliga biverkningar. Informationsbroschyren hade inte nagon storre inverkan pa hur
orolig patienten ar infor anvandningen av PCA. Detta tyder pa att enbart skriftlig
information kanske inte &r tillrdckligt. Tidigare studier har visat att anvandningen av en
kontaktperson ar det basta alternativet da malet ar att minska nervositeten, jamfort med
information eller lugnande medel. Denna studie visade att anvandningen av fokusgrupper
ar ett effektivt satt att fa patientens asikter gallande vad ett undervisningsmaterial inom ett
specifikt omrade bor innehalla. Den nya informationsbroschyren var tydligare, inneholl
mera information och var en forbattring av den gamla informationsbroschyren som var

tillverkad enbart av yrkesutévare. (Chumbley et al., 2002).
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Tomlinson et al. (2011) har genomfort en kvalitativ studie for att identifiera den palliativa
cancerpatientens behov av skriftlig information. Tidigare studier har visat att brist pa
information leder till 6kad oro, samt att den palliativa patienten foredrar muntlig

kommunikation tillsammans med skriftlig information.

I Tomlinsons et al. (2011) studie anvandes 21 patienter som delades in i 5 fokusgrupper,
varav den forsta fungerade som en test grupp. Deltagarna i studien skulle vara
cancerpatienter éver 18 ar som vardades av en specialistvardsenhet for palliativa patienter.
Resultaten analyserades induktivt och gav upphov till tre kategorier; (i) patientens
synpunkt pa betydelsen av skriftlig information, (ii) patientens erfarenheter av skriftlig
information i olika format samt (iii) deras tankar kring vilken skriftlig information som

vardesétts hogst.

| den forsta kategorin var patienterna av olika asikt om hur viktigt det ar med skriftlig
information; en del ansag att skriftlig information &r viktigt medan andra nojde sig med
tillgang till muntlig information. Patienter som ville ha en mera detaljerad information om
sin sjukdom uppskattade skriftlig information mer. Skriftlig information gav en del
patienter en kansla av kontroll och forstaelse.(Tomlinson et al., 2011).

I den andra kategorin diskuterade man fem olika format for skriftlig information;
broschyrer, kopior av brev mellan vardpersonal (utlatande och dylikt), affischer, bocker
och internet. Av dessa var broschyren den popularaste. Den tredje kategorin pavisade att
patienterna uppskattade sadan information som var enkel, tydlig och kortfattad. En del
patienter onskade specifik skriftlig information d@mnad for den typ av cancer de hade.
Patienterna ville dven ha information om vilken roll den palliativa specialistvarden har,
vilka andra tjanster som finns tillgdngliga samt hur deras sjukdom kan utvecklas.
(Tomlinson et al., 2011).

Skriftlig information &r inte nagot alla patienter vill ha tillgang till i detta skede av deras
sjukdom -storsta delen av deltagarna foredrog muntlig kommunikation. Det fanns dock fall
dar patienterna ansag att skriftlig information tillsammans med muntlig information gav
dem mera kunskap och kontroll éver situation vilket hjalpte dom att stélla de "ratta”
fragorna. Studien visar att tydlig, kortfattad och attraktiv information borde finnas

tillgangligt for dem som vill ha den. (Tomlinson et al., 2011).
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Parahoo et al. (2003) har i sin kvalitativa studie utvarderat informationsbroschyrer &mnade
for gastroskopiska undersdkningar. Denna studie &r del av en storre studie som undersoker
patientinformation som ges infor gastroskopi i Nordirland. Det hor till vanligheten att

patienter far skriftlig information fore de genomgar diagnostiska och kirurgiska ingrepp.

Informationen hjélper patienterna att forbereda sig fysiskt (fasta, anvandning av alkohol
och medicin) och psykiskt (oro, radsla, stress). Informationsbroschyrer kan inte ersatta
motet mellan vardare och patient, men &r en viktig del av helheten som kan underlatta
patientsamarbete och beslutsfattande. Informationsbroschyrer bor innehalla grundlaggande
information som svarar pa fragor som kan uppsta innan patienten anlander till kliniken.
Information om vad patienten kan uppleva under och efter en pafrestande handelse har
visat sig vara effektivt i olika medicinska omraden. | studien undersékte man materialet
som skickades till patienter fran 7 sjukhus. Man analyserade innehallet, presentationen av
materialet och lasbarheten. En checklista som framstéllts av BSG (British Society of
Gastroenterology) anvandes som grund for analysen. Den skriftliga informationen skulle
innehalla: tydliga anvisningar om var gastroskopi-enheten lag, vad gastroskopi ér,
kontaktinformation for fragor, information om forberedning fore undersokningen,
information om medicinering, information om vad som hander under undersékningen,
information om lokal anestesi och lugnande medel samt information om resultat och
uppfoljning. Dessutom analyserades informationen pa vetenskapliga kallor och ifall
patienter varit involverade i tillverkningen och utvarderingen av materialet. (Parahoo et al.,
2003).

Informationen som séndes ut av de olika sjukhusen varierade i typ, mangd och kvalitet.
Vissa sjukhus skickade flera broschyrer, dar informationen var inkonsekvent, vilket ledde
till att patienten blev uppmanad att félja olika instruktioner. Information angaende
forberedelser infor undersokningen, sa som fasta och témning, varierade mellan sjukhus
men dven mellan skriftligt material skickat fran samma sjukhus. Dessa variationer bland
broschyrerna fortsatte genom hela analysen. Forskarna hittade inga indikationer pa att
patienter hade varit involverade i utvecklingen av broschyrerna. Géllande broschyrernas
lasbarhet fanns det fyra fall dar informationen var for svar for allmanheten att forsta och
ldmpade sig béttre for en valinformerad publik. Studien visade att man bor forbéttra den
skriftliga informationen som ges at patienter eftersom den ar ofullstandig och inkonsekvent
I informationen. Riktlinjerna som gjorts av BSG (British Society of Gastroenterology)
borde anvandas som grund for alla gastroskopibroschyrer. Broschyrerna borde utvecklas i
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samverkan med patienter, testas innan de distribueras samt utvérderas regelbundet. En

broschyr bor vara omfattande, enkel samt deskriptiv.(Parahoo et al., 2003).

