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Forord

Dette speciale er et lang afgangsspeciale udarbejdet at Jane Hyldgard Nielsen og Christinna Rebecca Olesen,
studerende pa kandidaten i folkesundhedsvidenskab pa Aalborg Universitet i perioden september 2013 til
juni 2014. Dermed er de to semestres projektarbejde taet relateret og indeholdt i denne samlede rapport.
Specialet er bearbejdet inden for rammerne for kandidat uddannelsen i folkesundhedsvidenskab 3.
semesters projekt og 4. semesters speciale. Uddannelses rammer og krav indbefatter laeringsmal, som har
fungeret som udgangspunkt for specialets indhold og udarbejdelsen heraf. At identificere og dokumentere
behovet, samt viden om baggrunden, for en konkret sundhedsfremmede- eller forebyggende indsats var den
overordnede ramme for specialet. Specialet kan fungere som inspiration til fremtidig forskning, og kan
endvidere fungere som grundlag for fremtidige beslutninger inden for omradet. Et fastlagt mal om
kombination af kvalitative og kvantitative forskningsmetodologiske tilgange i belysningen af specialets
problemstilling har styrende for specialets bearbejdelse af empiri og problemstilling. Herunder er udvikling
af en forebyggende eller sundhedsfremmende indsats ift. det valgte omrade en af malsaetningerne.
Udarbejdelse af specialet som lang afgangsspeciale er blevet godkendt af studiensevnet for sundhed,
teknologi og idraet pa baggrund af at ovenstaende krav og mal er indbefattet i det samlede speciale. Vi gnsker
at takke vores to vejledere adjunkt Charlotte Overgaard og professor Christian Torp-Pedersen for deres
vejledning, stgtte og store engagement igennem forlgbet. Ydermere @nsker vi at takke vores
konsulentvejleder ph.d. studerende Vibeke Just Andersen for hendes interesse og bidrag til specialet.
Herudover vil vi gerne takke gvrige medlemmer af faggruppen for folkesundhedsvidenskab og epidemiologi
ved Aalborg Universitet for deres faglige input til specialet. Ligeledes rettes en tak til obstetrisk- gynakologisk
afdeling pa Aalborg Universitetshospital for deres samarbejde, og ikke mindst de kvinder med tidligere GDM,
der herigennem har bidraget til specialet. Afslutningsvis rettes en tak til ansatte i Danmarks statistik for hjzelp

og radgivning i forbindelse med benyttelse af data.
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Resume

Introduktion: Et dansk follow-up studie viser, at 40 % af kvinder med tidligere GDM mellitus (GDM) udvikler
type 2 diabetes inden for en ti-arige periode. Kvinderne anbefales at fa foretaget follow-up screening 1-2 ar
fremadrettet efter fgdsel. P4 baggrund af en registerundersggelse blev der fundet lav deltagelse i den
anbefalede follow-up screening blandt kvinder med tidligere GDM i region Nordjylland.
Registerundersggelsen viser, at kvinder der deltog i follow-up screeningen havde en stgrre mulighed for
diagnosticering af diabetes og initiering af behandling med antidiabetika. Deltagende kvinder havde
ydermere en gget mulighed for tidlig opsporing bade ift. tidligere diagnose og behandling. | forbindelse
hermed er der saledes et uudnyttet forebyggelsespotentiale, hvilket kan betragtes som utilfredsstillende, da
dette kan medfgre helbredsmaessige konsekvenser for de ikke deltagende kvinder.

Mal: At opna indsigt i de forlgbsrelaterede arsager til den lave deltagelse i follow-up screening, blandt kvinder
med tidligere GDM i region Nordjylland. Saledes at en udviklingsindsats til @get deltagelse i follow-up
screening tager udgangspunkt i kvindernes oplevelser, for her at vaere en del af den fremtidige handtering,
implementering og  organisering af  follow-up  screening efter GDM i  Danmark.
Metode: Et single case “embedded” design til undersggelse af forlgb med GDM pa Klinik kvinde-barn og
urinvejskirurgi, gynakologisk-obstetrisk afdeling, Aalborg Universitets hospital — der undersgges igennem
kvinderes oplevelser af deres forlgb. Til indsamling af empiri anvendes semistrukturerede
forskningsinterview som metode. | samarbejde med gynaekologisk-obstetrisk afdeling pa Aalborg sygehus
Nord blev 40 kvinder med tidligere GDM inviteret til deltagelse i undersggelsen. Heraf deltog 7 informanter
i den endelige undersggelse.

Resultat: Kvinderne oplevede manglende sammenhang ved overgange hvilket tilskrives tab af information
og manglende koordinering samt tvivl om ansvaret for follow-up screening. Ydermere gav kvinderne udtryk
for manglende fokus, afklaring og inddragelse af deres individuelle behov og preeferencer i deres forlgb,
hvilket medfgrte at kun fa af kvinderne oplevede uddybende information, "’shared decision making” og
patientcentrering. Kvinderne anser follow-up screeningen som vigtigt og gnsker deltagelse heri, men der er
mulighed for at indholdet i information om deltagelse i follow-up screening ikke medvirker til at kvinderne
tilslutter sig hertil. Kvinderne udtrykte gnske om at blive mgdt med udgangspunkt i deres individuelle
situation samt at blive pamindet om follow-up screeningen, da det mentes at kunne bidrage til ro og tryghed.

Diskussion: Ud fra et systemperspektiv pa kvindernes forlgb imgdekommer procedurerne ikke i tilstraekkelig
grad kontinuitet og dermed sammenhaeng for kvinderne, hvilket kan skyldes at de kliniske procedurer ikke
sikrer informationsoverlevering ved overgangene i de sarbare og sociale processer der forekommer her.
Dette kan resultere i, at kvinderne ikke informeres om den videre forlgb pa de forskellige afdelinger og hos
praktiserende leege. Med udgangspunkt i en patientcenteret tilgang kan kvindernes behov og gnsker om
mere mening og sammenhang i det forlgb imgdekommes og kvinderne kan i hgjere grad inddrages i
forbindelse med informationen i deres forlgb.

Konklusion: En udviklingsindsats til gget deltagelse i follow-up screening kan tage udgangspunkt i
organisering af pamindelse til kvinderne igennem brevremindere, hvilket kan gge deltagelse i follow-up
screening, og fungere som en barrier for den mangelfulde information. @get patientcentrering i kvindernes
samlede forlgb, herunder beslutningsstgtte, kan bidrage til gget meningsfuldheden i kvindernes forlgb.
Styrkes kvindernes oplevelser af sammenhaeng og meningsfuldhed i deres forlgb, igennem inddragelse i
beslutningsprocesser, er der mulighed for at det pa sigt kan medvirke til gget deltagelse i follow-up screening.



Abstract

Introduction: A Danish follow-up study, shows that 40% of women with a history GDM mellitus (GDM)
develops type 2 diabetes mellitus within a ten-year period. The women are recommend follow-up screening
every 1-2 years after birth. Low participation in the recommended follow-up screening among women with
previous GDM, was found in the region of North Jutland. Women who participated in the follow-up screening
had a greater possibility of diagnosis with diabetes and initiation of treatment with glucose lowering agents.
Participating women furthermore had an increased possibility of early detection in relation to both earlier
diagnosis and treatment. In this context, there is an unexploited potential in prevention of diabetes among
the women, which is unsatisfying with regard to the health consequences among the non-participating
women.

Aim: To gain insight into reasons for the low participation in the follow -up screening related to treatment
and care among women with previous GDM in the region of North Jutland. The women’s experiences can be
the offset for the development of an intervention to increase the participation in follow-up that can be a part
of the future management, implementation and organization of follow -up screening for GDM in the region
and possibly Denmark.

Method: A single case " embedded " design to investigate women with previous GDM experiences with their
treatment and care at the clinic of women- child and urinary surgery the department of gynecology and
obstetrics at Aalborg University Hospital examined through women experiences of patient care. The data
collection method was semi-structured research interviews. In cooperation with the department at Aalborg
Hospital University Hospital North 40 women with previous GDM, was invited to participate in the study.
Seven informants participated in the final study.

Result: The women experienced inconsistency in transitions, which was cause by insufficient information and
lack of coordination and clear responsibility for follow-up screening. Furthermore, the women expressed a
lack of focus, clarity and inclusion of their individual needs and preferences of patient care and general lack
of “shared decision- making", including lack of patient centeredness. The women consider follow-up
screening as important and want to participate, but is a possibility that the content of information on
participation in follow-up screening is not adapted to their own behavior. The women expressed needs
regarding consideration of their individual situation and to be reminded of follow-up screening, as it was
believed to contribute to peace and comfort for the women.

Discussion: From a system perspective on the women's experiences of patient care the procedures are not
sufficiently contributing to continuity of care for the women, which can be related to the clinical procedures
that does not ensure the transfer of information in vulnerable and social processes that occurs in transitions.
This can result in women not being informed about their treatment and care at the various departments and
at their general practitioner. The women’s experiences shows grounds for a patient centered approach to
ensure focus on and consideration of the women's needs and desires for more meaning and continuity in
treatment and care.

Conclusion: A development effort or intervention to increase participation in follow-up screening can be
based on the postal reminders to women, which can increase the participation in follow-up screening, and
act as a barrier for the insufficient information. Increased patient centeredness in the women's overall
patient care, including support in decision making can contribute to increased meaningfulness in the
women's experience of patient care. Involvement of the women's experiences of continuity and meaning in
patient care are involved it can strengthened their decision-making process, which eventually can contribute
to increased participation in follow-up screening.
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Leesevejledning

Specialets er inddelt i to dele omhandlende; 1) At generere ny viden om deltagelse i follow-up screening
gestationel diabetes mellitus (GDM) i region Nordjylland (RN). 2) Forstaelse for de bagvedliggende arsager til
den lave deltagelse, som fundet i RN, med henblik pa udvikling af indsatser der har til formal at gge
deltagelsen. 1. del: Bestar af en registerundersggelse, hvor formalet var at undersgge graden af deltagelse i
follow-up screening i RN, samt vurdering af mulige konsekvenser af manglende deltagelse i follow-up
screening. | specialets 1. del er der udarbejdet en forskningsprotokol (bilag 10) og en artikel (afsnit 1), som
er indsendt til BMC public health. Status pa artiklen er at der er modtaget review kommentarer d. 21 maj,
kommentarerne er vedlagt som bilag (bilag 11). Efter disse er imgdekommet skal den sendes tilbage til BMC
som sa traeffer beslutninger ift. publicering. 2. del: Specialets 2.del er en undersggelse af de bagvedliggende
arsager til den lave deltagelse i follow-up screening, med henblik pa udviklingen af en indsatser, der kan gge

deltagelsen i heri. Specialets 2. del er et projekt formidlet i denne rapport.

Grundet det at rapporten indeholder to delprojekter, vil der efter hver del fglge en separat referenceliste.
Rapportens opbygning/struktur tydeligggres i indholdsfortegnelsen. Specialet og delene heri er udarbejdet
med udgangspunkt i “Aalborg modellen” hvor der arbejdes problembaseret. Forud for undersggelsen af de
to dele er der identificeret to initierende problemer, som danner baggrunden for hvert af specialets dele der

praesenteres i det fglgende. Endvidere er der separate abstracts for bade artiklen og selve rapporten.

Initierende problem —del 1

Kvinder med GDM er i kontakt med adskillige sundhedsprofessionelle igennem deres patientforlgb (forlgb),
og overgar til opfglgning, betegnet som follow-up screening i primaer sektoren (Damm, Ovesen et al. s. 10).
Follow-up screening anbefales, da kvinderne har ca. 7 gange hgjere risiko for udvikling af type 2 diabetes
mellitus (diabetes), end kvinder med normoglykeemisk graviditet, og en dansk undersggelser viser at 40 % af
kvinderne udvikler diabetes inden for en 10-arig periode (Lauenborg, Hansen et al., Bellamy, Casas et al.).
Follow-up screening er et selektivt screeningstilbud, som anbefales f@rste gang ca. 2 maneder efter fgdsel,
og herefter med 1-2 ars intervaller (Sundhedsstyrelsen s. 135, Damm, Ovesen et al. 2009). Deltagelse i follow-
up screening muligggr tidlig opsporing og behandling af diabetes, eller hyperglykeemi, hvorved udviklingen
af senkomplikationer, og evt. diabetes kan forebygges (Bellamy, Casas et al., Nolan, Damm, Ovesen et al.).
Deltagelse i follow-up screening er i flere internationale undersggelser fundet lav (Kwong, Mitchell et al.,
Vesco, Dietz et al.). Det har ikke vaeret muligt, at identificere tidligere undersggelser, der belyser deltagelse i
follow-up screening i Danmark, det mulige uudnyttede potentiale heri, er utilfredsstillende da lav deltagelse

kan medfgre helbredsmaessige konsekvenser for kvinderne.



1. Artikel

Herunder er den version af manuskriptet til artiklen som blev indsendt til BMC public Health d. 31-01-2014
(status se laesevejledning). Outputtet fra den kvantitative analyse, herunder programmering, i statisk

programmet SAS er vedlagt som bilag (bilag 9).
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Abstract

Background: Women whose pregnancy was complicated by gestational diabetes have a 7-fold higher risk of
developing diabetes, primarily type 2. Early detection can prevent or delay the onset of late complications,
for which follow-up screening is important. This study investigated the extent of participation in follow-up
screening and the possible consequences of nonattendance.

Method: In Danish national registers covering the years 1994-2011 we identified 2171 birthing women whose
pregnancy was complicated by first-time gestational diabetes. Control visits to general practitioners and
biochemical departments after giving birth were charted. Following national guidelines we defined four
intervals for assessment of participation in follow-up screening. Diagnosis of diabetes or treatment with
glucose-lowering agents after giving birth were also identified. Participation in follow-up screening and risk
of diabetes was calculated. Time to obtaining diagnosis of diabetes or initiating treatment was analysed by
Cox regression models. All models were adjusted for age, ethnicity and income.

Results: High attendance was found during the first control interval, after which attendance decreased with
time after giving birth for both controls at general practitioners and biochemical departments. All differences
in proportions were statistically significant. Women attending controls at general practitioners had a
significantly higher risk of diabetes diagnosis and treatment after gestational diabetes than women not
attending. The results for women attending testing at biochemical departments also showed an increased
risk of initiation of treatment. Women attending at least one general practitioners control had a significantly
higher risk of early diabetes diagnosis or treatment. Time to initiation of treatment was significantly higher
for testing at biochemical departments. Women with high incomes had a significantly lower risk of diabetes
diagnosis or initiation of treatment compared to low-income women.
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Conclusion: Participation in follow-up screening after gestational diabetes is low. Follow-up screening
ensures early detection of diabetes and initiation of treatment. Our results emphasize the importance of
stimulating participation for early detection and prevention of diabetes after gestational diabetes.

Keywords: Follow-up screening, gestational diabetes mellitus, diabetes mellitus, risk, early detection

Background

Women affected by gestational diabetes have a 7-fold higher risk of diabetes compared to women with
normoglycaemic pregnancies, with the most rapid increase in type 2 diabetes found during the first five years
after giving birth [1,2]. Diabetes can have serious health implications [3], such as retinopathy, neuropathy
and cardiovascular heart disease [4]. Early detection of type 2 diabetes can prevent or delay the onset of late
complications [1,3]. International as well as national guidelines recommend follow-up screening with either
oral glucose tolerance tests or fasting plasma glucose tests after pregnancy complicated by gestational
diabetes [5,6]. The participation levels for follow-up screenings reported in the literature, ranging from 14 to
61 %, are unsatisfying [7]. Various reasons for nonattendance have been found, such as clinicians’
unawareness of the screening offer and women’s own choice [8-10]. Cross-national differences in the
organization of healthcare systems complicate the applicability of international strategies to increase follow-
up screening after gestational diabetes to other healthcare contexts [11]. Public health is compromised by
the existence of the pathway from gestational diabetes to type 2 diabetes, which accounts for considerable
costs in the healthcare sector [4]. Gestational diabetes may be one of the factors underlying the increasing
prevalence of type 2 diabetes worldwide, of which it is considered a valid indicator [3]. Even though the
incidence of gestational diabetes is low in Denmark and the other Scandinavian countries, affecting 2-3 % of
all pregnancies, the preventive potentials of follow-up screening for type 2 diabetes are considerable [1]. A
better understanding of the association between screening after gestational diabetes and the subsequent
risk of type 2 diabetes is necessary to determine the importance of the screening. The aim of this study was
to examine the extent of participation in follow-up screening in the Danish Region of North Jutland, and the

possible consequences of nonattendance.

Methods

Design and setting

A register-based study of gestational diabetes among inhabitants in the Region of North Jutland Denmark,
from 1 January 1994 to 31 December 2011 was conducted. The administrative Region encompasses around
580.886 inhabitants [12], and as in the rest of Denmark, the health care system is centred around general

practitioners [13]. The access to the health care system is free of charge [13]. Denmark’s permanent and



unique civil registration number enabled the linkage of individual data across multiple nation-wide registers,

known to encompass virtually all inhabitants [14].
Data sources

The data registers were linked in Statistics Denmark based on the civil registration number. The National
Patient Register holds data on all hospital admissions in Denmark [15]. The classification system contains
codes that allows the tracing of data associated to specific health care services or diagnoses, which enabled
us to obtain the data relevant for our purposes (International Classification of Diseases, ICD-10) [16]. The
study population was selected on the basis of the coincidence of birth (ICD-10 codes: D080-D084) [16] and
first-time gestational diabetes diagnosis (ICD-10 code: D0244) [16] and/or other diabetes diagnosis (ICD-10
codes: DE10-14) [16] before, during and after pregnancy and birth. Data regarding population characteristics
were obtained from the same register. General practitioners are not obliged to register diagnoses in their
clinics. Income data were obtained from the Danish Income Statistics Register [14]. The Danish National
Prescriptions Registry contains data on all claimed prescriptions from Danish pharmacies [14], and might thus
serve as a proxy measure of diabetes. The identification of all claimed prescriptions on glucose-lowering
agents (ATC-code: MA10) was enabled by WHQO’s ATC classification (Anatomical therapeutic chemical
classifications system) [17]. Data from the National Health Service Register [13] enabled the monitoring of
the follow-up screening of women whose pregnancy was complicated by first-time gestational diabetes, as
general practitioners can perform and analyse oral glucose tolerance tests [18], which are paid by the Health
Service. The code for general practitioners testing of blood glucose and/or oral glucose tolerance is the same
and was used to identify women who had received follow-up screening (Code: 7136) [18,19]. Data on all
blood samples examined at biochemical departments in the region were obtained to identify women with
first-time gestational diabetes who had been tested for glucose tolerance or fasting plasma glucose since
2006 (Codes: NPU21530; NPU02195) respectively [20]. Both tests are used in the follow-up screening of
women with prior gestational diabetes [5]. The NPU terminology (Nomenclature for Properties and Units
terminology) is an international coding system that makes it possible to identify and communicate the results

from clinical laboratories in the health sector [21].
Data and measurement

For verification of the gestational diabetes (ICD-10 code: DO244) diagnosis, all collected data regarding other
diabetes diagnosis (ICD-10 codes: DE10-14) and claimed prescriptions on glucose-lowering agents (ATC-code:
MA10) were divided into three subgroups: prior to pregnancy, during pregnancy and after pregnancy. We
thus excluded women who had been diagnosed with any type of diabetes and/or treated with glucose-

lowering agents prior to pregnancy. Furthermore, exclusion was performed due to the suspicion of
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underlying unregistered diabetes prior to pregnancy. Claimed prescriptions or a diagnosis within a year after
giving birth is known to be related to gestational diabetes and did not lead to exclusion. This approach has
been validated in the literature [22]. Women with gestational diabetes who required diet and/or medical
treatment were included in the study, despite of their different risk of diabetes after gestational diabetes [6].
International and national guidelines recommend that all women with gestational diabetes-complicated
pregnancies participate in follow-up screening 6-8 weeks after giving birth and thereafter at least biannually
[5,6]. Time to control and testing by general practitioners and at biochemical departments were divided into
four intervals, defined in accordance with national guidelines [5]. The time ranges for the intervals of follow-
up screening at general practitioners and biochemical departments were two years; however, for the last
control at biochemical departments a range of approximately four years was adopted. The interval for the
first control at general practitioner was 0-3 months after giving birth, for the first control at biochemical
departments 0-5 months after giving birth. From this point on the controls will be described as Control 1,2,3,4
for participation at both general practitioners and biochemical departments. Inclusion in the four controls
was not conditioned by attendance in any of the other follow-up screening controls. Broad intervals for
biochemical department testing were adopted to ensure that all women referred from their general
practitioner to testing at biochemical departments were detected. The referrals were necessitated by the

fact that not all general practitioners perform oral glucose tolerance testing at their clinic.