Semple och McGowan(2002) har undersokt befintlig vetenskaplig litteratur géllande
patientens behov av lamplig information, sarskilt skriftlig information. Undersékningen
fokuserar pa information for patienter med huvud-halscancer. Artikeln ar uppbyggd av
vetenskapligt material som hamtats fran elektroniska databaser (MEDLINA & CINAHL)
mellan dren 1990-2001. Utifran studierna som namns i artikeln kommer forfattarna fram

till en slutsats.

Manniskor med cancer har visat att de vill ha sa mycket information som mgjligt
angaende deras sjukdom och behandling. Sadan information kan leda till 6kad kunskap och
belatenhet samt minskad oro. Behovet av information for personer med huvud-halscancer
bor faststallas individuellt. Patientens asikter om information och beslutsfattandet
angaende behandling och vard bor beaktas vid framstallningen av individuell information.
Anvandningen av skriftlig information for att komplettera muntlig kommunikation &r ett
effektivt satt att formedla information pa. Patientens intressen bor dock alltid beaktas vid
framstallningen av skriftlig information. Den skriftliga informationen bor vara tydligt
presenterad pa ett satt som patienten forstar. Dalig design och anvandningen av facksprak

formedlar en amatérmassig och osympatisk attityd.(Semple & McGowan, 2002).

Mayer och Villaire (2009) har skrivit en artikel som handlar om hélsofdrstaelse.
Halsoforstaelse definieras som nivan individer har for att anskaffa, bearbeta och forsta
grundladggande information om halsa for att sedan gora ett lampligt beslut géllande sin
halsa. Artikeln beskriver hur man ska framstédlla och utforma skriftlig information sa att
den blir mera tydlig och anvandbar for patienter. En del manniskor tror att halsoforstaelse
innebar samma sak som att kunna lasa, de antar att om man kan lasa sa kan man forsta
information om halsa. Likasa garanterar en hog uthildning inte att man forstar inneborden
av information om hélsa. En medicinsk term pa en sjukdom kan vara okand for en
hogutbildad person som aldrig varit i kontakt med dylika begrepp, medan samma term kan
vara kand for en person med las- och skrivsvarigheter eftersom denna ar bekant med

sjukdomen fran tidigare.
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Vid framstallningen av skriftlig information kan flera olika tester anvandas for att mata
textens lasbarhet, t.ex. Flesch-Kincaid Reading Ease test, The McLaughlin Simplified
Measure of Gobbledygook (SMOG), The Fry Formula och The SuitabilityAssessmentof
Materials (SAM). Dock dr dessa tester bara en del av framstéllningen av skriftlig
information. Vid planeringen av den skriftliga informationen bor man identifiera
informationens malgrupp: alder, kon och kulturell bakgrund bor beaktas. Innehallet bor
vara tydligt; det ar battre med fa punkter som behandlar aktiviteter patienten maste utfora
(t.ex. medicinen skall tas 2 ganger per dag), an att ha flera punkter som svavar ivéag fran
meningen med informationen (t.ex. information om sjukdomens bakgrund). Ett alternativ
ar flera broschyrer, dar den primara behandlar de aktiviteter patienten maste utféra medan
den sekundéara behandlar information om sjukdomen. Man b6r anvanda sig av vanliga ord
och undvika facksprak eller s.k. medicinsk jargong. Vid tillfallen dar medicinska termer ar
oundvikliga bor exempel eller ordlistor medfdlja materialet. Anvandningen av en aktiv rost
istallet for en passiv hjalper lasaren att forsta inneborden i texten, t.ex. "hall armen i
hoglage" jamfort med "armen borde hallas i hoglage". Korta ord och meningar gor texten
lattare att forsta, forutom vid anvandningen av anatomiska ord. Det kan vara battre att
forklara ordet med &n langre mening istéllet for att anvanda ett kort anatomiskt ord.
Illustrationer anvénds for att stoda, starka och forklara det skrivna ordet. Vid anvandningen
av illustrationer &r det viktigt att de halls enkla och meningsfulla. Da produktionen av den
skriftliga informationen ar klar &r utvarderingen av materialet viktigt. Anvéndningen av
fokusgrupper for att utvardera materialet &r av stor nytta i detta sammanhang. (Mayer &
Villaire, 2009).

Garner, Ning och Francis (2011) presenterar i sin artikel en sprakvetenskaplig modell for
utvarderingen av informativa patientbroschyrer. Det finns en omfattande mangd forskning
géllande utvérderingen av patientbroschyrer, varav de flesta anvander sig av en eller flera
valetablerade matinstrument for lasbarhet. Det finns dock fler faktorer &n lasbarhet som
bor beaktas i utvarderingen av patientbroschyrer. Att méata lasbarheten &r endast ett
ungefarligt matt pd om en text forstas. For att kommunikationen ska vara effektiv maste

patientbroschyren synas, lasas, uppfattas, vara trovard och minnesvard.

Som utgangspunkt har forfattarna anvant tidigare forskning som namnt tre viktiga delar

som bor inga i utvarderingen av patientbroschyrer; lasbarheten av spraket i texten, lasarens
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forstaelse pa texten och patientens langsiktiga reaktion av texten. Modellen ar baserad pa
en teori om skriftlig kommunikation som innehaller dessa tre faktorer. (Garner, Ning &
Francis 2011).