From one year after giving birth we investigated associations between participation in follow-up screening
and diabetes diagnosis/treatment with glucose-lowering agents. A time variable was created to analyse
associations between attending at least one control and time to diabetes diagnosis or treatment. The variable
was time from giving birth to obtaining a diagnosis of diabetes or initiation of treatment, until the time limit
of the register available or censuring due to next pregnancy/birth or death, whichever occurred first. Tertiles
were used for dividing data on age and income. To allow for differences in the risk of developing type 2
diabetes, three ethnicity categories were created: Caucasian (Danish/other), Asian/Middle Eastern, and
African [6,23]. Income was consumer-indexed (2009), and determined on the basis of data for the year before

birth, to ensure the best possible representativity of the women’s socioeconomic status.
Outcomes

The primary outcome was attendance in follow-up screening at general practitioners or biochemical
departments after gestational diabetes in each of the defined time intervals. The outcome was defined by
coding of an oral glucose tolerance test or a fasting plasma glucose test. The secondary outcome was the risk
of and time to diabetes diagnosis or treatment with glucose-lowering agents among participants and non-

participants. Outcomes were predefined.
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Statistical analyses

The study applied descriptive statistics (N/%) to illustrate the distribution of age, income and ethnicity. All
models were adjusted for these variables. Participation in follow-up screening was analysed using chi-
squared tests (Table 2). Women appearing as missing in the tables were either excluded or censured by
death, second birth or end of registration. To determine the association between participation in follow-up
screening and diabetes-related outcomes, we applied logistic regression models presented with odds ratios
(OR), 95 % confidence intervals (Cl). We furthermore examined possible confounding by age, income and
ethnicity and interactions between ethnicity and income, and between age and income. Cox’s proportional
hazard models were used to investigate the hazard ratio (HR) of diabetes related outcomes, depending on
participation in at least one general practitioner or biochemical department control. All Cox proportional
hazard models met the proportional hazard assumption. The SAS statistical software package for Windows,

version 9.2, was used (SAS Institute, Cary, NC, USA).
Ethics

Register based observational studies do not require ethical approval in Denmark [24]. The Danish Data

Protection Agency approved the study (No. 2007-41-1667).
Results

Participant characteristics

‘Women given birth in RN for the
time period

N =149903

Women recelving their first
GDM diagnoses.

N=2238

Women with diabetes disgnoses
and claimed prescriptions on

Final study population
N=2171

Figure 1. Flowchart
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Table 1. Population characteristics

Variables N (%)
Women 2171 (100)
Age*

Young 717 (33)
Middle 716 (33)
Older 738 (34)
Income**

Low 715 (33)
Middle 714 (33)
High 715 (34)
Ethnicity

Caucasian (Danish/other) | 1981 (92.3)
Asian/middle eastern 128 (5.9)
African 61 (2.8)
Mean SD

Birth of diagnosis

1.6 0.8

Age

30.9 5.0

*Age categorized as tertiles: Young: <=29.7 Middle: >29.7

<=33.9 and older>33.9

**Income categorized as tertiles (Dk.kr.) Low: <=292.872

Middle: >292.872 and <=395.691 High: >395.691

A total of 149.903 women in the Region of North Jutland gave birth in the study period, 2238 of whom had a

diagnose of first-time gestational diabetes. Diagnosis of diabetes and/or treatment with glucose-lowering

agents prior to pregnancy lead to the exclusion of 67 women. The final study population included 2171

women (Figure 1). As shown in Table 1 the study population had a mean age of 30.9 years and the mean

number of birth at the time of first gestational diabetes diagnosis was 1.6. Baseline characteristics on income,

ethnicity and age are also listed in Table 1. Among women in the Region 1.4 % had first-time gestational

diabetes during the time period.
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Participation in follow-up screening

Table 2. Follow-up screening participation after gestational diabetes in the Region in the period 1994-2011

Follow-up screening Diabetes women (N=124) Treatment women (N=229)
Control + Control - Missing P Control Control— P Control+ Control — P
N (38) N (%) N (%)* + M N N
M

General practitioner (M=2171)

Contral 1- Within 3 months after birth 1744(80.5) 422 (19.5) 21(02) <0.001 112 12 0.0045 205 24 0.0002
Control 2: 3 months to 2 years 352 (47.3) 250(52.7) 369 (17.0) | 0.0210 108 16 =0.0001 128 a7 =0.0001
Contral 3: 2 years to 4 years 526 (29.1) 1281{70.3) 364 (16.8) | <0.001 32 27 <0.0001 152 62 =0.0001
Control 4: 4 years o 6 years 333 (17.7) 1551(82.3) 287 (12.8) | <0.001 75 37 <0.0001 116 23 <0.0001

Biochemical unit** (M=1218)

Control 1: Within 6 manths after birth 111 (10.7) 979 (39.5) 128 (105) | <0001 113 10 0.4932 181 40 <0.0001
Control 2: 6 moths to 2.4 years 63 (5.4 1012 [32.5) 136 (11.2) | <0.001 113 10 0.8823 124 35 <0.0001
Control 3: 2.4 years to 4.5 years 25 (2.5) 1116 [97.5) 72 (5.0) <0001 113 g 0.2085 152 28 <0.0001
Control 4: 4.5 years to 8.2 years 6(0.5) 1130 [33.5) 22 (1.8) <0001 115 5 0.7765 198 22 <0.0001

*Women appearing 25 missing were censured by either new pregnancy/birth, desth or end of registration in the Danish Mational register (31.12.2011)

** Data on blood samples are only avsilzble for women giving birth after 2006

Table 2 shows the participation in follow-up screening. Participation decreased with time after giving birth.
The proportion of women attending Control 1 at their general practitioner after giving birth was 80.5 %, 47.3
% attended Control 2, 29.1 % Control 3 while 17.7 % attended Control 4. For controls conducted at
biochemical departments, the proportion of women attending decreased from 1.2 % at Control 1 to 0.5 % at
Control 4. Significant differences were found for all proportions regarding attendance and non-attendance,
with p-values under the 5 % significance level (Table 2). The number of women categorized as missing
increased primarily due to the occurrence of a subsequent pregnancy. Of the 2171 women in the study, 88
(4.1 %) had treatment-requiring gestational diabetes. One-hundred and twenty-four (5.8 %) were
subsequently diagnosed with diabetes and 229 (11 %) claimed prescriptions on glucose-lowering agents after
giving birth. To estimate undiagnosed diabetes among non-participants, we applied the mean number of
diabetes diagnosis among the participants; yielding an estimated 119 non-attenders to general practitioner

controls and 509 non-attenders to biochemical departments with undiagnosed diabetes.
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Table 3. Association between participation in follow-up screening and diabetes diagnosis

Crude OR (95%Cl) Adjusted* OR
(95%Cl)
General practitioner
Control 1: Within 3 months after birth | 2.4(1.3-4.3) 2.4 (1.3-4.4)
Control 2: 3 months to 2 years 8.6 (5.1-14.7) 8.3(4.8-14.1)
Control 3: 2 years to 4 years 10.1 (6.5-15.7) 9.8 (6.2-15.3)

Control 4: 4 years to 6 years

11.9 (7.9-18.0)

11.8 (7.7-18.0)

Biochemical unit**

Control 1: Within 6 months after birth | 1.4 (0.4-4.9) 0.9 (0.2-4.1)
Control 2: 6 months to 2.4 years 2.4(0.7-8.2) 1.5(0.3-6.9)
Control 3: 2.4 years to 4.5 years 4.3(0.9-19.2) 1.7 (0.2-14)

Control 4: 4.5 years to 8.2 years***

Women with onset of new pregnancy/birth or occurrence of death were excluded from the analysis

*Adjusted for income, age and ethnicity

**Data on blood samples are only available for women giving birth after 2006

***Unmeasurable, to few events

Table 4. Associations between participation in follow-up screening and treatment with glucose lowering agents

Crude OR (95%Cl) Adjusted* OR
(95%Cl)

General practitioner
Control 1: Within 3 months after birth | 2.2 (1.5-3.5) 2.3 (1.5-3.5)
Control 2: 3 months to 2 years 7.4 (5.1-10.6) 7.1(4.9-10.3)
Control 3: 2 years to 4 years 8.1(5.9-11.2) 8.1(5.9-11.3)
Control 4: 4 years to 6 years 8.8 (6.5-12.1) 8.9 (6.5-12.2)
Biochemical unit**
Control 1: Within 6 months after birth | 3.1 (1.7-5.5) 2.9 (1.6-5.3)
Control 2: 6 months to 2.4 years 3.8(2.0-7.3) 3.5(1.8-6.9)
Control 3: 2.4 years to 4.5 years 3.3(1.2-8.9) 2.5(0.8-7.4)
Control 4: 4.5 years to 8.2 years 7.9 (1.4-43.8) 8.7 (1.5-49.4)

Women with onset of new pregnancy/birth or occurrence of death were excluded from the analysis
*Adjusted for income, age and ethnicity

**Data on blood samples are only available for women giving birth after 2006



Logistic regression analysis results showed a statistical significant positive association between attendance
at general practitioner controls and receiving a diagnosis of diabetes and initiation of treatment with glucose-
lowering agents after gestational diabetes (Tables 3-4). The lowest risk applied to Control 1 for both diabetes
diagnosis (OR 2.4; 95 % Cl 1.3-4.3) and treatment outcomes (OR 2.3; 95 % Cl 1.5-3.5) the highest risk applied
to Control 4 for both diabetes diagnosis (OR 11.8; 95 % ClI 7.7-18.0) and treatment (OR 8.9; Cl 95 % 6.5-12.2)
(Tables 3-4). A significant positive association between testing at a biochemical department and treatment
with glucose-lowering agent was also detected, with the lowest values applying for Control 1 (OR 2.9; 95 %
Cl 1.6-5.3) and the highest for Control 4 (OR 8.7; 95 % Cl 1.5-49.4). However, the association was insignificant
for Control 3 (Table 4). Associations between diagnosis of diabetes and follow-up screening at biochemical
departments were insignificant for all controls (Table 3). Confidence intervals (Tables 3-4) widely increased

with time, due to the decreasing attendance at either type of testing place.

Figure 2. Risk of diabetes diagnosis or treatment for control at general practitioner or biochemical unit*

Diabetes diagosis Treatment

General practitioner ©OR  95%CI

G I ctit OR 85%CI
controll 24 13 44 = SR pracénluﬁpo?: 2315 35—
control2 83 4.8 141 . control2 71 49 103 =
control3 98 62 153 2 control3 8.1 59 11.3 =
controld 118 77 18 = controk 89 6.5 122 -
T T T T T 1 T T T T T 1
Fa L] =] a8 10 12 2 a4 & a8 10 12
odds ratio odds ratio
reference control=0 reference control=0
Biochemical unit o —" Biochemcial unit OR 95%CI

1 controll 29 16 53 |-
Fontio o Dol control2 35 18 69 »

control2 1.5 03 69 = g

y controld 25 0 T4 =
controls 1.7 0.2 14 —= controd 87 15 49.4
controldg== —_—— b e = o .
z =3 [-] a8 10Q 12 19 10 20 an 0
odds ratio odds ratio
reference control=0 reference contol=0

*Adjusted for income, age and ethnicity. Data on blood samples are only available for women giving birth after 2006
**Unmeasurable, to few events

Women with onset of new pregnancy/birth or occurrence of death were excluded from the analysis.

The forest plots in Figure 2 illustrate the risk of diabetes diagnosis or the initiation of treatment. Income was
a confounding factor, with a negative association between income and diagnosis of diabetes (not shown in
tables). Women with the highest incomes had a statistical significantly lower risk of being diagnosed with

diabetes (OR 0.6; 95 % Cl 0.4-0.9) or of being treated with glucose-lowering agents (OR 0.6; 95 % Cl 0.5-0.9)
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compared to women with the lowest income. No interaction between ethnicity and income, or between

ethnicity and age, was detected.

Table 5. Association between risk-time to diabetes diagnosis or treatment at minimum one control

Diabetes Treatment
N Crude Adjusted N Crude Adjusted
HR (95%(Cl) HR [95%(C1)* HR (85%Cl)  HR [95%C1)*
Min. 1 control at general 124/2123 2.6(1.15-5.9) 27(1.1-58) | 225/2089 2.1(1.2-35) 2.1{12-35)
practiticner
(n=2123)
Min. 1 control at a 22/1211 1.1({0.3-3.3) 0.8(0.1-3.3) | 77/1202 22(1.3-38) 2.1{1.2-36)
biochemical unit**

Women with onset of new pragnancy,birth or occurrence of death were excluded from the analysis
*Adjusted for income, age and ethnicity

**Datz on blood samples are only available for women giving birth after 2006

Results of the Cox regression analysis showed statistically significant positive associations between
attendance to at least one control at either a general practitioner or a biochemical department and time to
receiving a diagnosis of diabetes or initiation of treatment (Table 5). Women attending at least one general
practitioner control had a higher risk of diabetes diagnosis (HR 2.7; 95 % Cl 1.1-5.9) or treatment with glucose-
lowering agents (HR 2.1; 95 % Cl 1.2-3.5) compared to women who did not attend either of the controls. The
risk of treatment with glucose-lowering agents was also higher for women attending only one control at a
biochemical department (HR 2.1; 95 % CI 1.2-3.6). Values for the risk of diabetes diagnosis for the women
attending a biochemical department did not reach the significance level (Table 5). High-income women had
a significantly shorter time to diabetes diagnosis (HR 0.6; 95 % ClI 0.4-0.9) or treatment (HR 0.7; 95 % Cl 0.5-
0.9) compared to women with the lowest incomes (not shown in tables). The association between time to

diabetes or treatment was not influenced by interaction.
Discussion

This study shows low participation in the follow-up screening after gestational diabetes that are
recommended in international and national guidelines [5,6]. The studied 2171 women with first-time
gestational diabetes showed significantly decreasing participation in follow-up screening, from 80.5 % at
Control 1to 17.7 % of the women visiting their general practitioner for Control 4. Even lower attendance was
found for biochemical departments, with 10.2 % at Control 1 and 0.5 % attending Control 4. The risk of a
diabetes diagnosis was strongly associated with participation in follow-up screening, with an 11.8-fold
increased risk for women attending general practitioner Control 4. Attenders at Control 4 had an increased

risk of initiation of treatment with glucose-lowering agents at 8.7-fold and 8.9-fold for general practitioner
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and biochemical department controls, respectively. Women who attended at least one general practitioner
control moreover had a 2.7-fold increased risk of shorter time to diabetes diagnosis. This also applied for the
initiation of treatment, with a 2.1-fold increase in the risk for either type of control. The high risk of diabetes
diagnosis and initiation of treatment among women attending the controls emphasizes that attendance

enables early detection of diabetes, which can prevent the development of late complications [1,3].
Strengths and limitations