Kommunikation borde ses som en dynamisk process som &r mer an att skicka och ta emot
information. Det sker en direkt interaktion mellan ldsare och text samt en indirekt
interaktion mellan lasare och forfattare. Textens innebérd finns inte naturligt i texten utan
skapas av lasaren. Det finns tre processer som ldsaren ar involverad i; att lasa till slut, att
konstruera ett sammanhang av innehallet samt att svara pa innehallet. | lasprocessen
forsoker lasaren ge mening at orden och uttrycken i texten. | konstruktionen av
sammanhang forsoker lasaren ge helheten i texten en mening. Svaret pa texten kan vara
kognitivt, kanslomassigt eller beteendemassigt och varierar beroende pa ordvalen i
patientbroschyren samt lasarens forhallanden. Dessa processer sker inte i tur och ordning
utan mer eller mindre samtidigt eftersom l&saren kontinuerligt konstruerar och
rekonstruerar meningen med innehallet under lasningen. For att utvardera
patientbroschyrer har forfattarna forslagit tre matinstrument: l&sbarhet, begriplighet och

kommunikativ effektivitet.(Garner, Ning & Francis 2011).

Lasbarhet mater hur latt lasaren bildar en uppfattning utifran ord och meningar i en text
genom textens visuella och sprakliga egenskaper. Det finns en hel del olika modeller for att
mata lasbarhet. De flesta modeller anvander sig av en formel som baserar sig pa en
kombination av antalet ord i en mening, ordets langd samt hur bekant ordet &r. En modell
som star ut ur mangden kallas "cloze test", och gar ut pa att var femte ord i en text ar
raderat och lasarens uppgift &r att fylla i tomrummen. Dessa modeller allena anses dock ha
betydande begransningar, men fungerar dnda som en grund for forfattarnas tredelade
modell for utvarderingen av patientbroschyrer. Begriplighet &r ndsta steg i modellen.
Ibland kan helheten i en text vara svar att fa fram fastan den uttrycks med ett begripligt
sprak. Detta beror pa att vissa ord, utifran lasbarhetstester, kan vara allmént kanda fastan
lasaren inte har formagan att forstd innebdrden av dem. Exempelvis ordet “laser"
uppfattades vid en undersokning fel av en del av patienterna; de forstod inte att lasern
orsakade varme utan trodde att den endast orsakade ljus. Begriplighet &r en biprodukt av
interaktionen som sker mellan lasaren och texten. Till skillnad fran lasbarhet som kan
matas utgaende ifran endast texten, behdvs bade lasaren och texten for att man ska kunna

mata begripligheten. Fastan man lyckats fa broschyrens text lasbar och begriplig garanterar
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detta inte en kommunikativ framgang. Denna aspekt leder oss till den sista delen;
kommunikativ effektivitet. (Garner, Ning & Francis 2011).

Kognitiva, kénslomassiga och beteendeméssiga funktioner &r en del av kommunikativ
effektivitet. Den sista delen bearbetar och utvérderar lasarens svar pa texten. Man funderar
exempelvis kring huruvida en patients val att avsta fran en behandling efter att ha last en
patientbroschyr, kan harledas till obegripligt innehall, eller till patientens oberoende
personliga preferenser. Forfattarnas modell &r fortfarande i teststadiet och har &annu inte
anvants diagnostiskt, vilket blir nasta steg i utvecklingen av modellen.(Garner, Ning &
Francis 2011).
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6. Studiens genomforande

Forst samlades material till den teoretiska bakgrunden och till de teoretiska
utgangspunkterna. Respondenterna sokte dven reda pa tidigare forskning om skriftlig
information. For att fa reda pa vad som &nnu kravdes till den teoretiska bakgrunden
samlades data in med intervju, och den teoretiska bakgrunden breddades ytterligare
utgaende fran intervjusvaren. | detta kapitel beskriver vi metoden vi anvant oss av for att

samla in och analysera data.

6.1 Kvalitativ metod

Efter ett noggrant dvervagande sker valet av forskningsdesign baserat pa metodologiska
kunskaper. Det ar syfte, fragestallning och hypotes som slutligen styr valet.
Forskningsdesign innebar alltsa att man planerar pa vilket satt ens forskning genereras,

bearbetas och analyseras. (Henricson, 2012, 129-130)

Den kvalitativa designen har sitt ursprung i den holistiska traditionen, och med den menas
att man studerar ménniskors levda erfarenheter av ett visst fenomen. Det d meningen att
den kvalitativa forskningen sker i fenomenets naturliga miljo, och forskningen formas av
det sammanhang den utfors i tillsammans med forskaren och informanten. De data som da
samlas in ar inte numreriska utan kan insamlas med intervjuer dar det som sdags och

information fran patienter blir foremal for analys och tolkning. (Henricson, 2012, 130)

Kvalitativ design kannetecknas av att forskaren har ett Oppet forhallningssatt mot
forskningsfaltet och &r flexibel och anpassningsbar. Bland annat kan det innebdra att
forskaren maste vara foljsam vid datainsamling och vid analys av data. (Henricson, 2012,
130-131)

6.2 Intervju

Nar kvalitativ data samlas in anvands till exempel intervju. Vid skapandet av intervjufragor

ar forskningens syfte det som ar mest relevant. Att formulera sitt syfte ar det samma som
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att beskriva vad forskaren vill uppna med intervjun dvs. att man bestammer vilket tema
intervjun skall ha, har kommer ocksa fram vilka deltagare som skall inga. Intervjufragorna
skall vara korta och enkla att forsta och det ar viktigt att man inte har for manga eller for fa
fragor, pa sa satt kravs en hel del planering forran man kan sétta igang med att intervjua.
(Henricson, 2012, 164-166) (Kvale & Brinkmann, 2009, 120-123)

Det finns inga exakta regler for hur en intervju skall ga till, men ett satt att ga till vaga med
att skapa en intervju ar att dela in processen i sju delar:

1. Tematisera. Amnet for intervjun skall klargoras.

2. Planering. Intervjun skall planeras med héansyn till de alla sju stadierna.

3. Intervju. Intervjun genomfors

4. Utskrift. Materialet skall forberedas for analys, dvs dndras fran talsprak
till skriftsprak.

5. Analys. Analysen véljs utifran syftet och fran vilken analysmetod som é&r
lampligast for intervjun och svaren.

6. Verifiering. Intervjuresultatens validitet, reliabilitet och generaliserbarhet
faststalls.

7. Rapportering. Resultatet och de metoder som anvéants av undersékningen

rapporteras i form av en l&sbar produkt. (Kvale & Brinkmann, 2009, 118)

6.3 Undersokningens genomfdrande

Enligt studiens forskningsfragor sa var det basta sattet att samla in information med en
temaintervju. Intervjufragorna utformades av respondenterna sjalva och skickades sedan
till skolan for godkannande. Respondenterna intervjuade rontgenskotare fran tva olika
sjukhus i Osterbotten, bada sjukhusen bad om att fa intervjufrdgorna nagon dag i forvag.

Intervjuerna &gde rum den 15 juli 2013 och den 30 augusti 2013.

6.4 Analysform

Vid valet av analysform ar det vilken sorts metod man har som ar avgérande. Man kan
gora analyserna antingen pa ett induktivt eller pa ett deduktivt satt. Induktiv

innehallsanalys innebar att man utgar fran innehallet i sin text. Till exempel utgar forskaren
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fran deltagarnas erfarenheter av fenomen, och dess syfte ar att resultatet kan generera en
teori. Vid induktiv analys dér resultatet blir till teori eller utvecklingen av en teori
diskuteras detta i diskussionsdelen av examensarbetet i samband med egna erfarenheter
och tidigare forskning. (Henricson, 2009, 64, 133, 182, 335).

Kritiker menar att teorin manga ganger ar det primara ocksa i induktiva studier, man har
med sig kunskap om sadant som sadant som berdr andra saker dn det objekt eller fenomen
som skall studeras, detta brukar man kalla for forforstaelse. (Henricson, 2009, 37).
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7. Resultatredovisning

I det har kapitlet presenteras undersokningsresultatet. En del av intervjusvaren spelades
inte in utan skrevs direkt ner for hand. De nedskrivna svaren har hallits i sin ursprungsform
sa respondenterna anser att dessa svar ar av samma varde som de inspelade svaren. En
informant svarade inte pa fraga 3 eftersom fragan var riktad till en yrkesgrupp som inte var

hennes egen.

7.1 Intervjufragor

Intervjuerna innehdll bada fyra stycken fragor. Fragorna 16d sahar:

1. Vad ar de vanligaste fragorna angaende rontgenavdelningens verksamhet?
2. Vad ar  patienternas  vanligaste  fragor  angdende  nativ-  och
ultraljudsundersdkningar?
3. Vad upplever du som rontgenskotare att patienterna oroar sig dver i samband med
undersokningar?
4. Vad borde en patienthandbok for nativ- och ultraljudsundersokningar innehalla?
Svaren fran de bada sjukhusen renskrevs, sammanstalldes och kategoriserades for att fa en

béttre dverblick 6ver resultatet.

7.2 De vanligaste fragorna angaende réntgenavdelningens verksamhet.

Svaren pa fraga 1 sammanstalldes och grupperades in i kategorierna tid och verksamhet.
Patienterna hade vanligen fragor om Kkosituationen och Oppethallningstider. Vi
sammanstéllde dessa svar till kategorin tid. Det var ocksa vanligt att patienterna hade
fragor om undersokningar pa rontgenavdelningen. Dessa svar skapade kategorin
verksamhet.
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Citaten i kategorin tid &r:
"fragor om kosituationen™

"fragor om Oppethallningstider"

"Varmasti yhtd yleinen jos ei yleisempi on ett4d kuinka pitkdt jonot on...minkalaisella
aikajénteell& he paésevét kuvaukseen”

"Vanligaste ar just det har...kdsystemet...hur snabbt de slipper in och i vilken ordning"
"Vanligaste fragan ar hur lange man maste vanta"

"Ensin on varmaan nuo aukioloajat ettd potilaat haulaa tietdd milloin ne voivat tulla
tutkimuksiin™

"Oppettider och telefonnummer...tycker jag ganska manga fragar"

Citatet fran kategorin verksamhet ar:

"vilka slags undersokningar som gors"

7.3  Patienternas  vanligaste  fragor  angaende  nativ-  och

ultraljudsundersokningar

| den andra fragan ville respondenterna fa fram fragor specifikt for olika nativ- och
ultraljudsundersokningar. Patienterna stallde vanligen fragor om undersokningssvaret,
forberedelser, undersokningens langd, fortsatt vard och stralning. Svaren sammanstalldes
och kategorierna fortsatt vard, patientforberedelser och risker bildades.

Citaten fran kategorin fortsatt vard ar:

"fragor om undersokningsvaret"

"fragor om fortsatt vard"

"...kuinka nopeasti he saavat vastauksen tutkimuksesta"

"Hur lange he tar innan di far svaren och varifran di far dom"

"...vem ger utldtande och hur gar det vidare sen"
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Citaten fran kategorin patientférberedelser ar:

"“fragor om forberedelser"

"fragor om undersokningens langd"

"...ennen kun kuvausta aloittaa niin ne haluaa tietdd kuinka kauan siihen tutkiumkseen
menee"

"Ehka yleisin on ettd kysytaan onko valmistautumista sithen kuvaukseen"

"Na ultraljudsundersokningar...vissa forstar att frdga om domhar forberedelserna infor

undersokningar”

Citaten fran kategorin risker ar:

"fragor om stralning"

"kommer det mycket stralar? "

"Hur skadliga kan undersékningarna vara™

"En del fragar om straldosen™

7.4 Faktorer som orsakar oro for patienterna

Det som informanterna upplevde att ofta oroade patienterna var bl.a. avvikande svar,
smarta och ifall de blir tillrackligt undersokta. Svaren bildade kategorierna

undersdkningsmoment, kroppsliga forhinder, risker.