The strength of this study is its basis in the complete and comprehensive data held by the Danish national
registers and the negligible risk of loss to follow-up [14,25]. The structure of the Danish health care system
and the possibility to include both hospital and general practitioners, as well as both register based diagnosis
and initiated treatment allows a full follow-up on a large cohort. The defined intervals were furthermore
sufficiently broad to ensure the detection of women who participated in follow-up screenings, whether at
their general practitioner or at biochemical departments. The limitations of the study relate to the validity
problems in connection with the regionally based blood sample registration, since this serves purely
administrative purposes. We are unaware of any validity studies of on the regional blood sample registration.
Our results on the proportion of women having tests performed at Control 1 are considerably higher than
those found in comparable studies [7,8,11,26,27]. However, data on blood sampling have only been available
since 2006, which has limited the analysis of testing at biochemical departments to women giving birth after
that time. The insignificant results obtained for a diagnosis of diabetes as outcome may be caused by the
limited data. The problem of under-registration of diabetes diagnosis was caused by the fact that not all
women in treatment with glucose-lowering agents had a diagnose registered. Inaccuracies in coding
procedures may have led to the problematic validity of diabetes diagnosis registered in the National Patient
Register [28]. The detailed information of the National Prescription Registry, however, enabled us to detect
women in diabetes treatment who were not registered with a diabetes diagnosis [25]. As described earlier,
type 2 diabetes is the more frequent diabetes type among women with previous gestational diabetes [23].
We expected that the majority of the diagnosed women had received a type 2 diabetes diagnosis. The
diabetes outcome category contains all diagnosis of diabetes, which strengthens the validity of our study and
prevented us from excluding women diagnosed with diabetes after gestational diabetes. The use of the
National Health Service Register may also have caused validity problems, although we are unaware of any
relevant studies. Despite the strong economic incentives, the misreporting of minor additional laboratory
services in particular, may occur since fees for these services are small [13]. Whether the general practitioner
performed oral glucose tolerance tests or blood glucose tests cannot be ascertained, as the codes used to

detect follow-up screening are the same [18,19]. General practitioners who are unable to perform or analyse
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oral glucose tolerance tests can refer the women or have the test performed by a biochemical department.
However, 80.5 % of the women were registered as having a test performed at Control 1, which indicates a
predominantly correct coding. A further limitation of this study concerns the possible demographic selection
bias related to its basis in the relatively deprived Region of North Jutland [29]. A higher proportion of
socioeconomically disadvantaged women may have led to an overestimated risk of diabetes related

outcomes in relation to non-attendance in follow-up screening.
Interpretation

While we found high participation rates in the first control after gestational diabetes, other studies have
reported rates varying from 14 to 61 % for this control. However, those studies were restricted to the first
control [7,8,11,26,27]. Organisational differences between health care sectors may mean that our results are
not fully comparable to results from other health care contexts [7,8,11,26,27]. Attendance varied greatly at
first control testing, with 80.5 % and 10.2 % for general practitioners and biochemical departments,
respectively. Women attending follow-up screening at a biochemical department had been referred from
their general practitioner if the practitioner was unable to perform the recommended glucose tolerance test
[5,6]. The majority of results retained significant levels, however the limited data on blood samples may have
caused insignificant associations between controls at biochemical departments and diagnosis of diabetes and
treatment at Control 3. A likely reason for the high participation in the first general practitioner control after
giving birth is that this examination is part of a standard postpartum visit [30]. General practitioner controls
had higher attendance than biochemical department controls, possibly because some of them are capable
of performing the oral glucose tolerance test. However, other regions recommend that the tests are analysed
or performed only by biochemical departments because of the varying quality of the general practitioners
equipment [31]. The decreasing participation in later controls may have been caused by a number of factors,
such as the women'’s lack of awareness of the risk of diabetes after gestational diabetes, the pressures related
to caring for children, and general practitioner failure to perform the test or refer the women to biochemical
departments [8-10,26]. The fragmentation of care may also account for low participation since this often
leads to confusion about responsibility for follow-up screening [8-10,26]. Participation gives women a higher
risk of diabetes diagnosis or treatment and an increased possibility of early detection of diabetes or initiation
of treatment. The risk estimates were high at the last controls possibly due to the attendance of women who
had been diagnosed or treated at earlier controls, although their attendance also decreased over time. The
women who were not followed up were more likely to be diagnosed at a later point, when their diabetes
may have progressed, since clinical diabetes can remain undiagnosed for years [22]. The high risk of a

diabetes diagnosis among women attending controls and estimated undiagnosed diabetes among non-
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attending women, lead us to believe that a considerable number of the non-attenders can be affected by
diabetes after gestational diabetes. We found the diabetes risk to increase with successive controls, which is
in accordance with findings from other studies that show an increasing risk of diabetes within the first five
years after gestational diabetes [2]. Women with high income had a significantly lower risk of diabetes
diagnosis or treatment. Socioeconomic factors are plausible reasons for this, since they are one of the
determinants for diabetes [32]. In view of the limitations described in previous sections, our results should
be interpreted with caution. The main result of this study is the finding of low participation in follow-up
screening after gestational diabetes, except for the first control after giving birth. Women attending either
their general practitioner or a biochemical department have a higher risk of diabetes diagnosis and treatment
with glucose-lowering agents at an earlier point of time. Our study has demonstrated the importance of
follow-up screening of women to ensure early detection and initiation of treatment for the prevention of late
complications caused by diabetes. Follow-up screening of these women is a concern for public health as low
participation impedes the detection of diabetes in women with previous gestational diabetes. This is further
emphasized by previous results of a Danish study which found that two out of three diabetes cases in the
general population were undiagnosed [34]. The low participation in follow-up screening after gestational
diabetes may reflect an ignorance of the risk involved, or failure by health staff to refer the patient and
unawareness of guidelines [8-10]. Fragmented care is another possible factor [8-10]. The results of this study
further strengthen the importance of follow-up screening after gestational diabetes. The study provides
clinicians with important knowledge of the risk of diabetes among non-attending women and the need for

communicating the risk to the women in order to ensure follow-up screening.
What this study adds

In contrast to other studies examining participation in follow-up screening [7,8,11,26,27], this study followed
women with previous gestational diabetes over several screening rounds and examined the consequences
of non-attendance in follow-up screening. We document rapidly declining participation in follow-up
screening with time and estimated that women not attending potentially can have undiagnosed diabetes.
This study also shows that follow-up screening supports the early detection of diabetes. Our study
furthermore demonstrates the great potential of monitoring the quality of health care sectors through

national registers.
Suggestions for further research

Our study has documented the need for preventive health interventions to ensure stringent follow-up
screening of women with prior gestational diabetes in order to ensure the early detection of diabetes and

initiation of treatment. The general lack of interventions to ensure participation in follow-up screening is

20



described in other studies [7,8,11,26,27,35]. Our findings may furthermore help in developing interventions
to enhance participation in follow-up screening. Possible interventions could concern reduction of

fragmented care and facilitate other efforts to improve participation in follow-up screening.
Conclusion

In this study of women with prior first-time gestational diabetes we found low participation rates in follow-
up screening programmes, except for the first control after which it decreased with time after giving birth.
Women who did not attend follow-up screening had a lower risk of diabetes diagnosis or treatment and early
detection of diabetes. Attenders also had an increased risk of diabetes diagnosis and earlier initiation of
treatment, which enables early detection of diabetes after gestational diabetes, which reduces the women’s
risk of late complications. Contrary to national and international guidelines [5,6], the majority of women with
gestational diabetes failed to return for follow-up screening, which emphasizes the importance of

interventions to ensure early detection and prevention of diabetes after gestational diabetes.
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Initierende problem —del 2

Deltagelsen i den anbefalede follow-up screening (Sundhedsstyrelsen s. 135, Damm, Ovesen et al. 2009) efter
GDM er igennem registerundersggelsen fundet lav i RN. Ved praktiserende lseger, fik en stor andel af
kvinderne foretaget fgrste kontrol efter fgdsel, hvorefter deltagelsen var faldende ved de efterfglgende
kontroller (afsnit 1). De kvinder der deltog i follow-up screeningen havde en stgrre mulighed for
diagnosticering af diabetes og initiering af behandling med antidiabetika. Deltagende kvinder havde
ydermere en gget mulighed for tidlig opsporing bade ift. tidligere diagnose og behandling (afsnit 1). Dermed
er der i forbindelse med lav deltagelse i follow-up screening i RN et uudnyttet forebyggelsespotentiale,
hvilket kan betragtes som utilfredsstillende, da dette kan medfgre helbredsmaessige konsekvenser for de
ikke deltagende kvinder. Det er uklart, hvilke arsager der kan vaere til den lave deltagelse i follow-up screening

i RN, samt hvordan denne deltagelse vil kunne gges.

2. Problemanalyse

| problemanalysen belyses GDM og follow-up screening ud fra et folkesundhedsperspektiv. Ydermere uddybes,
analyseres og belyses drsager samt generelle perspektiver pa den lave deltagelse, og endvidere problematiseres

effekten af follow-up screening samt de mulige utilsigtede konsekvenser forbundet hermed.

2.1 Follow-up screening — i et folkesundhedsperspektiv

Follow-up screening anbefales efter GDM (Sundhedsstyrelsen 2013s. 134, Region Nordjylland s. 6-7, Damm,
Ovesen et al. s. 10) og kan defineres som sekundeer forebyggelse, med tidlig opsporing som formal (Finn
Kamper-Jgrgensen, Gert Almind, Bjarne Bruun Jensen s. 23). Det begraenser sig dog til en anbefaling, og
follow-up screening er dermed ikke et systematisk screeningsprogram pa fod med screeningsprogrammet
for livmoderhalskraeft (Sundhedsstyrelsen 2012 s. 11). Sundhedsstyrelsen (SST) har et gnsket mal om en
tilslutningsrate pa minimum 75 %, for et systematisk screeningsprogram, som programmet for
livsmoderhalskraeft (Sundhedsstyrelsen 2012 s. 145). For kvinder med tidligere GDM anbefales f@rste follow-
up screenings test 8 uger efter fgdslen i forbindelsen med efterfgdselsundersggelsen, hos praktiserende laege
(Region Nordjylland s. 6). Nogle praktiserende laeger kan selv udfgre tests for diabetes, ellers kan kvinden
henvises til en klinisk biokemisk afdeling hvor disse ogsa kan foretages (Mgller 2013). Deltagelse ved fgrste
follow-up kontrol efter fgdslen, for kvinder med graviditet kompliceret af GDM, er i RN 80.5 % (hos
praktiserende leege) og 10.2 % (biokemisk afdeling) (tabel 1). Drages der parallel til SST’s pnskede niveau for
tilslutning til et systematisk screeningsprogram, opfyldes dette ved den fgrste kontrol. Deltagelsesprocenten
falder herefter, som tiden efter fgdslen gar og er hhv. 17.7 % (hos praktiserende laege) og 0.5 (pa biokemisk

afdeling) efter 4-8 ar. Arsagen til hgj deltagelse ved fgrste kontrol, kan skyldes sammenhangen med



efterfedselsundersggelsen 8 uger efter fgdsel ved
Tabel 2- Deltagelse i follow-up Contral + P
screening i RN N (%) praktiserende laege, hvilket er en generel anbefaling

til alle fedende kvinder (Sundhedsstyrelsen 2013 s.

General practitioner (N=2171) .
60). Ift. at fastholde en hgj og vedvarende

Control 1: Within 3 months after birth | 17#4{805) | <0001 |  tjlslutning, kan der skelnes til deltagelsen ved fgrste

Control 2: 3 months to 2 years 852 (47.3) 0.0210

Control 3 2 years to 4 years T | oot kontrol, da deltagelsen her var hgj (artikel). Hvem

Control 4: 4 years to & years 323 (17.7) | =0.001L der initierer udfgrelsen af glukose test ved 8 ugers

Biochemical unit** (N=1218 .
( ) kontrollen, og om kvinderne herefter fraveelger

Control 1: Within & months after birth 111 {10.2) =0.001 fO||0W-up screening eller om praktiserende Iaege

Control 2: 6 moths to 2.4 years 69 (5.4) 0001

Control 3. 2.4 years to 4.5 years 52 001 ikke initierer denne, evt. som opportunistisk

Control 4: 4.5 years to 5.2 years 6{0.5) <0001 screening, er en viden kvinderne og de

praktiserende leeger besidder, og dermed anses
deres oplevelser vedr. opfglgning i almen praksis, som relevante. Der har dog ikke vaeret muligt, at
identificere specifik viden om hvorledes hgj tilslutning til follow-up screening, kan opretholdes i en dansk
kontekst. Folkesundhedsperspektivet i prioritering af follow-up screening kan umiddelbart synes begraenset
taget den relativt lave incidens af GDM pa 2-3 % (Sundhedsstyrelsen 2013 s. 134) i betragtning, dog danner
kvindernes hgje risiko for udvikling af diabetes grundlag for, at se den lave deltagelse som et
folkesundhedsproblem. Kvinder med tidligere gestationel diabets udggr en relativt lille gruppe, dog med en
vaesentligt hgjere risiko for udvikling af sygdom ved sammenligning med malgruppen for
screeningsprogrammet for livmoderhalskraeft, som udggr 2 % af nye kreefttilfaelde (incidens) hos kvinder

(Sundhedsstyrelsen 2009 s. 11).

Da GDM er et vasentligt folkesundhedsproblem, hvor potentialet i den tidlige opsporing af diabetes i
forbindelse med follow-up screening, understeger yderligere vigtigheden i at kvinderne deltager. Dermed
giver kvindernes risiko for udvikling af diabetes, samt den lave deltagelse i follow-up screening, anledning til
bekymring. Kvinder med tidligere GDM defineres i en MTV (medicinsk teknologi vurdering), som en relevant
gruppe for tidlig opsporing (Sundhedsstyrelsen-Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering 2003
s. 27). Som pavist i registerundersggelsen, har kvinder der deltager i minimum en screenings kontrol, stgrre
chance for tidlig opsporing med en hazard ratio (HR) pa op til 2.7 (Cl 95%: 1.1-5.9) for tidligere diagnose og
2.1 (Cl 95%: 1.2-3.5) for tidligere behandling (artikel). Dermed diagnosticeres og behandles deltagende
kvinder i hgjere grad (artikel). Evidens fra epidemiologiske studier viser ydermere faerre senkomplikationer,

og dgdelighed i forbindelse med tidlig opsporing af diabetes (Sundhedsstyrelsen-Center for Evaluering og



Medicinsk Teknologivurdering 2003 s. 28, 129). Opggrelser viser i tilleeg hertil, at 30-50% af mennesker med
ny diagnosticeret diabetes har et eller flere tegn pa senkomplikationer, nar de diagnosticeres. Komplikationer
kan potentielt forebygges ved behandling igennem tidlig opsporing, da en latent periode pa 5-11 ar menes
at ga forud for udvikling af senkomplikationer (Sundhedsstyrelsen-Center for Evaluering og Medicinsk
Teknologivurdering 2003 s. 112). En dansk undersggelse viser, at 2 ud af 3 diabetikere er udiagnosticerede,
og symptomfri i en laengere periode (Glimer, Jgrgensen et al. s. 2335), hvilket i kombination med
ovenstaende tydeligggr ngdvendigheden i et gget fokus pa tidlig opsporing af diabetes. Det ovenstdende
potentiale i tidlig opsporing blandt kvinder med tidligere GDM, samt den lave deltagelse heri, tydeliggor
behovet for en udviklingsindsats til gget deltagelse, da den lave deltagelse i follow-up screening i RN kan
have konsekvenser for kvindernes helbred, og en evt. indsats til gget deltagelse heri kan dermed nedsaette

kvindernes risiko for udvikling af senkomplikationer.

2.2 Arsager til lav deltagelse i follow-up screening

Forinden udviklingen af en indsats, bgr kendskab til de bagvedliggende drsager til den lave deltagelse belyses
og analyseres, sdledes at udviklingen af en indsats tager udgangspunkt i netop disse.

2.2.1 Overgange og manglende sammenhang i kvindernes forlgb som arsag til lav deltagelse — et
tveaersektorielt/organisatorisk perspektiv

Fragmenteret pleje og behandling, som i dette projekt med udgangspunkt i en dansk kontekst, betegnes som
manglende sammenhang i forlgb, fremhaves ogsa som en mulig arsag til lav deltagelse i follow-up screening
(Keely s. 314, Kapustin s. 551). Manglende sammenhaeng i kvindernes forlgb kan tilskrives utilstraekkelig
organisering af deres pleje-og behandlingsforlgb mellem sundhedsprofessionelle i forskellige sektorer (Keely
s. 314). Overgangen kan medvirke til manglende sammenhaeng i kvindernes forlgb, da der opstar risiko for
brud, hvilket kan skyldes at de praktiserende laeger ikke er opmaerksomme pa kvindernes risiko for udvikling
af diabetes og anbefalingerne for follow-up screening. Implementering af retningsliner kan dermed have
betydning for deltagelsen i follow-up screening. Ydemere kan overgangen til praktiserende laege medvirke til

tvivl omkring hvem der har ansvaret herfor (Keely 2012).

2.2.1.1 Sammenhangende patientforlgb — for kvinder med GDM

I sundhedsvaesenet er der stigende kompleksitet, da der er gget forekomst af standarder og retningslinjer for
evidensbaseret praksis (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care in America s. 25).
Follow-up screening er en anbefaling, der har grundlag i evidensbaserede retningslinjer. Manglende
efterlevelse af implementering af viden og retningslinjer/anbefalinger kan betegnes, som et ’quality gap”
eller et “knowing doing gap’’, hvilket er betegnelser for afstand mellem klinisk praksis og evidensbaseret

praksis. Dermed kan den lave deltagelse i follow-up muligvis skyldes manglende implementering af



retningslinjerne (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care in America s. 25, Timm
2010 s. 116). | RNs database indeholdende kliniske retningslinjer forefindes en retningslinje for forlgb for
kvinder med GDM, som tager udgangspunkt i sandbjerg guidelines, der stemmer overens med
anbefalingerne for svangreomsorgen (Region Nordjylland s. 6). Den lave deltagelse i follow-up screening i RN
viser dog, at beskrivelser af forlgb, ud fra retningslinjer ikke alene medfgrer at de implementeres.
Systematiske metoder til implementering og udvikling af praksis er derfor ngdvendige (Mainz, Bartels et al.
s. 334-335). En sadan metode er fx "’plan — do - study — act” metoden (Mainz, Bartels et al. s. 49). Metoder
til kvalitetsforbedring er dermed relevante ift. at gge deltagelsen i follow-up screening. | praksis kan det veere
problematisk, at navigere i maengden af evidens for pleje og behandling, hvilket kan vaere en underlaeggende
arsag til utilstraekkelig kvalitet. Utilstraekkelig kvalitet i sundhedsvaesenet skyldes ofte ikke modvilje,
manglende viden- og ressourcer, men i hgjere grad mangler i organisering af pleje og behandling. De
underlaeggende systemer heri understgtter ikke det miljp og de ressourcer, som er ngdvendige for gget
kvalitet (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care in America s. 25). Kvaliteten af
sundhedsvaesenets ydelser omfattes af hvorvidt mal i forbindelse med ydelser og egenskaber er opfyldt
(Mainz, Bartels et al. s. 23). Der kan dermed vaere en vaesentligt kvalitetsproblematik ift. den lave deltagelse
i follow-up screening, da det er en anbefalinger og dermed malszetning for forlgbet efter fgdsel. | relation
hertil anses et forlgbsperspektiv som vaesentlitg, da kvindernes forlgb, som tidligere beskrevet (afsnit 2.2.1),
kan vaere usammenhangende. Et patientforlgb defineres som “summen af de aktiviteter, kontakter og
heendelser i sundhedsvaesenet, som en patient eller en defineret gruppe af patienter oplever i relation til den
sundhedsfaglige ydelse” (Mainz, Bartels et al. s. 23). Forlgbsperspektivet kan bidrage med indblik i graden af
sammenhaeng i kvindernes samlede forlgb, hvor manglende sammenhaeng kan veere en mulig arsag til den
lave deltagelse i follow-up screening. Et vaesentligt dilemma opstar mellem det generelle, gode og
sammenhangende forlgb for flertallet og det enkeltstdende, gode og sammenhangende forlgb for den
enkelte (Timm 2010 s. 90). | ovenstaende definition af patientforlgb indgar begrebet “oplevelser’” der i
almindelig forstand tolkes, som subjektive, hvilket definitionen ifglge Helle Timm darligt rummer. Forlgbende
bliver dermed generelle for en gruppe af patienter uden hensyntagen til den enkelte patients nuvaerende
hverdagsliv (Timm 2010 s. 90). Patienters forteellinger kan, ifglge Helle Timm, bidrage med fortzellinger om
sammenhangskraft (Timm 2010 s. 84). Kvindernes fortallinger kan dermed vaere vigtige for, at opna
kendskab til oplevelser af sammenhang i deres forlgb. Inddragelse af kvindernes fortzellinger om oplevelser
i deres forlgb kan fremmes igennem “patient-centeredness”, der er indeholdt i den beskrevne malsaetning
for forbedring af sundhedsydelser af det amerikanske Institute of Medicine (Institute of Medicine (US).
Committee on Quality of Health Care in America s. 25), og som her vil betegnes som en patientcenteret

tilgang. | en patientcenteret tilgang inddrages patientens individuelle behov, vaerdier og praeferencer, hvor



patientens ret til informeret beslutningstagning er barende (Institute of Medicine (US). Committee on
Quality of Health Care in America 2001). Under en patientcentreret tilgang betones ogsa vigtigheden af
koordineret og sammenhangende pleje og behandling (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of
Health Care in America 2001), s. 49). En patientcentreret tilgang, herunder inddragelse af patienternes
fortzellinger, kan have betydning ift. sammenhangen i kvindernes forlgb. Ifglge Helle Timm er risikoen ved
de gode intentioner, og maden patientinddragelse foregar pa i kvalitetsarbejdet, at inddragelse af
patienterne ikke er et mal i sig selv, men et middel til at udvikle kvalitet (Timm 1997 s. 35). Inddragelsen af
patienterne foregar i praksis ogsa kun i minimal grad (Timm 1997 s. 35-36). Hvilket kan anses som et problem,

da kvindernes oplevelser saledes kan inddrages som et middel til kvalitetsudvikling.