Citaten fran kategorin undersokningsmoment ar:

"oro 6ver om de blir tillrackligt undersokta™

"oro over att svaret skall visa nagot avvikande fran det normala"

"oro 6ver hur de far sitt svar"

"Det hér svaret pa undersokningen...resultatet...det oroar ju manga"

"Esimerkiksi olkanivel potilaita jotka kokee ettd oireet johtaa tédnne aika pitkélle
kasivarteen ja alaspain...jos me kuvataan taa olkanivel niin ne kokee etté se ei 00 riittavaa"

"...aika moni kommentoi ettd kuvasit vaaran puolen™

Citaten fran kategorin kroppsliga forhinder ar:
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"oro Over graviditet"

"oro om att undersdkningen orsakar smarta”

"Ehka naispotilaista on t&44 mahdollinen raskaus"

"Sitten on esimerkiksi thorax potilaita jotka voivat olla huolissaan siita ettd voiko sit4
tutkimusta tehdd jos heilld vaikka on flunssa tai kuumetta tai jotain muuta...ne tulee jonkun
muun syyn takia kun sen flunssan takia ja sitten he ovat epétietoisia ettd voiko sité
suorittaa kun heille on tullut samaan aikaan tallaisia oireita"

"Da det ar barn sa fragar de som det tar sjukt"

"De &r val framst gravida...kan det skada fostret pa nagot vis"

Citaten fran kategorin risker ar:

"oro over stralning"

"...0sa on sitten kiinnostunut sateilyannoksesta...tai vahan huolestuneesti kiinnostunut”
"Ar undersokningen nédvandig"

"Hur ofta kan man ta réntgenbilder...det &r en fraga som ofta kommer fram"

"Ar det ratt undersokning"

7.5 Patienthandbokens innehall

| den sista fragan fick informanterna beréatta vad de sjélva anser att en patienthandbok bor
innehalla. Informanterna ansag att det var vésentligt for patienterna om handboken innehéll
information om Oppethallningstider, kosystemet, personalen samt rontgenavdelningens
vardkedja. Kategorierna som  bildades var rontgenavdelningen, vardkedja,

undersokningar.

Citaten fran kategorinréntgenavdelningen ar:

"oppethallningstider"

"personalen pa réntgen”

"...aukioloajat ja yhteystiedot...ehk& on hyva olla puhelinnumero”

"Normalt &r att de far svaret efter tva dagar.fran egna lakare och egna

halsovardsstationer"
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"Meilld on tdmd traumapolikliniikka maanantaisin ja torstaisin...ja ne potilaat menee ennen

naitd muita potilaita”

Citaten fran kategorinvardkedja ar:

"presentation av rontgens vardkedja dvs. Fran att remissen skrivs till att svaret fas"
"information om remissen”

"...heilld taytyy olla se terveyskeskuslaékarin l&hete...rontgenlahete”

"Till rontgen- eller ultraljudsundersokning sa maste det vara en remiss och remissen ska
vara skriven av hvc-lékare™

"Varfor en del hamnar att vanta"

"...niitd on nyt kolmea eri Kiirreellisyysluokkaa...on se ajanvaraus ja muu kiirreellinen ja
sitten paivystys...paivystys lahete menee tavallaan kiirreellisyydesséd muiden ohi™

"Det hér kdsystemet tycker jag ar jatte viktigt...hur det funkar"

"Vi har som tre olika kder, de som har bestéllt tid och sen dehér dejourfallen och dehar
annat bradskande...kommer man och koéar med en remiss dar det star tidshestallning sa ar
det sist i kon™

"Det kan man ocksa satta dit i boken att det ar viktigt att de anmaler sig vid rontgenluckan

da de kommer till réntgen”

Citaten fran kategorin undersokningar ér:

"vad innebdr en nativ- och ultraljudsundersékning"

"eventuella forberedelser™

"vanliga undersokningar"

"undersokningar som inte gors"

"Har pa rontgen tar vi bilder pa da till exempel knan, axlar, hander, fétter och lungor...de
dar vanligaste"

"...kuvaushuoneesta jonkunlainen semmosen ettd niitd on niin monta ja vahan eritella ett4
yhdessa tehd&én ultradania ja muissa sitten ndita muita tutkimuksia"

"Ganska manga vet inte vad ultraljud &ar for nagot utan de tror att det ar stralning ocksa"
"...kanske lite latt fakta...vad som ar skillnaden pa dom bada"

"Vanligaste undersékningarna”

"Vissa undersokningar kan ta langre an andra”
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"..Jos on raskaana niin se vois henkilokunnalle antaa tiedoksi...silloin talloin tulee
yllatyksia"

"Hur kan de forbereda sig"
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8.Tolkning

| detta kapitel tolkar respondenterna resultaten fran intervjuerna med hjélp av de teoretiska
utgangspunkterna och tidigare forskning. Utgaende fran tolkningen besvaras studiens
forskningsfragor; Vilka ar de vanligaste fragorna patienterna pa rontgenavdelningen har?
samt Vad har en patienthandbok for betydelse for patienten och for rontgenskotaren?

Den forsta forskningsfragan; Vilka ar de vanligaste fradgorna patienterna pa
rontgenavdelningen har? besvarades fran informanternas intervjusvar fran fragorna 1-3.
Informanterna svarade att patienterna ofta har fragor angaende Oppethallningstider,
kosystemet, undersokningssvaret, fortsatt vard, forberedelser, undersokningens langd samt
fragor om stralningen. Svaren delades in i kategorier. Kategorierna om patienternas
vanligaste fragor ar: tid, verksamhet, fortsatt vard, patientforberedelser, risker,
rontgenavdelningen, vardkedja och undersokningsmoment. Patienthandboken som
tillverkades baserar sig innehallet i dessa svar. | intervjufraga nummer fyra tolkades inte

svaren, utan anvandes istallet som underlag for vad handboken borde innehalla.

Den andra forskningsfragan; Vad har en patienthandbok for betydelse for patienten och for
rontgenskotaren kan kopplas till att kdnna trygghet. Enligt intervjusvaren upplevde
rontgenskotarna att patienterna hade oro i samband med undersokningen vilket
framkommer i kategorierna: undersokningsmoment, risker och kroppsliga foérhinder.
Bonniers synonymordbok (1995) beskriver trygghet bland annat som att kdnna ro, och
enligt Segesten (1994) upplevs trygghet som positiva och negativa kanslorav olika slag.
Patienternas oro och negativa ké&nslor som framkom i kategorierna undersékningsmoment,
risker och kroppsliga forhinder kan saledes tolkas som brist pa trygghet. Enligt Segestens
(1994) forskning delas tryggheten in i dimensioner; sjalvtrygghet och trygghet i
omvarlden. Trygghet i omvarlden delas vidare in i materiell trygghet, miljotrygghet och
relationstrygghet (Segesten, 12-17, 1994).