Den ggede specialisering af sundhedsvaesenet har ogsa medfgrt fordele, som at patienterne tilbydes fagligt
kompetent behandling i hgjere grad med flere kontakter med langt flere dele af sundhedsvaesenet med den
ulempe, at patienter oplever flere skift og overgange (Mainz, Bartels et al. s. 100). Patientovergange defineres
som situationer hvor “ansvaret for en patients diagnose, behandling og pleje overgar - helt eller delvist,
midlertidigt eller permanent - fra en sundhedsperson til en anden” (Siemsen, Michaelsen et al. s. 1412).
Patientovergange er en af de mest risikofyldte procedurer i sundhedsvaesenet. Risikoen udggres af tabt
information, og uklarhed om ansvaret for patienten, og i forbindelse hermed kan der opsta nedsat effektivitet
og kvalitet og i veerste fald risiko for patientskade (Siemsen, Michaelsen et al. s. 1412). Risikoen for tab kan
tilskrives den stigende kompleksitet og det store omfang af de indlejrede processer i pleje- og behandling
(Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care in America s. 28). | litteraturen ses de fundne
problemstillinger vedr. manglende sammenhang i kvindernes forlgb forarsaget manglende information og
tvivl om ansvaret for follow-up screeningen (afsnit 2.2.1) (Lega, McLaughlin et al. s. 335, Keely s. 314, Kapustin
s. 551). At kvindernes forlgb overgar fra obstetrisk regi til opfglgning hos praktiserende laege, kan muligvis
have en betydning for sammenhangen i deres forlgb, da der er risiko for tabt information, hvilket kan vaere

en mulig arsag til den lave deltagelse i follow-up screening.

Sundhedsvaesenets kompleksitet kan ifglge James Reason anskues ud fra et systemperspektiv, hvor
systemerne fejler i form af manglende barrierer for menneskelige fejl (Kohn, Corrigan et al. s. 52-54). Reason
definerer en fejl som “the failure of a planned sequence of mental or physical activities to achieve its intended
outcome when these failures cannot be attributed to chance”” (Kohn, Corrigan et al. s. 54). Lav deltagelse i
follow-up screening kan dermed anses, som en fejl ud fra et system perspektiv, da follow-up screening er
intenderet og en anbefaling for kvindernes forlgb efter fgdsel og fremadrettet. Det er dog ikke muligt, at
komme taettere pa typen af fejl/svigt, som der kan vaere tale om i forbindelse med kvindernes forlgb efter

fgdsel uden kendskab til hertil.



Figur 1: Kvindernes forlgb — overgang of risiko for fejl ud fra et systemperspektiv pa fejl

(Reason 2000 s. 769)

Diagnose Fgdsel Udskrivelse 2. follow-up
screening
L | | I
Ambulant forlgb Barselsafdeling 8-ugers undersggelse

Under graviditeten har kvinderne kontakt med flere forskellige sektorer og afdelinger. Nogle kvinder fglges
dermed bade i obstetrisk og endokrinologisk regi, og mgder faggrupper som laeger, jordemgdre,
sygeplejersker og dizetister under deres forlgb i graviditeten og efter fedsel overgar kvinderne til kontrol og
follow-up screening hos praktiserende laege (Region Nordjylland , Damm, Ovesen et al. 2009). Som figur 1
illustrerer fglges kvinderne under deres forlgb med GDM ambulant i obstetrisk ambulatorium, og efter fgdsel
indleegges de pa barselsafdeling (Damm, Ovesen et al. s. 6). Dermed er det i obstetrisk regi, at opgaven om
information ift. kvindernes fremtidige risiko for diabetes, og anbefalingen om follow-up screening, ma
antages at befinde sig. De forskellige elementer/kontroller i kvindernes forlgb, som punkterne pa linjen
indikerer (figur 1) kan, ud fra James Reason system perspektiv, anses som barrierer men det hovedformal, at
sikre at kvindernes sygdom behandles i sammenhangende forlgb. Dog ma det antages, at der ved disse
kontroller ogsa informeres om tilstanden og dennes betydning for kvinderne. Hvis kvinderne ved kontrollerne
ikke informeres er der mulighed for huller i det system, da forlgbet forega i en kompleks organisation som
beskrevet ovenfor. Da stgrstedelen af kvindernes forlgb forega i obstetrisk regi, anses den stgrste risiko for
brist (figur 1), at forekomme her. Dermed bliver kvindernes forlgb her szerligt interessant ift. om der her

forekommer fejl eller problematikker, som kan medfgre lav deltagelse i follow-up screening.

2.2.1.2 Anbefalinger og retningslinjer til gget sammenhaeng i forlgb

I RN findes der en forlgbsbeskrivelse for almen praksis, som beskriver tidlig opsporing af diabetes hos borgere
i risiko herfor, som fx kvinder med tidligere GDM. | forlgbsbeskrivelsen henvises der endvidere til Dansk
Selskab for Almen Medicin (DSAM), som beskriver at praktiserende laege har til opgave at overtage tovholder
rollen ved kvindernes efterfgdselsundersggelse og at fastholde vigtigheden af sund livsstil blandt kvinderne

(Dansk selskab for almen medicin ). Fokus pa at laegen er tovholder og ansvarlig for opfglgning ved



efterfgdselsundersggelsen, kan vaere en af arsagerne til at deltagelsen i follow-up screening ved denne
kontrol, som registerundersggelsen fandt, er hgj. Ansvaret for den patientrettede forebyggelse er, ifglge
sundhedslovens § 119, delt mellem regioner og kommuner (De nordjyske kommuner og region Nordjylland
KKR s. 110), og dermed er der en egentlig lovmaessig forpligtigelse ift. forebyggelse i kommuner og regioner.
Det er dog uvist om der sker en gget forebyggende og koordinerende indsats, som i kvindernes tilfeelde, eller
om indsatserne i hgjere grad fungerer som videns grundlag og beskrivelser om hvordan forlgb bgr veere samt
som tilbud om forebyggelse. Hvorved det tidligere beskrevne "knowing doing gap’’ og "’quality gap”’ igen

kommer til udtryk.

2.2.1.3 Et kvalitetsperspektiv pa sammenhang i kvindernes forlgb

Lav deltagelse i follow-up screening kan betragtes ud fra et kvalitetsperspektiv (Mainz, Bartels et al. s. 49).
En problemstilling ift. et kvalitetsperspektiv pa deltagelsen i follow-up screening er, at almen praksis ikke
akkrediteres ud fra Den Danske Kvalitetsmodel (DDKM), som er et samlet initiativ til kvalitetsudvikling i
sundhedsvaesenet. Indtil nu er DDKM kun pilottestet i almen praksis og afventer de praktiserende laegers
overenskomst forhandlinger (Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsveaesenet, IKAS 2013). DDKM har
en standard for graviditet, fgdsel og barsel som tager udgangspunkt i Dansk Selskab for Obstetrik og
Gynaekologis (DSOG) kliniske retningslinjer, sandbjerg guidelines og anbefalinger for svangre omsorgen
(Institut for Kvalitet og Akkreditering i Sundhedsvaesenet, IKAS 2011). Dermed er det kun sygehusene, der
akkrediteres pa baggrund heraf, hvilket anses som problematisk, da ansvaret for follow-up screening ligger i
almen praksis (Dansk selskab for almen medicin , Dansk Selskab for Obstetrik og Gynaekologi 2010, Region
Nordjylland ). Den forestaende implementering af DDKM i almen praksis anses derfor som vigtig, da denne
kan gge de praktiserende leegers opmaerksomhed og forpligtigelse ift. at fglge en standard som den for

graviditet, fgdsel og barsel der er en af mange standarder laegerne i sa fald skal akkrediteres ud fra.

2.2.2 Kvinders forstdelse for GDM og fremtidig risiko som arsager til lav deltagelse i follow-up
screening

Undersggelser har vist, at kvinder med tidligere GDM oplever deres graviditet som stressende (Kapustin s.
550, Devsam, Bogossian et al. s. 70). Kvinderne er ikke bevidste om deres risiko for udvikling af diabetes, og
i nogen tilfeeldes opleves information om GDM som mangelfuld. Kvinderne oplyses, ifglge udenlandske
undersggelser, at GDM forsvinder efter fgdsel (Kapustin s. 551, Keely 2012 s. 314, Devsam, Bogossian et al.
s. 76). Et review primaert bestdende af kvalitative undersggelser, omhandlende kvindernes opfattelser af
GDM, viste at kvinderne et ar efter fgdsel ikke var szerligt optagede af risikoen for diabetes. Nogle kvinder
angav, at have kendskab til risikoen for diabetes, hvilket gav anledning til bekymring ift. fremtidig

funktionsnedsaettelse (Devsam, Bogossian et al. s. 74-75). Kvindernes opfattelse af deres risiko er vigtig for



deltagelse i follow-up screening, og dermed er der stort behov for gget opmaerksomhed herpa (Keely 2012
s. 314). Arsager til lav deltagelse i follow-up screening kan ogsa vaere undervurdering, fornaegtelse af risikoen,
frygt for blodprgvetagning og travlhed i forbindelse med at drage omsorg for mindre bgrn (Kapustin s. 551,
Devsam, Bogossian et al. s. 75). Med udgangspunkt i ovenstaende kan en arsag til den lave deltagelse i follow-

up screening blandt kvinderne pavirkes af deres viden om fremtidig risiko for diabetes.

2.2.2.1 Kvindernes hverdagslivsperspektiv og deltagelse i follow-up screening

Kvindernes oplevelser og hverdagslivsorienterede perspektiv kan have betydning for den lave deltagelse i
follow-up screeningen. Laegfolks forstaelse af sygdom, og dermed som i dette tilfaelde risikoen for diabetes,
knytter sig til den subjektive og hverdagskulturelle betydning og mening med sygdommen (Wistoft s. 68),
hvormed det er ngdvendigt at integrere kvindernes hverdagslivsperspektiv, da dette kan have betydning for
maden kvinderne forstar, handtere og handler ift. risikoen for diabetes, hvilket kan have betydning for
deltagelsen i follow-up screeningen. Hertil kan Kleinmans model omkring “et pluralistisk sundhedssystem”
anvendes som forklaringsmodel, da den belyser hvorledes forskellige sygdomsforstaelser kommer til udtryk.
Saledes kan sundhedssystemet ses som bestdende af tre sektorer; en professionel sektor, der udger
samfundets autoriserede og anerkendte behandlingssystem. Den alternative sektor, bestar af de alternative
behandlere og til sidst den folkelige sektor, der repraesentere laegfolks egen praksis for selvbehandling. De
forskellige forstaelser for sygdom i de tre sektorer, er baseret pa bagvedliggende meningsskabende
processer. Patienternes hverdagsliv udspilles i den folkelige sektorer hvorved opfattelser, forstaelserne og
valg vedr. egen sundhed og sygdom i hgjere grad er uensartede og individuelle grundet hverdagslivets
kompleksitet (Kleinman s. 50-70). Patienterne i sundhedssystemet befinder sig i vekslende grad mellem disse
tre overnavnte sektorer, hvorved patienternes subjektive erfaringer, normer og veerdier, som er praeget af
hverdagslivets kompleksitet, vil vaere indlejret i den enkelte patients meningsskabende proces, nar denne er
i kontakt med de andre sektorer, hvilket kan have betydning for hvorledes patienten agerer i henholdsvis den
alternative og professionelle sektorer (Kleinman s. 50-70). Szettes Kleinmans teori i relation til kvindernes
kontakt med den professionelle sektorer, hvor informationen om risikoen for diabetes samt follow-up
screeningen finder sted, har de enkelte kvinders subjektive erfaringer, normer og vaerdier, som er praeget af
hverdagslivets kompleksitet, betydning for forstaelsen heraf samt maden kvinderne agerer i forbindelse
hermed. Hvis dette er tilfeeldet kan det betyde, at kvinderne ikke tillaegger risikoen samt ngdvendigheden af
follow-up screeningen samme betydning og vaegt i den meningsskabende proces. Manglende inddragelse af
egne erfaringer, holdninger, veerdier og forstdelser for sundhed, som dannes pa baggrund af
meningsskabende processer i hverdagslivet, kan medvirke til meningstab som kan have betydning for
deltagelsen i follow-up screening. Dermed antages det, at vaere vaesentligt at undersgge om den lave

deltagelse kan skyldes at follow-up screeningen ikke forekommer meningsfuldt for kvinderne, der nu



befinder sig i en ny og kraevende livssituation efter fgdsel. Hvilket ydermere kan vare en af arsagerne til at
nogle kvinder fra de udenlandske studier (afsnit 2.2.2), angav fornaegtelse samt undervurdering af risikoen
som nogle af arsagerne til den lave deltagelse i follow-up screening, hvilket kan betyde at kvinderne fravaelger
follow-up screeningen, da andre begivenheder forekommer mere meningsgivende. Undersggelser viser da
0gsa, at mennesker prioriterer deres hverdag ud fra orden, uforanderlighed og tryghed, hvor aendringer kan
veere forbundet med store anstrengelser (Carlsson, Simovska et al. s. 78). En for stor klgft mellem
leegperspektivet og de professionelles perspektiv, kan give anledning til kommunikationsvanskeligheder i
mgdet mellem patient og behandler, da det der virker og giver mening i hverdagslivet danner rammerne for

hvorledes patienten handler ift. egen sundhed (Carlsson, Simovska et al. s. 78).

2.2.2.2 Information med fokus pG kvindernes perspektiv

Kirsten Lund problematiserer tilgangen til information, om sundhed og sygdom, som noget der kan gives og
dermed et manglende fokus pa meningsskabelse gennem kommunikationen mellem sundhedsprofessionelle
og patienter (Glasdam s. 76). Informationen forekommer herved som en materialitet, hvor denne antages at
have samme betydning for bade den sundhedsprofessionelle og patienten, hvor patienten ggres til autonom
og rationel bruger der kan forstad den information som modtages (Glasdam s. 76). Forstaelse af medicinsk
information er afhaengig af, at patienten kan seette den ind i eget betydningsgivende netvaerk i relation til
bl.a. tidligere erfaringer, hvormed informationen er en fortlgbende bearbejdningsproces (Glasdam s. 77).
Bevidsthed om at information, igennem dialog, er grundlag for en meningsskabende bearbejdningsproces,
som er vaesentlig hvis patienten skal have mulighed for at forsta informationen (Glasdam s. 77) understreger
dermed vigtigheden i at inddrage kvindernes hverdagslivsorienterede laegperspektiv, som er konteksten
hvori informationen om risiko for udvikling af diabetes skal forestas og integreres. Sundhedsloven beskriver
patienternes ret til informeret samtykke, hvorfor information fra de sundhedsprofessionelle, forud for
behandling, skal veere fyldestggrende (Retsinformation ). Dermed antages det, at den
sundhedsprofessionelle ligeledes ma tilstraebe forstaelsen heraf da det, som beskrevet i ovenstaende, er

afhaengig af om patienten kan integrere dette ind i eget betydningsgivende netvaerk.

2.2.3 De sundhedsprofessionelles rolle i den lave deltagelse i follow-up screening

Udenlandske undersggelser viser, at laeger og andre sundhedsprofessionelle ikke fglger anbefalingerne for
follow-up screening og vejledning vedr. livsstil efter GDM. Ydermere initieres screening ofte ikke pa deres
opfordring, hvorved de ogsa har en andel i den lave deltagelse (Kapustin s. 550). Hovedarsagerne til laegernes
manglende efterlevelse af retningslinjerne vedrgrer manglende kendskab til kvindernes risiko og
anbefalinger for follow-up screening, tidspres og manglende evne til at implementere anbefalingen om

follow-up screening i praksis (Kapustin s. 550). Der er behov for gget opmaerksomheden pa follow-up



screening iblandt sundhedsprofessionelle med henblik pa at facilitete implementeringen af anbefalingerne.
Hospitaler bestar af mange relationer mellem grupper, individer og fagligheder, hvilket vanskeligggr
kategorisering af hospitalet som en enkelt organisation. Der er tale om en fagbureaukratisk
organisationsform med kerneopgaver, der bade er komplekse og uklare (Andersen, Timm 2010 s. 165).
Hospitalers opgaver er sa komplekse, at det ikke altid er muligt at standardisere opgaverne, her vil hospitalet
veaere afhangigt af de professionelles erfaringer og professionalitet til velovervejet at tilrettelaegge arbejdet
(Andersen, Timm 2010 s. 166). Kompleksiteten i en hospitals organisation indebeerer ligeledes, at der
eksisterer forskellige kulturer, normer, vaerdier, magtforhold og kerneomrader (Andersen, Timm 2010 s.
165). Det kan veere sveert for de sundhedsprofessionelle at fastholde fokus, ensartet informationen samt at
arbejde med implementering af retningslinjer som anbefaleringeren for follow-up screening, hvilket kan
betydning for at de sundhedsprofessionelle ikke informerer kvinderne og den manglende implementering af
anbefalingerne for follow-up screening. | forbindelse hermed er der ogsd et organisationssociologisk
perspektiv, hvor iszer kultur og modstand mod forandring kan medvirke til problemer ved implementering af

nye udviklings- og forandringsindsatser (Andersen, Timm 2010 s. 116).