Segesten (1994) menar ocksa att en patient kan tillforas trygghet genom information fran
vardpersonalen. Tomlinson et al. (2010) namner i sin artikel tidigare studier som visar att

brist pa information leder till 6kad oro. Betydelsen patienthandboken ger till patienterna ar
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alltsa trygghet i form av information. Svar pa patienternas vanligaste fragor finns i
handboken och kan pa sa satt bidra till att starka den materiella tryggheten.
Relationstryggheten for bade patienten och rontgenskotaren kan ocksa forstarkas genom att
en handbok finns tillganglig for patienter. Segesten (1994) anser att en relationstrygghet
kopplas till att manniskor finns till for en och att de har gemensamma mal och har
formagan att na fram till varandra. Genom att patienterna far tillgang till lattlast och
forstaelig information som rontgenskotarna redan har, bidrar det till att patienten och
rontgenskotaren forstar varandra battre, d.v.s. de nar fram till varandra. Att man har en
handbok enbart riktad till patienter pa ett sjukhus bidrar ocksa till att patienterna lattare far
en kansla av sammanhang, eftersom det ar ndgot som utformats enbart till patienter i syfte
att de skall fa kdnna sig trygga och ha mer kunskap om vad som kommer att goras i
samband med besoket pa rontgenavdelningen. Dahlberg & Segesten (2010) menar att
trygghetskénsla bl.a. handlar om vad andra ménniskor gor for en och att man har en kénsla

av sammanhang.

| forskningens referensram tas begreppet information upp. Att ge nagon information &r
samma sak som att ge nagon kunskap, och man behover information for att veta hur
nagonting skall goras eller vad man skall gora (Segerstad, 1990). | en studie av Parahoo et
al. (2003) framkommer det att skriftlig information hjélper patienterna att forbereda sig
fysiskt och psykiskt infor undersokningar. Skriftlig information kan inte ersdtta motet
mellan vardare och patient, men ar en viktig del av helheten som kan underlatta
patientsamarbete och beslutsfattande (Parahoo et al. 2003). Da patienterna far information
och darmed kunskap om undersokningar bidrar detta till en 6kad kansla av trygghet,
eftersom kunskap och kontroll kan kopplas till trygghet enligt Dahlberg & Segesten
(2010).Patientens trygghet underlattar rontgenskétarens arbete samt leder till ett battre

samarbete.

Utgaende fran vara intervjusvar, den teoretiska referensramen och tidigare forskning har vi
kommit fram till att skriftlig information bidrar till 6kad kunskap och déarmed 6kad kéansla
av trygghet for patienten. For rontgenskétaren innebar en trygg patient att vardrelationen
starks och samarbetet I6per smidigare. Detta svarar pa forskningsfragan; Vad har en
patienthandbok for betydelse for patienten och fér rontgenskotaren? Intervjusvaren visade
att patienterna hade behov av information eftersom de enligt informanterna ofta staller

fragor om tid, verksamhet, fortsatt vard, patientforberedelser, risker, rontgenavdelningen,
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vardkedjan och undersokningsmomentet. Detta betyder att resultatet av vart lardomsprov

borde vara av nytta for patienterna.
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9. Produkten

| det har kapitlet kommer vi att ga igenom skapandet av produkten. Personalen pa
sjukhuset som vi gor vart bestallningsarbete till var de som kom pa iden med en handbok

for patienter.

Eftersom produkten &r ett bestallningsarbete ansag respondenterna att det bésta och
enklaste sattet att fa information om vad produkten bor innehalla, & genom att intervjua
bestallaren. En intervjufraga utformades for att specifikt fa svar pa vad patienthandboken
skall innehalla. Fragan 1od: Vad borde en patienthandbok for nativ- och
ultraljudsundersokningar innehalla? Utgaende fran svaren var det dnskvért att handboken
skulle innehdlla information om &ppethallningstider, kosystemet, personalen och
rontgenavdelningens vardkedja. Det énskades att produkten skulle innehalla lattforstaelig

och relativt ytlig information for att den inte skulle bli for komplicerad.

9.1 Skapandet av patienthandboken

Nér planeringen for handbokens design &gde rum, kom respondenterna fram till att det &r
viktigt att den innehaller bilder. Fran det bestéallande sjukhusets rontgenavdelning har
respondenterna fotograferat vasentliga delar for att gora patienthandboken sa levande och
lattforstaelig som mojligt.

Tidigare forskning om skriftlig information har varit en stor del av skapandet av produkten,
respondenterna har utformat patienthandboken enligt basta formaga. Enligt Walsh & Shaw
(2000) ar tydlighet och begriplighet viktigt vid framstallningen av skriftlig
patientinformation. Malet ar att halla texten sa enkel som mojligt. Informationen bor
formas sa att den ar tydlig, logisk och att den har ett sadant sprak som patienter och deras
anhoriga latt kan forsta. Meningarna skall vara korta och textstorleken skall anpassas till
lasaren. Illustrationer kan fungera som hjalpmedel om texten ar svar att forsta eller ocksa

som minneshild da texten &r lattforstadd men svar att komma ihag.
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Formatet pa den skriftliga informationen som skulle skapas Overvagdes noga, men
skapades till sist som en 6-sidig broschyr eftersom Tomlinson et al. (2011) anser att en

broschyr ar det populéraste formatet pa skriftlig information till patienter.
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10. Kritisk granskning

| detta kapitel kommer respondenterna att kritiskt granska sitt arbete utgaende fran
Larssons (1994) kvalitetskriterier i kvalitativa studier. Respondenterna har valt intern

logik, etiskt varde, teoritillskott och det pragmatiska kriteriet.

Intern logik

Intern logik innebar enligt Larsson (1994, 170) att det maste rada harmoni mellan
forskningsfragorna, antaganden om forskning och de studerade fenomenets natur,
datainsamlingsmetod och analysvalet. Arbetet skall alltsa vara ett slutet system och en réd

trad skall l16pa genom forskningens alla delar.

Enligt respondenternas kritiska granskning loper en rod trad genom forskningen. Syftet och
fragestallningen utgor en grund for arbetets tema, och den teoretiska referensramen samt
tidigare forskning ar av betydelse for arbetet och kan refereras till i tolkningen av
forskningsresultatet. Det som inte anvéants till tolkningen, men som oberoende valdes att
tas med i arbetet var fyra artiklar om information fran tidigare forskning. Artiklarna var
Mumford (1997), Rao & Fogarty (2007), Felley (2008) och Chumbley et al. (2002).
Artiklarna togs med i arbetet for att forstarka den teoretiska referensramens del om
information och for att eventuellt bidra med fakta till produkten. Materialet kopplades inte

till tolkningen eftersom innehallet inte kunde kopplas till trygghet.

Etiskt varde

Vid insamlingen av kunskap till ett vetenskapligt arbete bor det rada en balans mellan
intresset att fa ny kunskap och skyddet av individerna som deltagit i studien (Larsson,
1994, 171). Enligt Larsson (1994, 171) &r en god etik en viktig del i ett vetenskapligt
arbete. Det vetenskapliga arbetets etiska varde har uppnatts samtidigt som validiteten
bevarats. | respondenternas arbete har man valt att halla informanterna och bestéllaren

anonyma arbetet igenom.
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Intervjuerna édgde rum pa anonyma stéllen. Svaren spelades in, renskrevs och analyserades.
Da svaren hade analyserats forstordes all insamlad data for att uppratthalla informanternas
anonymitet. | enlighet med Trankells (enligt Larsson, 1994, 171-172) checklista har
respondenterna bevarat en "vetenskaplig hederlighet”. All insamlad data togs med i arbetet
i sin ursprungsform, inga svar modifierades eller ignorerades i forman for arbetets resultat.
Allt innehall i det vetenskapliga arbetet gar att spara till sina ursprungskallor, inget har
andrats, lamnats bort eller lagts till i forman for arbetets resultat. Resultatet av det
vetenskapliga arbetet speglar saledes direkt innehallet i arbetet. All insamlad information
har behandlats likvardigt och respondenterna har alltid haft syftet med arbetet som

utgangspunkt vid insamlingen av information samt utférandet av arbetet.

Teoritillskott

Larsson (1994, 175-177) menar att teoritillskott innebdr att man genom sitt
forskningsresultat kan relatera till tidigare teorier och ifall resultaten kan foréandra teorin.
Enligt Larsson &r teoritillskottets vikt; om man med sin forskning lyckats bidra med ett

avgorande tillskott eller en anteckning i marginalen.

Forskningsresultatet som studien ger kan enligt respondenterna kopplas till tidigare
forskningsresultat och paralleller kan dras. Resultatet svarar pa studiens forskningsfragor
och bidrar till att man fick reda pa vilka de vanligaste fragorna patienterna har fran tva
olika réntgenavdelningar i Osterbotten, och vad en patienthandbok har for betydelse for
patienten och for rontgenskotaren. Resultaten fran patienternas vanligaste fragor bidrar
med ny information om just dessa tva avdelningar men studien ar inte tillrackligt stor for
att kunna kopplas till alla patienter pa alla rontgenavdelningar. Resultaten pa
forskningsfragan om vad en patienthandbok har for betydelse kunde kopplas till tidigare
forskningar men en ny avgorande teori blev inte utvecklad. Resultatet bidrog mer med att
forstarka att information ger trygghet men inga nya resultat konstaterades. Med andra ord

var resultaten en anteckning i marginalen.
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Det pragmatiska kriteriet

Det pragmatiska kriteriet definieras genom konsekvenserna resultaten fran det
vetenskapliga arbetet har, d.v.s. hur har man valt att férmedla sina resultat till praktiken
och vad har de for betydelse for verkligheten? (Larsson, 1994, 185).

Resultaten fran det vetenskapliga arbetet utformades till en produkt i form av en
patienthandbok. Eftersom forskningsresultaten gick att koppla till trygghet borde
patienthandboken ge patienterna trygghet i verkligheten. P4 det har sattet har
respondenterna formedlat resultatet praktiken och genom tidigare forskning kunnat

konstatera att det borde 6verensstimma med den verkliga situationen.
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11. Diskussion

| detta kapitel diskuteras arbetet och resultatet. Vi tar upp det som kunde ha gjorts
annorlunda i arbetet och diskuterar dven vad som kunde vara intressant att undersoka i

framtiden inom samma omréade.

Syftet med detta l&rdomsprov var att skapa en produkt i form av en handbok till patienter
som skall genomga konventionella rontgenundersokningar eller ultraljudsundersokningar.

Undersokningens forskningsfragor var:

1. Vilka &r de vanligaste fragorna patienterna pa réntgenavdelningen har?

2. Vad har en patienthandbok for betydelse for patienten och for rontgenskotaren?
Utgaende fran dessa fragor valde respondenterna att undersdka behovet av skriftlig
information pa rontgenavdelningen genom en kvalitativ metod: intervjuer. En induktiv
innehallsanalys anvandes vi analyseringen av intervjusvaren. | den teoretiska
referensramen valde respondenterna &mnena information och trygghet. Den teoretiska
referensramen starktes av diverse studier om skriftlig information som togs upp i kapitlet

tidigare forskning.