2.3 Problematisering af effekten af follow-up screening

| forbindelse med anbefaling om follow-up screening, bgr den potentielt gavnlige helbredseffekt sikres
forinden en sadan indsats sgges implementeret. Ligeledes bgr der inden overvejelser om en udviklingsindsats
til pget deltagelse i follow-up screening foreligge evidens for den positive effekt heraf for kvindernes helbred.
En anbefaling om follow-up screening, bgr dermed have grundlag i evidens saledes at deltagelse i screening
ikke bare medfgrer, at diabetes opdages tidligere (lead-time bias), og dermed ikke gger livskvaliteten, men i
stedet flere ar med erkendt sygdom, hvilket kan skabe angst og bekymring (Juul s. 202). | bade den danske
og europziske del af ADDITION-undersggelsen, hvor screening for diabetes i almen praksis fgrte til
randomisering til enten rutine behandling eller saerlig intensiv behandling, var der ikke var signifikant forskel
i forekomsten af senkomplikationer blandt deltagerne i de to interventioner. Tidlig opsporing og behandling
af diabetes reducerer dermed ikke med sikkerhed diabetes relaterede senkomplikationer (Griffin, Borch-
Johnsen et al. s. 163, Charles, Fleischer et al. s. 104-105). Forskerne bag undersggelsen papeger, at de in
signifikante resultater muligvis kan tilskrives undersggelsens korte follow-up periode, ift. at kunne detektere
en reel forskel mellem grupperne (Charles, Fleischer et al. s. 104-105). En mulig arsag til at tidlig opsporing
ikke havde en signifikant effekt i undersggelserne, kan veere at deltagerne heri var ldre (Charles, Fleischer
et al.s. 104-105, Griffin, Borch-Johnsen et al. s. 163) end kvinderne som er malgruppe for follow-up screening.
Netop potentialet i tidlig opsporing blandt fx kvinder med tidligere GDM fremhaeves i MTV’en (afsnit 2.1), da
de eri saerlig risiko for udvikling af diabetes. Derudover kan det i hgjere grad vaere omkostningseffektivt, at

screene yngre (Sundhedsstyrelsen-Center for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering 2003 s. 129). Der
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er dermed potentiale for forebyggelse af senkomplikationer blandt kvinderne, da diabetes kan opspores
langt tidligere end diabetes blandt zeldre, med det argument at diabetes kan have en laengere varende latent
og symptomfri fase i en eldre population (Glimer, Jgrgensen et al. 2003 s. 2335, Sundhedsstyrelsen-Center
for Evaluering og Medicinsk Teknologivurdering 2003 s. 64). Muligheden for tidlig opsporing af
senkomplikationer fundet i registerundersggelsen senkomplikationer, illustrerer behovet for at gge
deltagelsen i follow-up screening blandt kvinderne i RN. Den bedste made, at forebygge diabetes og hertil
relaterede senkomplikationer, blandt kvinderne, er at forebygge udviklingen af GDM. Selvom potentialet i
forebyggelse af GDM er stort er dette ikke fokus i denne rapport, som i hgjere grad omhandler en forstaelse

for arsagerne til den lave deltagelse i follow-up screeningen blandt kvinder med tidligere GDM.

2.4 Utilsigtede konsekvenser og etiske overvejelser forbundet med follow-up screening

Formidling af risikoen for udvikling af diabetes og dermed ngdvendigheden af deltagelse i follow-up
screeningen, beaerer preeg af viden om effekten af en sundhedstilstand, hvilket ifglge Wistoft kan medfgre
bekymring og handlingslammelse (Wistoft s. 38, Carlsson, Simovska et al. s. 72). | tilleg hertil kan
risikoorienteret kommunikation virke moraliserende og manipulerende, da man herved ikke tager hensyn til
sundhed som det “gode liv"’, hvor malet i hgjere grad er livskvalitet for den enkelte og ikke blot fravaer af
sygdom (Wistoft s. 84). Viden om effekter af sundhedstilstande, bgr derfor fglges op af forklaringer pa arsager
og mulige forandringsstrategier for pa denne made at minimere risikoen for utilsigtede konsekvenser, da der
bgr indledes en meningsskabende proces, hvor veerdier, livsbetingelser og normer bgr medtaenkes (Wistoft
s. 172-175). Information bgr inddrage kvindernes hverdagslivsperspektiv, da dette er en betydningsfuld
ramme for hvorledes kvinderne handler ift. deres sundhed. En konsekvens ved, at en del af kvindernes
hverdagslivet sgges tolket og gjort til genstand for risiko i sundhedsvaesnet, repraesentere en stigende chance
for medikalisering, hvilket defineres som at flere aspekter af hverdagslivet tolkes ud fra en medicinsk
forstdelsesramme (Timm 1997 s. 67), hvilket kan pavirke kvindernes opfattelse af sundhed og sygdom.
Kvindernes risiko for udvikling af diabetes kan pavirke deres sundhedsopfattelse, som kan fa ny betydning i
en medicinske forstaelsesramme, da denne ikke var en del af kvindernes referenceramme for sundhed fgr
GDM. Deltagelse i screening kan anskues som en paternalistiske indsats, hvor begrebet nudging ogsa er
centralt, der kan defineres som styring mod et allerede defineret sundt valg (Ploug, Holm et al. s. 1193-1195).
Anvendelsen af nudging ift., at fremme en bestemt sundhedsadfserd/tilstand, er bekymrende, da
udgangspunktet for invitationer bgr veere frivillighed (Ploug, Holm et al. s. 1193-1195). Her bgr en grundig
beskrivelse af risikoen for diabetes og hvorledes deltagelse i follow-up screening kan gge muligheden for
tidlig opsporing, samt nedsaettes risikoen for senkomplikationer forelaegge, saledes at de kan traeffe afggrelse
om deltagelse pa et objektivt og frit grundlag (afsnit 2.3). De offentlige interesser i at styre mod sund adfeerd,

kan medfgre at fravalg af deltagelse i follow-up screening og kan veere konflikt fyldt for kvinderne, som kan
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forbinde fravalg med en potentiel selvforskyldt risiko. Der er dog eksempler p3, at styring i forbindelse med
screening er sket pa et mangelfuldt grundlag, hvor information om mulige konsekvenser ved deltagelse ikke
fremgik korrekt (Ploug, Holm et al. s. 1193-1195), og dermed var praeget af de ovenfor beskrevne
problematikker. Saledes er man, forud for udviklingen af en indsats der kan gge deltagelsen i follow-up
screeningen, ngdsaget til at g@re sig nogle overvejelser ift. de utilsigtede konsekvenser, der kan forekomme

i forbindelse med screeningen.

2.5 Opsamling og argumentation for relevante perspektiver

Igennem problemanalysen er manglende sammenhang i kvindernes forlgb identificeret som et muligt
problem ift. den lave deltagelse i follow-up screening, da der kan opstd brud ved overgangen til fx
praktiserende laege (afsnit 2.2.1-2.2.1.2) pga. manglende information eller manglende bevidsthed om den
fremtidige risiko. Information er dermed ogsa en vasentlig problemstillingen ift. forlsb med GDM og
efterfglgende deltagelse i follow-up screening. Derudover er kvindernes opfattelser af deres risiko ogsa
relevant ift. deltagelse i follow-up screening, da der kan vaere tale om undervurdering og fornzegtelse af
risikoen og travlhed ift. at drage omsorg for bgrn, hvilket kan pavirke kvindernes fokus pa risikoen for
udvikling af diabetes (afsnit 2.2.2).

Folgene hovedproblematikker er dermed identificeret som varende szerligt problematiske i kvindernes
forlgb:

e Udfratabel 1 (afsnit 2.1), ses et vaesentligt fald i deltagelsen mellem kontrol 1 og 2 hos praktiserende
lege, hvilket kan tyde pa manglende opmaerksomhed pa follow-up screening kvinderne, hvis ikke
screeningen sker sammen med en allerede etableret og almen kendt anbefaling, som
efterfgdselskontrollen (afsnit 2.1). Kvinderne besidder viden og oplevelser om follow-up screening
samt overgange i deres forlgb praksis som ogsa er relevant, da der her er risiko for brud og
manglende sammenhange i kvindernes forlgb (afsnit 2.2.1.1).

e Stgrste delen af kvindernes forlgb med GDM, forega i obstetrisk regi, hvor der er stor risiko for brud
eller fejl ved overgange (figur 1). Kvindernes oplevelser af information anses som centrale, da disse
kan bidrage med fortzllinger herom i forlgbet og betydningen heraf for deltagelsen i follow-up
screening.

e Manglende patientcentrering og inddragelse af kvindernes perspektiv, antages ogsa at kunne pavirke
deltagelsen i follow-up screening (afsnit 2.2.1.1), og sammenhangen i kvindernes forlgb. Her anses
kvindernes oplevelser af deres forlgb i bade obstetrisk regi og almen praksis som betydningsfulde,
da deres oplevelser af at blive mgdt og inddraget i deres forlgb, kan belyse graden af

patientcentrering.
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Ud fra ovenstaende anses den centrale problemstilling pad den lave deltagelse i follow-up screening, som
vaerende manglende sammenhang i kvindernes forlgb, hvor overgange mellem bade afdelinger og sektorer,

information og kvindernes oplevelser heraf anses som betydningsfulde ud fra ovenstaende.

2.6 Afgraensning

Forlgbsperspektivet anses som relevant for den videre undersggelse, da der igennem problemanalysen
(afsnit 2) er fremanalyseret flere forlgbsrelaterede arsager sasom information, sammenhang og brud ved
overgange samt patientcentrering, som kan pavirke deltagelsen i follow-up screening i RN. Arsagen til valg af
forlgbsperspektivet er, at det er uvist om der kan veaere arsager i kvinderne forlgb i RN, som pavirker deres
senere deltagelse i follow-up screening. | en undersggelse af de bagvedlaeggende arsager til den lave
deltagelsen i follow-up screening, ud fra et forlgbsperspektiv, anses kvindernes subjektive oplevelser som
betydningsfulde, da kvinderne er genstand og udgangspunktet for forlgbet. Kvindernes oplevelser og
forteellinger om sammenhaengskraft anses som centrale, nar det handler om hvordan kvinderne oplever
sammenhaeng i deres forlgb (afsnit 2.2.1.1). Kvindernes oplevelser af information og graden af ssmmenhang
i deres forlgb, herunder ogsa ved overgangen til almen praksis, kan dermed medvirke til belysning af hvad

der er pa spil ift. information om risiko og follow-up screening ved i forlgbet.

Det videre formal er, at opna indsigt i de forlgbsrelaterede arsager til den lave deltagelse i follow-
up screening, blandt kvinder med tidligere GDM i RN. Saledes at en udviklingsindsats til gget
deltagelse i follow-up screening tager udgangspunkt i kvindernes oplevelser, og at det ligeledes vil
veere en del af den fremtidige handtering, implementering og organisering af follow-up screening

i RN.

3. Problemformulering

Hvorledes oplever kvinder med tidligere GDM deres forlgb og pa hvilken made kan dette have betydning
for deres deltagelse i follow-up screening, og hvordan kan man pa baggrund af denne viden udvikle en

indsats som gger deltagelsen i follow-up screening i RN?

4. Metode og teori

| dette afsnit vil litteratursggningen forud for bearbejdelsen beskrives. Endvidere vil der rederggres for

specialets; videnskabsteoretiske grundlag, teorivalg og metode til bearbejdning.
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4.1 Litteraturspgning
For bdde 1. og 2. del af specialet, blev der indledningsvist foretaget bdde usystematiske og systematiske
litteratursggninger. | det falgende vil ségning er for specialets 2. del beskrives, mens beskrivelser af sggninger

for 1. del er vedlagt som bilag (bilag 12).

4.1.1 Usystematisk sggning

Der blev foretaget en usystematisk sggning med det formalet at opna grundlaeggende viden og indsigt i
problemfeltet. Herunder blev der ogsa sggt gra litteratur, som ikke forefindes i de traditionelle
sundhedsvidenskabelige databaser. Denne usystematiske s@gning af gra litteratur blev foretaget pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside, Dansk selskab for Obstetrik og gynaekologis hjemmesider og i Google. Ved
denne usystematiske sggning blev relevante publikationer som fx Sandbjerg guidelines for behandling af
GDM og anbefalingerne for svangre omsorgen identificeret. Herunder blev ancestory tilgangen anvendt til

videre identifikation af anden relevant litteratur samt relevante sggetermer.

4.1.2 Systematisk sggning

Den systematiske sggning blev inddelt i to individuelle sggninger. Den fgrste sggning havde til hensigt at
bidrage med litteratur til besvarelse af problemformuleringen (bilag 3). S@gningen blev udarbejdet som en
facetsggning, hvor de enkelte facetter udgjorde veesentlige aspekter ift. problemformuleringen: 1. GDM, 2.
Forlgb, 3. Sammenhang, 4. Patientcentrering og 5. Udvikling (bilag 3). Fgrst kombineres facetterne 1-3+5
med AND. Herefter blev der foretaget en separat sggning hvor facet 1,2, 4 og 5 kombineres med AND. Saledes
at der foretages to separate bloksggninger. Den oprindelige s@gestrategi gav stort set ingen hits, og dem den
gav var ikke relevante. Arsagen hertil kan muligvis tilskrives det specifikke fokus pd GDM, og dermed blev
denne facet valgt fra, da det blev vurderet at undersggelser af generelle forlgb ogsa var relevante. | bilag 3
er den revidere sggestrategi for hver database beskrevet. Sggningerne blev foretaget i fglgende databaser:
Pubmed, cochrane, embase, cinahl og psychinfo. De tre fgrstnaevnte databaser anses som relevante til
identifikation af litteratur til belysning at specialets undersggelse, som er beskrevet i ovenstaende afsnit
(afsnit 4.1.1). Cinahl er en sygeplejefaglig database med fokus pa patienter og de relationelle aspekter, mens
psycinfo har et saerligt fokus pa psykiske aspekter (Psychinfo, Ebscohost). Cinahl og psychinfo blev valgt, da
der i problemformuleringen er fokus pa kvindernes oplevelser af deres forlgb med GDM, og dermed pa
baggrund af fokus pa patientperspektiver og psykiske aspekter ved sygdom. Den reviderede s@ggning gav 245
hits i pubmed, hvoraf 5 blev valgt til videre gennemlaesning. | Cinahl gav sggningen 49 hits, hvoraf 17 blev
valgt til videre gennemlaesning. | psychinfo gav den reviderede sggning 8 hits og 2 blev valgt. | cochrane gav

sggningen 19 hits, hvor 12 blev valgt til videre gennemlaesning. | embase gav sggningen 43 hits, hvoraf 5 blev
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valgt. Der blev kun anvendt limitering i to databaser, hvilket fremgar af bilag 3. For videre beskrivelse af

sggningerne henvises til bilag 1 og 2.

Der blev ydermere foretaget to individuelle PICO sggninger for at imgdekommer de mulige interventioner
under udviklingsindsatsen. Facetterne under den fgrste PICO sggning tog udgangspunkt i en
udviklingsintervention med fokus pa patientcentrering, hvilket er en del af problemformuleringen (bilag 4).
Begge PICO sggninger blev foretaget i de 5 ovenfor beskrevne databaser. Den oprindelige PICO sggning vedr.
patientcentrering gav fglgende antal hits i fglgende databaser: | pubmed 1, hvoraf 0 blev valgt til videre
gennemlaesning. | embase 122, hvoraf 9 blev valgt. | cochrane 4, hvoraf 0 blev valgt til videre gennemlasning.
| psychinfo 0. I cinahl 0. Limiteringen for den oprindelige PICO s@gning er beskrevet i sggebilaget (bilag 4).
Arsagen til de manglende hits, og den mangelende relevans var, som beskrevet ovenfor, det specifikke fokus
pa GDM, som gav for mange irelavante hits og begraensede sggningen ungdigt. Derfor blev der ogsa her
foretaget en revideret sggning, som gav det fglgende antal hits i disse databaser: | pubmed 210, hvoraf 25
blev valgt til videre gennemlaesning. | embase 74, hvoraf 1 blev valgt dog var flere relevante, men disse var
duplikater fra tidligere sggninger. | cochrane 97, hvoraf 10 blev valgt til videre gennemlasning. | psychinfo
12, hvoraf 4 blev valgt. | cinahl 28, hvoraf 4 blev valgt til videre gennemlasning. For beskrivelser af limitering

i de enkelte databaser henvises der til bilaget (bilag 4).

Facetterne under den anden PICO sggning tog udgangspunkt i en udviklingsintervention med fokus pa
reminder systemer, hvilket er en del af problemformuleringen (bilag 5). Denne sggning blev foretaget i
pubmed, embase og cochrane, da der i forbindelse med reminder systemer er mindre fokus pa psykosociale
aspekter, hvorved cinahl og psychinfo blev fravalgt til denne sggning. Den oprindelige PICO s@ggning vedr.
reminder systemer gav fglgende antal hits i fglgende databaser: | pubmed 1, hvoraf 0 blev valgt til videre
gennemlaesning. | embase 122, hvoraf 9 blev valgt. | cochrane 4, hvoraf 0 blev valgt til videre gennemlasning.
Limiteringen for den oprindelige PICO sggning er beskrevet i spgebilaget (bilag 4). Arsagen til de manglende
hits, og den mangelende relevans var, som beskrevet ovenfor, det specifikke fokus pa GDM, som gav for
mange irelavante hits og begraensede sggningen ungdigt. Derfor blev der ogsa her foretaget en revideret
sggning, som gav det fglgende antal hits i disse databaser: | pubmed 6, hvoraf 5 blev valgt til videre
gennemlaesning. | embase 11, hvoraf 3 blev valgt dog var flere relevante, men disse var duplikater fra tidligere
spgninger. | cochrane 2, hvoraf 2 blev valgt til videre gennemlaesning. Den oprindelige sggning gav relevante
hits, og dermed blev der ikke udarbejdet en revideret sggestrategi under denne PICO sggning. For

beskrivelser af limitering i de enkelte databaser henvises der til bilaget (bilag 5).
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4.1.3 Kritisk vurdering af undersggelser

Til vurdering af de forskellige undersggelsers evidens og herunder validitet og reliabilitet, er der anvendt
forskellige tjeklister. Valg af tjeklister afheenger af undersggelsernes forskellige metoder og designs. Til
vurdering af systematiske reviews og randomiserede kontrollerede forsgg (RCT) er checklister fra CEBM
(center of evidence based medicine) anvendt, da denne vidensinstitution har udarbejdet checklister
naermere betegnet CASP (Critical Appraisal Skills Programme) med henblik pa kritisk vurdering af disse
undersggelsesdesigns (Center for evidence based medicine ). Til kritisk vurdering af bl.a. observationsstudier
er der taget udgangspunkt i STROBE (STrengtheningthe Reporting of OBservationalstudies in Epidemiology),
da disse er anvendelige til vurdering heraf (STROBE statement ). Til kritisk vurdering af kvalitative
undersggelser er der taget udgangspunkt i guidelines til vurdering af kvalitative studier, som er anvendelig
til vurdering heraf (Malterud 2001). Der har veeret en kritisk tilgang ved brug af internetsider, og anvendelsen

af disse er dermed sggt begrenset.

4.2 Valg af teori/teoretisk referenceramme til bearbejdelse af empiri

4.2.1 Forstaelse og fremme af patientcentreret behandling — af Margaret Gerteis et. al.

De bagvedlaeggende undersggelser for den patientcentrerede tilgang viser, at ca. halvdelen af patienter ikke
oplevede at de sundhedsprofessionelle kunne hjelpe dem med deres behov, og fglte sig darligt informeret
og at de fglte sig utilstraekkeligt involveret i eget forlgb. Ud fra en antagelse om det at arbejde hardere ikke
ville bidrage til forbedring af kvaliteten i behandling var visionen, at der skulle en omorganisering af
sundvaesenet til fgr en sadan forbedring kunne ske. Det nye sundhedsvaesen skulle i hgjere grad tage
udgangspunkt i en patientcentreret tilgang (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 16). Kvindernes fortaellinger er
dermed vigtige for, at opna kendskab til oplevelser af sammenhang i deres forlgb (afsnit 2.2.1) og ved
anvendelse af teorien kan kvindernes oplevelser af at blive mgdt, interaktionen med de
sundhedsprofessionelle samt hvilken mening de tillzegge deres forlgb med GDM belyses. Patientcentrering
er en teori, der sgger at beskrive en tilgang til patienterne, indeholdende deres perspektiver (Gerteis,
Edgman-Levitan et al. s. 5). Ved en patientcentreret tilgang vil patienternes @gnsker samt deltagelse i
beslutningsprocessen vedr. eget forlgb ligeledes sgges identificeret og imgdekommet, hvilket er et alment
kendt og accepteret mal, men ofte ikke tilstraekkeligt implementeret i praksis (Institute of Medicine (US).
Committee on Quality of Health Care in America s. 49-51). Igennem en patientcentreret behandling placeres
det enkelte individ som udgangspunkt for sundhedsvaesnet, og anerkendelse af det hele mennesket med
bade fysiske, psykologiske og sociale behov sgges med respekt for den enkelte patients behov, autonomi,
livskvalitet og vaerdighed (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 6). Hvis sundhedsvaesnet skal kunne imgdekomme

patientens behov er en forstdelse samt konfrontation af patientens oplevelse af sygdommen, ud fra en

16



bredere kulturel kontekst, ngdvendig (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 22). En systematisk indsats kan med
fordel anvendes for at fa et stgrre indblik i kulturelle betydninger hos patienten samt at uddanne de
sundhedsprofessionelle i behovet for at forsta og respektere individuelle kulturelle opfattelser (Gerteis,
Edgman-Levitan et al. s. 25). Patientcentrering tager udgangspunkt i at det enkelte individ kan give udtryk for
egne behov og forventninger, og dermed er i stand til at traeffe de valg, som de behgver og har brug for
(Pelzang s. 912). Patientcentreret behandling sgger at afdaekke, involvere og acceptere patientens behov,
veerdier og praeferencer i alle aspekter vedr. deres behandling, og sgger derfor en mere aben kommunikation
i relationen til patienten for pa denne made at imgdekomme patientens gnske om deltagelse i

beslutningsprocessen (Pelzang s. 912).

Gerteis et al. har defineret syv dimensioner under en patientcentrering (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 5-
10). Disse dimensioner anses som relevante, da de kan anvendes til analyse af kvindernes oplevelser af
mening, at blive mgdt og inddragelse i deres forlgb samt hvilken betydning dette har for deltagelsen i follow-

up screeningen.
Gerteis et al.”s syv dimensioner inden for patientcentreret forlgb:

e Respekt for patientens vaerdier, praeferencer og udtrykte behov.
e Koordination og integreret pleje og behandling.

e Information, kommunikation og uddannelse.

e Fysisk komfort.

o Fglelsesmaessig stptte og lindring af frygt og angst.

e Involvering af familie og venner

e Overgange og kontinuitet

4.2.2 James Reason

Ifglge James Reason fejler systemer, som fglge af interaktion af uventede omstaendigheder, hvor en
kaedereaktion kan opsta og medfgre udvikling og eskalering af begivenheder som kan fgre til at en haendelse
opstar. Reason definerer et system som afhangige elementer, der interagerer med det formal, at na et faelles
mal, hvor elementerne kan vaere udgjort af bade mennesker og teknologi (Kohn, Corrigan et al. s. 52), som i
kvindernes tilfaelde kan anses som aktiviteter i deres forlgb ud fra de gaeldende kliniske retningslinjer med
mal om pleje- og behandling af GDM. | systemperspektiv er den gaeldende praemis, at mennesker fejler,
hvormed fejl er forventelige i selv de bedste organisationer (Reason 2000 s. 768). | forbindelse med fejl er
der et element af noget intenderet, hvor en fejl sker i tilfeelde af at det intenderede ikke opnas og kan

tilskrives “error of execution” eller “failure of planning”. Der skelnes mellem tre typer af fejl; smuttere (slips),
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forglemmelser (lapses) og fejl (mistakes). Individers og systemers rolle i forbindelse med fejl giver et bredt
teoretisk fundament for forstaelse og analyse af fejl og haendelser i forbindelse med den lave deltagelse i

IH

follow-up screening. Reason har udviklet den sakaldte ”’ostemodel”, hvor brist i barrierer og tilstedeveaerelsen
af flere brist pa samme tid, kan medfgre risiko for fejl. Barrierer kan anses som "slices of swiss cheese’” med
mange huller, som kontinuerligt abner, lukker og skifter placering. Tilstedevaerelsen af huller i et lag
forarsager normalt ikke et utilsigtet eller forkert outcome, som oftest sker hvis der er huller forekommende
i flere lag, hvilket gger risikoen for fejl eller et utilsigtet outcome der er til fare for individer (Reason 2000
s.769, Kohn, Corrigan et al. s. 54). Brud/huller i forsvaret kan opsta pga. to typer af betingelser. Der kan
forekomme latente betingelser der bidrager til uundgaelige og iboende svagheder i systemet, der opstar fra
beslutninger lavet pa top ledelsesniveau, hvilke kan ligge i systemet i en laengere periode (Reason 2000 s.
769). De latente betingelser i kvinderens forlgb kan anses som de procedurer og organisatoriske strukturer,
der danner rammerne herfor. De latente betingelse kan bidrage med to former for negative effekter: De kan
udvikle sig til fejl genereret af betingelser inden for den lokale arbejdsplads (fx tidspres, underbemanding,
utilstreekkelig udstyr, treethed og erfaring). De kan skabe huller eller svagheder i forsvaret (ineffektive
procedurer, design og konstruktionsmangler mm.) (Reason 2000 s. 769). Der er risiko for at latente fejl kan
fere til, at aktive fejl kan opsta (Kohn, Corrigan et al. s. 55), hvilket kan komme til udtryk som “’slips” og
"lapses” (Reason 2000 s. 769). “"Ostemodellen” er anvendelig til analyse af de huller i de barrierer der
muligvis kan forarsage manglende sammenhaeng i kvindernes forlgb og medfgre lav deltagelse i follow-up
screening. Dermed fungerer Reason’s systemperspektiv og “ostemodel”, bade som argument for fokus pa
systemperspektivet i forbindelse med den lave deltagelse, som beskrevet i problemanalysen, og som
grundlag for videre analyse og diskussion af empiri med henblik pa besvarelse af problemformuleringen hvor

udgangspunktet er et forlgbsperspektiv.

4.2.3 Niklas Luhmann’s kommunikationsbegreb

Niklas Luhmanns teori om sociale systemer er en omfattende teori om samfundet, som sigter mod forklaring
af ethvert socialt feenomen (Luhmann s. 12-13). Luhmanns teori tager udgangspunkt i sociale systemer, og
den distinktion der forekommer mellem system og omverden (Luhmann s. 12). Et system defineres som et
kompleks af operationer, som kan afgraense sig fra omverdenen gennem egen produktion og reproduktion.
Et system har dermed sin egen lukkethed (inderside), der deler det fra omverdenen (ydersiden) (Luhmann s.
12). Ifglge Luhmann kan bade levende, sociale og psykiske systemer beskrives som systemer der opererer
autopoietisk, og som dermed er selvrefererende og operativt lukkede. Det er ikke udelukkende levende
systemer som er autopoietiske, sociale systemer og psykiske systemer er det ligeledes (Luhmann s. 15-16).
Ifglge Luhmann bestar et social system af et netvaerk af kommunikationer (Luhmann s. 16). Ovenstaende

overordnede beskrivelse af Luhmanns systemteori, fungerer som grundlag for forstaelsen af Luhmanns
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kommunikationsbegreb, da hans teori om sociale systemer som autopoietiske og selvreferentielle er
vaesentlig heri. | afklaring af sit kommunikationsbegreb beskriver Luhmann, at der saedvanligvis anvendes en
overfgrselsmetafor, hvor kommunikationen overfgrer information fra ansender til modtager, som ifglge
Luhmann er en uegnet forstadelse af kommunikation (Luhmann s. 180). Luhmann definerer i stedet
kommunikation som en tredelt enhed, bestaende af information, meddelelse og forstaelse (Luhmanns. 182-
184). Forstaelse afslutter kommunikationsakten (Luhmann s. 188), dog ligger Luhmann’s definition af
forstaelse udover den almindelige opfattelser heraf, da forstaelse ifglge ham er selvreferentiel (Luhmann s.
182-184). Dermed forstar adressaten kun informationen i sit lukkede autopoietiske system, og derved kan
det ikke uden videre antages at forstaelse er opnaet. Til vurdering heraf er forstaelseskontrol ifglge Luhmann
ngdvendig (Luhmann s. 182). | kommunikationssituationen fremstar begge parter fra hver sin position som
kontingente for hinanden og dermed forekommer der dobbelt kontingens i en ubestemt valgsituation, som
to parter der gnsker at kommunikere med hinanden befinder sig i (Luhmann s. 147-148). Kommunikationen
imellem to parter kommer i stand, nar en difference mellem information og meddelelsesadfeerd iagttages og
forstas samt fungerer som grundlag for beslutninger og valg af tilslutningsadfaerd (Luhmann s. 182). Den
forste selektion bestar i, at adressanten udvaelger information fra en horisont af muligheder (Luhmann s.
181-182). Hertil definerer Luhmann yderligere en fjerde selektion, som vedrgrer hvorvidt selektionen bliver
en praemis for adressantens adfaerd (Luhmann s. 188). Den fjerde selektion er ikke en del af selve
kommunikationsprocessen, som ifglge Luhmann er realiseret nar og hvis forstaelse (den tredje selektion)
opnas (Luhmann s. 188). Kommunikation er et resultat af at adressanten kan skelne mellem selektionerne
information og meddelelse, som dermed udggr “et seertilfeelde af informationsbearbejdning’”” (Luhmann s.
184). Luhmann definerer parterne i en kommunikationsproces, som meddeler (alter) og adressant (ego)
(Luhmann s. 181). Der skelnes hos adressanten mellem forstaelse (den tredje selektion) af
kommunikationens selektionsmening, som afslutter kommunikationen, og antagelse eller forkastelse af
selektionen som praemis for egen adfeerd (Luhmann s. 188). Ifglge Luhmann er antagelse eller forkastelse af
en selektion ikke en kommunikativ haendelse, men en tilslutningshandling (Luhmann s. 189). Den fjerde
selektion kan ift. kvinder med tidligere GDM, anvendes i analysen af hvorvidt kvinderne tilslutter sig den
eventuelle information om follow-up screening, og dermed om informationen bliver en praemis for
kvindernes adfaerd. Luhmanns teori byder ydermere pa forklaringer pa mulige forhindringer i forbindelse
med kommunikation ift. kommunikationens afsaet i adressantens kontekst (Luhmann s. 199) samt risikoen
for misforstaelse. Luhmanns definition af sociale systemer som autopoietiske, og definitionerne under hans
kommunikationsbegreb herunder; overfgrselsmetaforen, de tre selektioner samt den fjerde, vil fungere som
teori til analyse af information og kommunikation i kvindernes forlgb. Med udgangspunkt i disse dele af

Luhmanns teori kan kvindernes oplevelser af maden hvorpa de sundhedsprofessionelle informerer dem
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analyseres, for herigennem at belyse om informationen har betydning for den lave deltagelse i follow-up

screening.
4.3 Metode til bearbejdning

4.3.1 Overordnet videnskabsteoretisk grundlag

Rapportens problemfelt befinder sig i det sundhedsvidenskabelige spaendingsfelt, hvor tre videnskabelige
hovedomrader er styrende: samfundsvidenskab, naturvidenskab og humanvidenskab (Birkler s. 46), og er
dermed funderet i et flervidenskabeligt perspektiv. Der vil ikke traeffes et ensidigt valg mellem de tre

hovedomrader, da de tre perspektiver er sammenflettede og komplementaere.

Dette sundhedsvidenskabelige spaendingsfelt synes dermed at indeholde det, der ifglge Steen Wackerhausen
anskues som to yder positioner hvorfra sundhed og sygdom forstas: sundhedsfundamentalismen og
sundhedsrelativismen (Jensen, Uffe, J., Andersen, Peter, F. s. 44-48). En sundhedsfundamentalistiske position
repraesenterer det ekspertorienterede perspektiv, hvor sundhed opfattes som fraveer af sygdom og malet er
at mennesket er raskt og far et langt liv, hvilket relateres til det naturvidenskabelige hovedomrade. Hertil
herer den positivistiske videnskabsteoretiske tilgang, med fokus pa objektivitet, hvor der sgges malbarhed
samt analyse af sammenhaenge og arsagsvirkninger i straeben herpa (Birkler s. 52). Rapportens 1. del sggte,
at beskrive deltagelse i follow-up screening samt konsekvenserne forbundet hermed, hvilket retter sig mod
den positivistiske videnskabsteoretiske tilgang, da fokus var pa arsagsforbindelsen mellem deltagelse i
follow-up screening og udviklingen af diabetes. Den sundhedsrelativistiske position repreesenterer det
hverdagsorienterede perspektiv, hvor forstaelse af sundhed i et laeegperspektiv, vedrgrer det gode liv med
livskvalitet og mening for den enkelte (Carlsson, Simovska et al.). Den sundhedsrelativistiske position er
relateret til de human- natur- og samfundsvidenskabelige hovedomrader, som er sammenvavede. Her
bidrager fx hermeneutikken, positivismen, faenomenologien og social konstruktivistismen til undersggelse af
sundhed og sygdom (Birkler s. 46-47). | den 2. del af specialet, anlaegges en midterposition mellem
sundhedsfundamentalismen og sundhedsrelativismen. En midterposition kan ifglge Steen Wackerhausen
defineres som et “abent sundhedsbegreb”, hvor den biologiske krop samt medicinske faktorer inddrages i
kombination med at respekten for den enkeltes autonomi bevares. Menneskets valg og fravalg af
sundhedsrelaterede anbefalinger vil dermed i hgjere grad baseres pa et informeret og reflekteret grundlag
for pa denne made styrke det enkelte menneske i at forfglge egne mal for sundhed (Jensen, Uffe, J.,
Andersen, Peter, F. s. 49-53). For at opna indsigt i arsagerne til den lave deltagelse i follow-up screeningen af
kvinder med tidligere GDM, er kvindernes oplevelser dermed centrale ift. at bidrage med viden om deres

forlgb.
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4.3.2 Den overordnede metodiske positionering og forskningstype

Specialet 2. del befinder sig under det fortolkningsvidenskabelige paradigme, da de videnskabelig
forudseetninger for undersggelsen af den lave deltagelse i follow-up screening vedrgrer forstaelse for
kvindernes oplevelser af deres forlgb, som udggr undersggelsen. Det fortolkningsvidenskabelige paradigme
tager afsaet i humanvidenskaben, hvor den videnskabelige hovedopgave anses som en opnaelse af forstaelse
(Thisted s. 80), og dermed ma forskning inden for paradigmet tage udgangspunkt i teori, metode og data som
kan bibringe en forstaelse af menneskelig handling og resultater heraf (Launsg s. 61). Under det
fortolkningsvidenskabelige paradigme hgrer den forstdende forskningstype, hvor en undersggelse af
faenomener helt eller delvist udggres af de udforskedes perspektiv (Launsg s. 23-24). Under den forstdende
forskningstype sgges der dermed forstaelse for informanternes opfattelser af liv og handlinger i forbindelse
med det relevante problem (Thisted s. 93). Udgangspunktet i forstaelse for kvindernes oplevelser af deres
forlgb med henblik pa at opna viden om sammenhaengen heri, som udggr undersggelsen i specialets 2. del,
herer dermed under det fortolkningsvidenskabelige paradigme og den forstaende forskningstype, da der er
fokus pa viden og indsigt i forlgbet. Kvindernes oplevelser af deres forlgb udggr dermed undersggelsen heraf.
Valget af den konkrete forskningsmetode til belysning af rapportens problemformulering, hviler pa
undersggelsens paradigme og forskningstype, hvor der under den forstdaende forskningstype anvendes
kvalitativ metode (Thisted s. 92), der muligggr undersggelse af feenomener som de opleves af individerne
selv i deres naturlige kontekst (Malterud s. 483-484). Oplevelserne kan dermed veere relaterede til

hverdagslivet eller professionel praksis, og en dybere mening opnas igennem indsigt heri (Kvale s. 5-6).

4.3.3 Teoretikernes videnskabsteoretiske positioneringer

“Through the patients eyes- understanding and promoting patient-centered care” af Gerteis et al. beskaeftiger
sig med kvalitet i sundhedsvaesnet ikke i den tekniske forstand, som fx klinisk effektivitet og financering, men
i hgjere grad med oplevelsen af sygdom og behandling ud fra patientens perspektiver (Gerteis, Edgman-
Levitan et al. s. xxii). Gerteis et. al.’s udarbejdelse af teori om patientcentrering tager udgangspunkt i ”The
Picker/Commenwealth Program”, som undersggte patientcenteret behandling gennem den forstaende
forskningstype med udgangspunk i patienternes egne oplevelser af sundhed og bekymringer forbundet
hermed. Gerteis et al. positionerer sig ved undersggelsen af patienternes oplevelser, inden for det
humanvidenskabelige hovedomrade, hvor der igennem en kvalitativ metode tilegnes viden og forstaelse for
oplevelser samt betydninger af de processer og forlgh, som mennesker gennemgar (Vallgarda, Koch s. 61).
James Reason er professor i psykologi og har pa baggrund af undersggelser af systemers og menneskers rolle
i fejls opstaen udviklet en teori om menneskelig fejl (Peltomaas. 59). Herved antages James Reason ligeledes,
at beveege sig inden for det humanistiske- og samfundsvidenskabelige hovedomrade, da han gennem hans

arbejde bade har anvendt kvalitative metoder, som eksempelvis case studier til undersggelse heraf (Reason
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1990 s. 16). Herigennem kan der opnas forstaelse for menneskets hensigter, sindstilstande, veerdier og
opfattelser for herefter at sgge yderligere forstaelse for menneskets handlinger og aktiviteter i et bredere
perspektiv (Birkler s. 93). Den tyske sociolog Niklas Luhmann er i udarbejdelsen af sin teori inspireret af
systemteori, filosofi, biologi, feenomenologi og sociologi (Luhmann s. 14-16). Dermed positionerer Luhmann
sig indenfor alle de tre videnskabsteoretiske hovedomrader, der repraesenterer det sundhedsvidenskabelige
spandingsfelt, og han teori er dermed funderet i en flervidenskabelig tilgang (Birkler s. 46). Teorietikernes
positioneringer er dermed forenelige med tilgange til undersggelse af den lave deltagelse i follow-up
screening, da de alle befinder sig inden for det fortolkningsvidenskabelige paradigme, der sgger at bibringe

en forstaelse (Thisted s. 80), som beskrevet ovenfor (afsnit 4.3.2).