Respondenterna valde att intervjua rontgenpersonalen vid tva skilda sjukhus. Endast ett av
sjukhusen hade en patienthandbok tillganglig for patienterna. Detta bidrog till att
respondenterna fick data ur tva olika perspektiv; ett dar det finns skriftlig information
tillgangligt for patienter och ett dar det inte finns skriftlig information tillgangligt for
patienter. Resultatet pa den forsta forskningsfrdgan var att fragorna patienterna pa
rontgenavdelningen har ofta handlar om: tid, verksamhet, fortsatt vard,
patientforberedelser, risker, rontgenavdelningen, vardkedja och undersékningsmoment.
Dessa kategorier anvandes som grund for patienthandbokens innehall. Fragan om
patienthandbokens betydelse som var den andra forskningsfragan, fick resultatet trygghet

for patienterna och underléttat arbete for rontgenskotaren.

Det som kunde ha gjorts annorlunda i arbetet var intervjufragorna. Nar intervjuerna gjordes
markte respondenterna att fragorna hade en tendens att flyta ihop med varandra. Alternativt



41

kunde man ha haft farre fragor eller formulerat om fragorna sa att det blev mer specifika.
Intervjuerna kunde ocksa ha testats pa testpersoner forran de togs i bruk. Enligt
respondenterna hade detta ingen betydelse for resultatet. Dock gjorde det att tolkningen
blev lite mer tidskravande och invecklad for respondenterna. Da patienthandbokens
innehall hade fastslagits skickades ett forsta utdrag till den bestallande rontgenavdelningen.
Utgaende fran den feedback som gavs av bestillande rontgenavdelning dndrades vissa

delar av innehallet i patienthandboken.

| framtiden kunde det vara nyttigt att gora en ny undersokning om patientinformationen pa
rontgenavdelningen. Man skulle kunna géra en kompletterande undersékning som vidare
skulle ge information om patienthandboken ytterligare bidragit med forbattringar for
rontgenavdelningen som detta arbete gjordes till.

Respondenterna kan konstatera att arbetet varit intressant och valdigt l&rorikt. Arbetet har
utforts enligt respondenternas basta formagor. Det har bidragit med vardefull kunskap om
trygghet och skriftlig information. Respondenterna anser att patienthandboken kommer att

bidra med vardefull och uppskattad information till patienter!
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Patienthandbok

Information om réntgenavdelningen

_‘ +

Innehall

H_E:n ntgenavdel ningen
Komihag!
Kiosystemet

| _ Rantgen

| Ultraljud




Rontgenavdelningen

Parintgenavdelningen jobbar rontgenlakare, 2 — 4 rintgenskitare och
sekreterare.

Pa réntgenavdelningen utférs réntgenundersdkningar och
ultraljudsundersdkningar.

Detfinns tva rum férrintgenundersékningar och ett rum fér
ultraljudsundersdkningar.

K.ontakiinformation

 Adress: Huvudhalsostationen, Smedsbyvagen 14-16
» QOppet: ma.—fr. kl. 8.00-15.00

» Tidsbokning: ma.— fre.kl. 8.00-15.00

+  Telefon: 06 325 1990

Kom ihag!

Enremiss av en hve-ldkare
behovs forundesdkningar.

Anmél digvidluckanfére
undersakningen.

Kom ihdg attta med ditt
fpakelakor, det behidvs vid
anmélningen.

Infar réntgenundersiakningen bar
dumeddela rontgenpersoralen
om dudr gravid.




| Kosystemet |

v Detfinns tre olikakder, beroende
pa hur bradskande situationen dr
delas man inien av detre kderna.

1. Akuta—behtver vard direkt.
2.0vriga bradskande — behiver
vard inom nagra dagar.

3. Tidsbestdllda —vardbehovet
inte bradskande, far bokaen tid for
undersakning.

» Harduenremiss dér det star
"tidsbestillning” ochviljeratt koa
sa prioriteras akuta, tidsbestillda
och Bvriga bradskande fare dig.

» Daduharanmilt digsafar du
sétta digivantrummet. Du kallas in
nér det &r din tur, 3

" Varden fran bérjan till slut

Varden barjar med ett samtal mellan dig och dinldkare.

Remiss
*  Enremiss skrivs av din hve-ldkare och skickas elektroniskt till réntgen.
Tidsbestallning

*  [wkan boka en tid férdinundersakning via telefon ellervid anmélningsluckan vid
rontgenavdelningen.

Undersokning

v Dukommertill réntgen ochanmdéler digi luckan.

» Dadetérdintur kallas duin och rontgenunders dkningen genomfars.
» Dabildernadr tagna avslutas undersikningen.

*  Efterundersikningen skickas bildema till riintgenl dkarens arbetsstationi véintan pa
att bli dikterade.

Svaret

*  Syaret pa undersbkningen dikteras av rontgenldkaren och skrivs ner,

»  Syaretskickas till din hilsovardscentral och dokumenterasi dinjoumnal.
»  Din ldkare farklararsvaret for dig och berdttar hurvarden fortsétter,



Rontgen

= T ——
ErNTETEE N

5 antgenundersblmingarghrsitl..'ﬁ |

olika rum. [ 1
-l 3 FLE

tamk ldRingsrum

v  Med rontgenundesiokerman framst
skelettet, lungoma och buken.

v Vanligaste osakentill en
rontgenundersékning dr misstanke
om benbrott, men man kan dven
undersika skelettsjukdomar,
missbildningar och infektioner.

Undersdkningsrum
v Undersékningamas lingd varierar
beroende pa vadsom undersiks.

v Inforundersiékningen avldgsnas
klidesplagg, smw:};;en ach dyrIiLct fran
undersokningsomradet for att fa bra
bilder.

Bildtagning av handled

Ultraljud

Ultrsljudsramissen maotias av
rantgen och bedims.

Du far en kallelse med tid ech
datwem for undersokningsn samt
information om eventuslls
farberedalsar

Uktraljued 3r en undarsokning
S0m gar ut pa att framstilla tva-
elier tredimensionslls bilder av
kroppens mjukdelan

Uhraljudets starka sida 3r mjuk
vavnad och l3mpar sig d3rfor
inte bra till undersSkning av
skeletist.

Om du har bokat en

undersékningstid och uteblir 53

tillkommer en straffavgift pa 6
33 50,
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