4.3.4 Videnskabsteoretisk tilgang

Undersagelsens videnskabelige tilgang til det at genere viden herom, udspringer af den ovenfor beskrevne
metodiske positionering. | de falgende afsnit beskrives og argumenteres der for de to valgte tilgange;
faenomenologien og hermeneutikken, som begge er videnskabsteoretiske retninger under humanvidenskaben

(Thisted s. 48), som det fortolkningsvidenskabelige paradigme ligeledes udspringer af.

4.3.4.1 Feenomenologien

Faenomenologiens kerne er forstdelsens genstand, som vedrgrer forstaelsen af et andet menneskes
oplevelser, hvor det der sgges er viden om bevidsthedsfeenomener (Thisted s. 54-56). lgennem
faanomenologien er det muligt, at ggre op med den dualistiske opfattelse af et teenkende subjekt og en
objektiv virkelighed, og i stedet undersgge maden bevidsthed i relation til faanomenet viser sig pa (Birkler s.
104-105). Hertil kan begrebet intentionalitet knyttes, hvor oplevelser opstar i relationen med faenomenet og
er udgjort af bade en selv og studier i den levede verden (Thisted s. 55). Fenomener er en del af livsverdenen,
og det er selve oplevelsen, som igennem en faenomenlogisk tilgang er genstand for undersggelse. Oplevede
feenomener sgges erfaret og gjort meningsfulde, hvilket kun kan ske ud fra den sammenhaeng hvori de indgar
(Birkler s. 106-108). | en faenomenlogisk tilgang til undersggelse af kvinders oplevelser i deres forlgb med
GDM, er det dermed ikke selve forlgbet eller sygdommen, der er i fokus men derimod kvindernes erfaringer
og oplevelser med disse faenomener i deres direkte levede livsverden. Feenomenologien kan medvirke til en
aben tilgang til kvindernes oplevelser og erfaringer med deres forlgb, saledes at der ikke kun fokuseres pa
forlgbet med GDM. | en faanomenologisk tilgang til kvindernes oplevelser, sgges dermed forstaelse for
sammenhange og strukturer i deres bevidsthedsfaanomener. For at dette kan ske, bgr der her inden sattes
en parentes om begreber, teorier og forudfattede meninger, da en aben forholden er malet for beskrivelsen

af oplevelsesfeenomenerne (Birkler s. 109-110). Feenomenologien anvendes i denne undersggelse af forlgb
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med GDM til, at opna forstaelse for kvindernes oplevelser, hvilket kan bidrage med mening ud fra kvindernes

oplevelser af deres forlgb.

4.3.4.2 Hermeneutikken

Hermeneutikken kan bidrage til analyse og fortolkning af den indsamlede empiri, indeholdende kvindernes
oplevelser relateret til deres forlgb med GDM. Hermeneutikken omfatter leeren om forstaelse, og er saledes
optaget af menneskers livsverden, hvor menneskers erfaring og eksistentielle vilkar sgges forstaet i

sammenhang med hvad et givent faanomen betyder for deres vaeren-i-verden (Holm s. 83-85).

Den hermeneutiske cirkel, illustrere en generel opfattelse af at al forstaelse er en cirkulaer proces, hvilket
betyder, at der ved fortolkning sker en bevaegelse fra forstdelse af del elementer til en forstaelse af helheden
og tilbage igen, hvorved ny forstdelse af delene kan opnas (Holm s. 86-87). Denne cirkulaere

meningsfortolkning, er saledes en made hvorpa der kan opnas en stgrre forstaelse for kvindernes oplevelser.

Et menneskes forforstaelse kan betegnes som forventninger og forudfattede meninger og skal ses som en
forstaelseshorisont, hvorfra fortolkning foretages, og en samlet forstdelseshorisont kan opsta (Birkler s. 95-
98). En ny forstaelse forekommer igennem horisontsammensmeltning i mgdet med den anden, som ligeledes
mgder med sin forforstaelse og horisontramme. Sammensmeltning af disse to horisonter er ngdvendig for al
forstaelse. Processen bag horisontsammensmeltning er en dobbelt proces, hvor forskeren erfarer et
spaendingsfelt mellem forstaelseshorisonter, og ma forholde sig til saledes at den bliver en del af forskerens
egen forstaelse (Birkler s. 94-95). Dette betyder imidlertid ikke, at hverken forskeren eller den udforskedes
egne unikke forstaelseshorisonter reduceres eller forsvinder, men at de forbliver samtidig med at en felles
horisont opstar (Birkler s. 94-95). En sadan horisontsammensmeltning sgges i mgdet med kvinderne, hvor en
forstdelse for kvindernes oplevelser bidrager til den forforstaelse, der blandt andet har dannet sig gennem
rapportens problemanalyse, for herefter at danne en ny forstaelse for den lave deltagelse i follow-up

screening.

4.4 Undersggelsens design

Med udgangspunkt i undersggelsen af kvindernes oplevelser af deres forlgb med GDM og undersggelsens

metodiske positionering, argumenteres der i det fglgende afsnit for undersggelsens konkrete design.

Som beskrevet tidligere (afsnit 3.4.2) er den forstaende forskningstype, og herunder kvalitativ metode,
udgangspunktet for undersggelsen af kvindernes oplevelser af deres forlgb med GDM. Undersggelser under
den forstaende forskningstype kan tage udgangspunkt i fx et case studie design (Thisted s. 93). Et case studie
kan defineres som “An intensive analysis of an individual unit (as a person or community) stressing

developmental factors in relation to environment” (Denzin, Lincoln s. 301). | et case studie er der dermed
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fokus pa undersggelse af et eller flere individuelle enheder, og deres udvikling over tid igennem konkrete og
interrelaterede nutidige begivenheder i deres kontekstuelle omgivelser (Denzin, Lincoln s. 301, Yin s. 12-13).
| tilleeg hertil eksisterer der i undersggelser af menneskelige anliggender, ifglge Bent Flyvbjerg, kun
kontekstafhaengig viden, som case studiet er velegnet til at producere (Denzin, Lincoln s. 302). En
undersggelse af kvindernes forlgb kan dermed foretages som et case studie, bestaende af en undersggelse
af kvinderes oplevelser af deres forlgb heraf, hvilket kan bidrage med viden og forstaelse for forlgbet som
faeenomen, der udfoldes i praksis. Case studiet har dermed en vis fundering i faenomenologien, da der sgges
forstaelse for feenomener i deres virkelige og levede kontekst, hvilket knytter an til den faenomenologiske
definition af forstaelse, hvor forstidelsen af et andet menneskes oplevelser sgges igennem viden om
bevidsthedsfaenomener. Igennem case studiet kan komplekse sociale feenomener undersgges, og forskeren
kan opna holisme og indsigt i meningsfulde karakteristika ift. virkelige begivenheder, herunder bl.a. individers
livscyklus (Yin s. 1, 13-15). Med udgangspunkt i et case studie design s@ges en undersggelse af kvinders
oplevelseriden kontekst deres forlgb indgar i, herunder de forskellige kontroller/begivenheder og overgange
heri, som tidligere beskrevet kan have betydning for graden af sammenhaeng i kvindernes forlgb (afsnit
2.2.1.1). Undersggelsens overordnede design er et single case studie, hvor casen udggres af forlgb med GDM
pa Aalborg Universitets hospital, Klinik kvinde-barn og urinvejskirurgi, gynaekologisk-obstetrisk afdeling, da
kvinderne fra registerundersggelsens studiepopulation ligeledes havde deres forlgb med GDM pa her. Yin
definerer et single case studie som en undersggelse af en analyseenhed som udggr selve casen (Yin s. 46),
der kan vaelges pa baggrund af flere rationaler, som fx en case som er szerligt repraesentativ eller typisk, hvor
undersggelse af konkrete omstaendigheder knyttet til en bestemt kontekst sgges (Yin s. 41). Her udggres
casen, og dermed selve analyse enheden, som beskrevet ovenfor, af forlgb med GDM pa Aalborg
Universitetshospital. Case studiets udgangspunkt i forlgb begrundes ud fra James Reason’s systemperspektiv
pa fejl, som den lave deltagelse i follow-up screening kan anses som (afsnit 5.2.1.1), da der ifglge Reason kan
veere risiko for at systemer fejler, hvis der ikke er barrierer for menneskelige fejl, hvorved den organisatoriske
ramme som kvindernes forlgb er indlejret i har betydning (afsnit 5.2.1.1). Dermed kan overgange, og
herunder graden af sammenhangen i kvindernes forlgb, med udgangspunkt i Reason, undersgges igennem
casen. Casen udggres af forskellige kvinderes oplevelser af deres forlgb, herunder kontroller/kontakter pa
forskellige tidspunkter i deres forlgb bade f@r og efter fgdsel. | dette single case studie af forlgb med GDM
indgar forskellige analyse enheder, som alle bidrager til det samlede forlgb, hvilket er en form for case studie
design, som ogsa beskrives af Robert K. Yin som et ’single case embedded design” (Yin s. 40). Et “embedded
design” kan bidrage med muligheder for omfattende analyse, der kan fremme indsigten i single casen (Yin s.
43,46). Det "embedded” element i designet udggres af de forskellige kvinderes oplevelser af deres forlgb,

hvor hver kvinde dermed udggr en “underdel”’, som er indeholdt i den samlede case. Valget af et single case
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”embedded” design med udgangspunkt i kvinderenes oplevelser af deres forlgb bade fgr og efter fgdsel,
begrundes ud fra undersggelsens formal om at opna indsigt i den lave deltagelse i follow-up screening.
Ydermere kan kvindernes oplevelser bidrage med forstaelse for overgange i deres forlgb og eventuelle fejl i
forbindelse hermed. Nedenstaende figur (figur 2) illustrerer designet af single casen, hvori kvinderne er
sakaldte “embedded”” enheder, som er knytte op pa forlgb med GDM. Det har inden for projektets rammer
ikke vaeret muligt, at foretage et multipelt case studie af flere kvinderes virkelige forlgb, da tidsperspektivet

og rammerne for specialet ikke muligggr dette. Undersggelsens design er saledes:

e Et single case "embedded” design af forlgb med GDM pa Klinik kvinde-barn og urinvejskirurgi,
gynaekologisk-obstetrisk afdeling, Aalborg Universitets hospital - der undersgges igennem

kvinderes beskrivelser og oplevelser af deres forlgb.

Herigennem kan mulige overgange og graden af sammenhang, information og patientcentrering, i
kvindernes forlgb, belyses ift. det samlede forlgb, da kvindernes er genstand for forlgbet som er illustreret i

figur 2.
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Figur 2. Single case studie (”“embedded” design) af kvinderes forlgb med GDM pa Aalborg

Universitetshospital.

Kvinde Kvinde Kvinde Kvinde

Kvinde Kvinde Kvinde

Diagnose Fadsel Udskrivelse 2. follow-up +/-

Ambulant forlgb i 8-ugers undersggelse

1. follow-up screening

4.4.1 Casens indhold

Metoden til undersggelse af casen er en interviewundersggelse af kvinder, der har haft forlgb med GDM pa
Aalborg Universitetshospital, som tidsmaessigt befinder sig i tidsrummet mellem 1. og 2. follow-up screening.

Det antages at kvindernes oplevelser i deres forlgb og oplevelser i forbindelse med deres deltagelse i follow-
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up screening hos egen lzege kan bidrage hertil. | det fglgende afsnit (afsnit 3.5.2) argumenteres der for valget
af interview, som er den valgte metoder, der under case studie rammen anses som anvendelige til belysning
af rapportens formal og videre besvarelse af problemformuleringen. Styrken ved et case studie er dog
muligheden for at kombinere forskellige metoder til, at opna evidens for den undersggte problemstilling

(Denzin, Lincoln s. 301), hvilket dog ikke har vaeret muligt at imgdekomme inden for specialets rammer.

4.4.2 Interview

Det kvalitative forskningsinterview defineres, ifglge Steinar Kvale som; “et interview der har til formal at
indhente beskrivelser af den interviewedes livsverden med henblik pa at fortolke betydningen af de beskrevne
faenomener” (Kvale 1997 s. 19). Igennem det kvalitative forskningsinterview kan menneskers beskrivelser,
opfattelser og meninger fremkomme, og derigennem udtrykke tanker, fglelser og forstaelsen af dem selv,
men ogsa af deres erfaringer og de omgivelser de befinder sig i (Launsg s. 128-130). Derfor anses det
kvalitative forskningsinterview at vaere egnet til undersggelse af kvindernes oplevelser af sammenhang,
information og patientcentrering i deres forlgb, samt hvilken betydning dette kan have for deres deltagelse
af i follow-up screeningen. Fokus i interviewet kan fx bade vaere pa det deskriptive og specificiteten, hvor
beskrivelser af specifikke situationer og handleforlgb fremkommer, og dermed ikke fokus pa generelle
opfattelser (Kvale 1997 s. 41). Det kvalitative forskning interview er derfor en made, hvortil forskeren kan
sgge at udfolde, afdakke, forstd og beskrive dybden af bestemte temaer i forbindelse med et
problemkompleks (Kvale 1997 s. 41). Forskningsinterviewet kendetegnes ved hgj metodologisk bevidsthed
om spgrgsmalsformer, fokus pa interaktionsdynamik og kritisk opmaerksomhed pa det sagte (Kvale 1997 s.
31-32). Formalet med en interviewundersggelse bgr klarleegges i planlegningsfasen, da dette er har
betydning for undersggelsens design, hvor der er forskel pa de eksplorative eller hypotesedannende formal
(Kvale 1997 s. 104). | denne undersggelse anlaegges en eksplorativ tilgang til indsamling af det empiriske
materiale, som ifglge Kvale kendetegner en aben tilgang og begraenset strukturering af interview (Kvale 1997
s. 104), hvor kvindernes egne oplevelser vil forfglges saledes perspektiver, som ikke var del af
interviewguiden (bilag 6) blev s@ggt inddraget. Dog vil undersggelsen ligeledes baere praeg af en vis grad at
hypotesetestende formal, som ifglge Kvale kendetegner hgjere grad af strukturering (Kvale 1997 s. 104), da
interviewet delvist vil vaere styret af allerede udvalgte temaer dannet ud fra den forforstaelsen og de
fremanalyserede perspektiver fra problemanalysen. At anlaegge begge tilgange til interview af kvinderne,
medvirker til at der er abenhed, men samtidig at interviewenes teamer ogsa belyses i vist omfang igennem
en semistruktureret tilgang. Det semi-strukturerede interview kan styrke besvarelsen af
problemformuleringen, da relevante temaer fra problemanalysen medvirker til at strukturere interviewet i
en sadan grad, at det gnskede handleforlgb belyses. Struktureringsgraden vil dog stadig sikre muligheden for

udfoldelse og uddybelse af kvindernes oplevelser, hvilket kan medvirke til en abenhed under interviewet
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igennem en feenomenologiske tilgang til kvindernes oplevelser. Kvale beskriver det faanomenologisk
perspektiv ved det kvalitative forskningsinterview, som kan sgges igennem abenhed hvorigennem mening
og betydninger af wudsagn kan forstas (Kvale 1997 s. 42-49). Den hermeneutiske tilgang i
forskningsinterviewet er ifglge Kvale dobbelt, da den belyser den dialog der producerer interview tekster, og
vedrgrer den efterfglgende analyse af de transskriberede interviews, hvor meningsfortolkning er
karakteriseret ved den hermeneutiske cirkel (Kvale 1997 s. 56-57). Dermed kommer de tidligere beskrevne
videnskabsteoretiske tilgange til casen (afsnit 3.4.2) ogsa til udtryk igennem valget at det kvalitative
forskningsinterview som metode, hvor der bade hersker en faanomenologisk abenhed og en hermeneutisk

tilgang til forstaelse af bade dialog og de transskriberede interviews.
4.5 Forskningsproces

4.5.1 Udvelgelse af informanter

| samarbejde med ledelsen pa gynakologisk-obstetrisk afdeling pa Aalborg sygehus Nord i Nordjylland, blev
der rettet henvendelse til kvinder med tidligere GDM, som blev s@gt inkluderet i undersggelsen, da de
tidligere blev fulgt pa Klink kvinde-barn og urinvejskirurgi, gynaekologisk-obstetrisk afdeling. Kvinderne blev
overvejende udvalgt pa baggrund af en homogen udvaelgelsesmetode, hvor de inkluderede sgges at veere
homogene ift. til bestemte karakteristik (Vallgarda, Koch s. 72). Der blev sggt inklusion af kvinder som var
sammenlignelige med register undersggelsens studiepopulation, og kvinderne var saledes ca. 30 ar samt
overvejende med f@grstegangstilfaelde af GDM. Kvinderne blev ligeledes udvalgt saledes, at de tidsmaessigt
befandt sig i perioden mellem 1. og 2. follow-up screening, hvor resultaterne fra registerundersggelsen viste
et stort fald i deltagelsen i follow-up screening blandt kvinderne. Samtidig virkede det vaesentligt at
interviewe kvinder inden for en overskuelig periode efter fgdsel, sdledes at kvinderne havde mulighed for at
huske forlgbet. De inviterede kvinder var dermed registeret med et forlgb med GDM i perioden mellem
1.06.2012-01.06.2013. Andre karakteristika for de deltagende kvinder blev indhentet inden og under
interviewet, og vil fremga i et senere afsnit. Udenlandske kvinder som har ikke taler og forstar dansk pa et
tilstreekkeligt niveau blev ikke spgt inkluderet i undersggelsen, da det sproglige har stor betydning pa analyse
og fortolkning af det sagte (Vallgarda, Koch s. 235). Eksklusionen af disse kvinder bunder bade i, at der ikke
var ressourcer til radighed ift. anvendelse af tolk, men ligeledes at fortolkninger kan ga tabt, iseer ift. de
kontekstuelle forhold. | den udvalgte periode, var der ikke mange kvinder med anden etnicitet end dansk,
hvormed det ikke antages at pavirker denne undersggelses gyldighed. Invitationen blev sendt til 40 kvinder
som opfyldte inklusionskriterierne, hvoraf 7 kvinder henvendte sig med gnske om at deltage, som dermed
blev rekrutteret. En af kvinderne blev ekskluderet efter interviewet, grundet mange komplekse
problemstillinger indlejret i kvindens forlgb. Ud over de inviterede kvinder, blev der inkluderet en kvinde,

igennem et gruppemedlems personlige kendskab, da hun ligeledes havde haft et forlgb med GDM og opfyldte
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de gvrige inklusionskriterier. Kvinden indvilligede i at deltage i et pilot interview med henblik pa at afprgve
interviewguiden (bilag 6), da det kan gge kvaliteten at interviewene af afprgve guiden inden selve
undersggelsen gennemfgres, da der kan vaere behov for rettelser heri (Vallgarda, Koch s. 70). Pilotinterviewet
forlgb tilfredsstillende, da temaerne bibragte beskrivelser af kvindens oplevelser heraf i sit forlgb, som kunne
anvendes i det samlede datamateriale. Dermed blev pilotinterviewet inkluderet i det samlede data grundlag,
da det blev vurderet som havende en tilstraekkelig kvalitet, hvilket saledes kan vaere tilradeligt (Vallgarda,
Koch s. 70). Der var tilsigtet at kun kvinder med 1. gangs tilfaelde af GDM skulle indga i undersggelsen, ift.
homogenitet, men en havde dog haft GDM to gange, hvilket fgrst fremgik umiddelbart inden. Kvinden blev
pa trods heraf inkluderet i undersggelsen, da vi under interviewet sggte af spgrge ind til hendes oplevelser
af iseer hendes fgrste forlgb hermed. Dermed var der slutteligt inkluderet 7 informanter i undersggelsen,
hvoraf 6 blev rekrutteret igennem invitationerne, samt den ene kvinde der stillede op til pilotinterview. Kvale
anbefaler mellem 5-15 deltagere i en interviewundersggelse, hvilket afhaenger af ressourcer og tid afsat til

hertil (Kvale 1997 s. 108).

4.5.2 Forskningsetiske overvejelser

Invitation til deltagelse (bilag 7) i undersggelsen blev udsendt af gynakologisk-obstetrisk afdeling, Aalborg
Universitetshospital, hvori vores kontaktoplysninger indgik og kvindernes tilbagemelding herpa blev
afventet. Grunden hertil var, at den fgrste kontakt herved blev etableret af en afdeling som kvinderne
allerede kendte i forvejen. Brevet indeholdt (bilag 7), ud over vores kontakt oplysninger, ogsa information
om undersggelsens formal, vores baggrund, emner der ville blive fokuseret pa samt forklaring pa hvorfor den
enkelte var inviteret til at deltage, hvilket bgr veere en del af informationen til informanter (Kvale 1997 s. 136,
Launsg s. 129-130). Det at kvinderne modtog brevet fra en kendt afdeling, anses som en styrkelse af
undersggelsens vigtighed og legitimitet blandt kvinderne. Kvinderne skulle saledes ikke med det samme
afggre beslutning om deltagelse, hvilket anbefales ved undersggelser omhandlende personlige emner.
Ydermere bgr der sikres skriftligt samtykke hos de deltagende (Vallgarda, Koch s. 71), hvilket gik forud for
interviewet (bilag 8) hvor kvinderne blev informeret om anonymitet, fortrolighed, tavshedspligt i forbindelse
med interviewet og deltagelse i undersggelsen samt at de til hver til havde mulighed for at traede ud af
undersggelsen. Ud over overveelser ift. den videnskabelige veaerdi, blev der ligeledes fortaget etiske
overvejelser om, hvorledes interviewene kunne pavirke informanterne, og det bgr ifglge Kvale sikres at
risikoen for mulig skade og konsekvenser forbundet hermed vurderes (Kvale 1997 s. 120). Det antages, at
rapportens samlede resultater kan medvirke til en udviklingsindsats til gget deltagelse i follow-up screening
i RN. Dermed kan det uudnyttede potentiale, der forekommer ift. tidlig opsporing af diabetes, (artikel)

imgdekommes, hvilket ogsa kan komme kvinderne til gode. Ligeledes kan de enkelte deltagende kvinder
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opna positiv effekt i form af gget refleksion og meningsdannelse i forbindelse med eget forlgb (Launsg s. 130-

131), hvorved det blev vurderet at der ikke var en risiko for negative konsekvenser forbundet med deltagelse.

4.5.3 Lokalitet for gennemfgrsel af interviews

Det bgr tilbydes at gennemfgre interviewet i informantens eget hjem, hvilket kan have betydning for nogle
ift. til at fgle sig tryg og pa den made fortzelle om de gnskede emner, da det her er intervieweren der er
gaesten og den interviewede der har kontrollen over de fysiske rammer (Vallgarda, Koch s. 74). De inviterede
kvinder blev ogsa tilbudt denne mulighed, og der blev foretaget 4 interviews i kvindernes eget hjem, 2
interviews i vores grupperum pa Aalborg Universitet og 2 interviews i et mgdelokale pa gynakologisk-

obstetrisk afdeling, Aalborg Universitetshospital.

4.5.4 Forskerens rolle

Forskerens forforstaelse (’the researchers backpack”) og refleksivitet (’the researchers mirror’”) har
betydning for genrering af viden igennem kvalitativ metode (Malterud s. 484). Ifglge Gadamer er det bade
uundgaelig og ngdvendigt for forskeren, at bringe forforstaelsen i spil i mgdet med den udforskede, da
forforstdelsen saetter betingelserne for al forstaelse (Vallgarda, Koch s. 165). | denne rapport er forforstaelse
af kvindernes forlgb udgjort af specialets 1. del, som viste lav deltagelse i follow—up screeningen (afsnit 1),
samt problemanalysen, der udggr hele problemfeltet for kvindernes forlgb. Derudover er der foretaget
indledende observation i obstetrisk ambulatorium, som ligeledes er en del af vores forforstaelse.
Observationen bestod af en konsultation med en kvinde med GDM, og selvom vi begge har en
uddannelsesmaessig baggrund som henholdsvis sygeplejerske og jordemoder, er fordelene ved at veaere
observant frem for aktgr i en kompleks organisation som et sygehus, at man i hgjere grad er i stand til at se
alternativer til det observerede og skelne mellem disse (Czarniawska s. 9). Overordnet set er det muligt, at vi
allerede inden interviewene havde opbygget en omfattende forforstaelse ift. problemfeltet hvorfor
erfaringer, antagelser, teorier og interesser blev kontinuerligt sggt bragt i spil med andre
forstaelseshorisonter, hvilket sikrer dabenhed i analysen og en vis parathed til andring af opfattelser
(Vallgarda, Koch s. 165). Omvendt vil det i den fgrste del af analysen af den indsamlede empiri veere
ngdvendigt, som tidligere naevnt (afsnit 4.5.4), at saette en parentes om begreber, teorier og forudfattede
meninger, for herigennem at anlaegge en aben forholden til oplevelsesfaanomenerne i kvindernes forlgb.
Forforstaelsen kan ligeledes afspejles i forskerens uddannelsesmaessige baggrund (Vallgarda, Koch s. 165).
Vores uddannelsesmaessige baggrund har medvirket til en lettere adgang til praksis. En forudsaetninger for
at indhente empiri af god kvalitet vedrgrer forskerens evne til at skabe trygge rammer i den ulige
magtrelation, som der uundgaeligt vil veere i mgdet (Vallgarda, Koch s. 73). Vi sggte at stille os ud over vores

professioner og praesenterede os som studerende, med sundhedsfaglige baggrund, som dog ogsa blev
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nzaevnt. Vi understregede dog inden interviewet, at vi ikke havde hensigter ift. at vurdere deres deltagelse i

follow-up screening, og at vores interesse bestod i deres oplevelser af deres forlgb

4.5.5 Indsamling og bearbejdning af interviewdata

Ifglge Kvale kan en interview undersggelse inddeles i 7 stadier; Tematisering, design, interview,

transskribering, analyse, verificering og rapportering (Kvale 1997 s. 95). Punkter i designfasen der er redegjort

for tidligere (afsnit 4.4.2) uddybes ikke det nedenstaende.

Tematiseringen: Omhandler hvorvidt den teoretiske analyse afspejles i interviewguiden og dermed
ligeledes de valgte temaer og spgrgsmal (Kvale 1997 s. 102, Launsg s. 136). Undersggelsen af
kvindernes oplevelser af deres forlgb og de udvalgte temaer og sp@rgsmal tog dermed udgangspunkt
i problemanalysen samt problemformuleringen, og undersggelsen kan sdledes anses som en
operationalisering heraf (Vallgarda, Koch 2013s. 65-66, Kvale 1997 s. 102-104). Pa baggrund heraf
blev udarbejdet en interviewguide (bilag 6) ift. at fremanalysere de forlgbsrelaterede arsager til den
lave deltagelse i follow-up screening. Saledes blev problemformuleringen sggt omsat til en metodisk
strategi. De udvalgte temaer; forlgb, sammenhang, information om risiko for type 2 diabetes og
follow-up screening, patient-centrering samt udvikling havde til formal at belyse kvindernes
oplevelser hermed i forlgbet. Endvidere blev der anvendt et mindmap som arbejdsredskab, hvor
spgrgsmal og de mulige svar blev tilpasset til interviewguiden (Kvale 1997 s. 135). De forskellige
spgrgsmal, som var et resultat af mindmapping, vil dog ikke fremga af interviewguiden, da de
udelukkende anses som relevante som stgtte under interviewsituationen (bilag 6). De enkelte
interviewspgrgsmal kan vurderes bade ift. en tematisk og en dynamisk dimension, hvor den
tematiske dimension vedrgrer den teoretiske analyse forud for undersggelsen, de valgte temaer
samt den efterfglgende analyse. Den dynamiske dimension vedrgrer spgrgsmalenes evne til at
fremme en positiv interaktion samt motivation af interview personerne til at tale om oplevelser og
folelser (Kvale 1997 s. 134). Interviewguiden blev sggt at repraesentere begge dimensioner og de
forskellige temaer med udgangspunkt i Kvales "type spgrgsmal”’; indledende, opfglgende,
sonderende, specificerende, direkte, indirekte, strukturerede, fortolkende og tavshed (Kvale 1997 s.
137-139).

Interviewet: Selve interviewet stiller store krav til forskeren som ekspert, hvor dennes opgave er at
skabe en tryg, aben og tillidsfuld atmosfeere samt at fremsta accepterende og imgdekommende.
Derfor er bevidst om relevante spgrge/lytte teknikker vaesentlig, for herigennem at skabe en sa
ligeveerdig relation som muligt for, og dermed sikre at der genereres viden under interviewet
(Vallgarda, Koch s.73). Flere interviewere kan vaere en ulempe, da de kan overtage taletiden, hvilket

kan medfgre en mindre detaljeret forteelling (Vallgarda, Koch s. 64), hvorfor det forinden
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interviewene blev planlagt og koordineret, hvem der skulle interviewe, dog supperede vi hinanden
undervejs. Til dokumentation af datamaterialet blev der anvendt to smartphones samt en tablet til
optagelse heraf for at sikre en klar, detaljeret og ngjagtig optagelse og dermed minimere pres ift.
transskriptionen heraf. Denne metode til dokumentation har flest fordele, da den sikrer
dokumentation af alt hvad der hgres, saledes at det ikke under interviewet skal vurderes hvad der er
vaesentligt. Ulempen kan dog vaere, at det fples uvant i begyndelsen af interviewet, og at
intervieweren under interviewet er ngdt til at sikre sig at optageren fungerer efter hensigten
(Vallgarda, Koch s. 76). | interview situationen oplevede vi, at optagelserne muliggjorde fokus, og at
det kunne fgles ubekvemt i begyndelsen, hvilket dog var forbigdende. Der var et par gange hvor der
var behov for at flytte de optagere der blev anvendt, hvilket ikke blev oplevet som generende.

e Transskribering: Lydoptagelserne blev transskriberet i Nvivo QSR international version 10, hvortil
lydfilen blev importeret, saledes at fortolkning og senere analyse blev muliggjort. Transskribering af
lydoptagelserne var en utrolig kraevende opgave, men indsatsen har efterfglgende medvirket til et
gget overblik og gget handterbarhed ift. interviewdata. Bevidsthed om den gnskede analysemetode
er vigtig, da denne er afggrende for hvorledes transskriberingen udformes (Vallgarda, Koch s. 77). Pa
trods af den tidsmaessige udfordring blev der foretaget ordrette beskrivelser af kvindernes tale (Kvale
s. 171), da disse vil indga i rapportens bearbejdelsesafsnit, hvor de vil fungere som indtryk af

informanternes synspunkter.

4.5.6 Kodning og analyse af data

Under transskriberingen blev der foretage kodning/kategorisering af temaer. Konkret foregik dette ved, at
det igennem transskriptionen af udsagn blev transskriberet indtil et interviewet skiftede emne eller fokus.
Inden videre transskribering blev udsagn gennemlaest og kodet inden transskribering forsatte. Dermed
foregik kodningen ad hoc, da koder blev til under transskriberingen hvorigennem temaerne opstod. Konkret
foregik dette ved, at koderne blev til ud fra meningsindholdet i kvindernes udsagn, og udsagn med et
meningsindhold, der stemte overens med andre blev kodet under de relevante temaer. Endvidere generede
udsagn med nyt meningsindhold nye temaer. Tilgangen til kodning beskrevet i det ovenstaende kendetegner
en aben tilgang, hvor meningsbaerende enheder struktureres i temaer (Vallgarda, Koch s. 176). Dermed var
der i forbindelse med den fgrste del af kodningen en faanomenologisk tilgang til data, hvilket kendetegnes
ved teksten eller data kommer til orde (Vallgarda, Koch s. 175-176), og dermed var meningsindholdet i
kvindernes udsagn styrende for kodningen. Den indledningsvise abne kodning kendetegner en induktiv
tilgang, hvor teori dannes pa baggrund af empiri og dermed fra det specifikke til det generelle (Hviid
Jacobsen, Lippert-Rasmussen et al. s. 41). Temaer fra interviewguiden (bilag 6), som tog udgangspunkt i de i

problemanalysen fremanalyserede arsager til den lave deltagelse i follow-up screening (afsnit 2), havde dog

32



en betydning for kodningen. Derved var temaerne fra interviewguiden, delvis afspejlet i kodningen af
meningsindholdet i kvindernes udsagn og tilgangen til kodning var til en vis grad ogsa teoristyret. En
teoristyret tilgang til kodning kan anses som en deduktiv tilgang, hvor noget sgges bevidst igennem en logisk
udredning (Birkler s. 67) eller test af en forventning eller hypotese, der er formuleret pa baggrund af viden
inden for feltet i kombination med forskerens egen kreativitet (Hviid Jacobsen, Lippert-Rasmussen et al. s.
41). Dermed pavirkes kodningen af vores forventninger og antagelser, samt forforstaelse, som bl.a. tager
udgangspunkt i viden fra problemanalysen som temaerne interviewguiden blev struktureret ud fra
(Vallgarda, Koch s. 174). Tilgangen til kodningen har saledes bade veeret styret af en induktiv tilgang med en
indledningsvis aben ad hoc kodning og en deduktiv tilgang, hvor interviewguiden og vores forforstaelse
delvist afspejles i kodningen af temaerne. Der har dermed vaeret et samspil eller en vekselvirkning mellem
disse tilgange, hvilket kan betegnes som abduktion hvilket kendetegner tilslutning til den bedste forklaring,
hvorved empiri inddrages som baggrund for udledning af teori (Hviid Jacobsen, Lippert-Rasmussen et al. s.
83-84). Den abduktive tilgang til kodningen af kvindernes udsagn kommer til udtryk ved at de kodes under

et tema, der pa bedste vis forklarer udsagnene med udgangspunkt i viden om de forlgbsrelaterede arsager.

4.5.6.1 Analyseredskab

Analysen af interviewene vil foretages med udgangspunkt i dekontekstualisering og rekontekstualisering som
er dele af en analysemetode, der kan bibringe stringens i analysen. Herunder hgrer bestemte procedurer,
som medfgrer en vis stringens i bearbejdelsen af empiri, men som samtidig bibeholder en fglsomhed herfor
(Vallgarda, Koch s. 175). Dekontekstualisering udger den del af analysen, hvor enkelte dele af materialet
betragtes ud fra helheden. Under dekontekstualiseringen blev der s@ggt overensstemmelse mellem de
identificerede meningsbarende enheder og temaer som blev dannet, sdledes at temaerne afspejler
meningsindholdet i kvindernes udtalelser. Som beskrevet ovenfor (afsnit 4.5.6) blev der anlagt en abduktive
tilgang til analysen af empirien, da kvindernes udsagn blev kodet under det tema, der pa bedste vis forklarede
det som udsagnet blev kodet under. Rekontekstualiseringen vedrgrer det, at saette kategorier sammen pa en
ny made (Vallgarda, Koch s. 177). Der sker en beveegelse fra den empirinaere analyse af det individuelle
materiale til en mere generel analyse, hvor interviewmaterialet analyseres pa baggrund af den kontekst hvori
det erindlejret og en bredere teoretisk ramme. Den empirinaere analyser bliver under rekontekstualiseringen
genstand for yderligere analyse (Vallgarda, Koch s. 177). Igennem denne proces kan en der ved dialog, hvor
forstaelseshorisonten bringes i spil, fremkomme nye aspekter der ellers ikke umiddelbart var tydelige.
Analyse af den indsamlede empiri fra interviewene af kvinderne kan med fordel inddeles i fire trin (Malterud

s. 100, Vallgarda, Koch s. 176), som beskrives og tydeliggres i det nedestaende:

e Fgrste trin: Helhedsindtryk. Handler om at sgge et helhedsindtryk ved at gennemlase hele

materialet.
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Andet trin Meningsbaerende enheder identificeres: Her foregar en kategorisering af
meningsbaerende enheder i data omkring temaer eller kategorier for pd denne made at reducere og
strukturere omfanget af enheder. Der er fokus pa mening i data, som ogsa vil forekomme igennem
en undersggelse af den dybere mening. Kategoriseringen af data omkring temaer kan tage
udgangspunkt i hverdagssprog, teori eller informantens egne begreber.

Tredje trin Operationalisering: Bestar i en yderligere gennemgang og ngjere operationalisering af
kategorierne/temaer for pa denne made at ordne de mange og muligvis overlappende kategorier fra
det forgaende trin.

Fjerde trin Rekontekstualisering og hermeneutisk fortolkning: Her sgges kategorierne knyttet
sammen for pa denne made at tydeligggre menstre, der kan medvirke til besvarelsen af
problemformuleringen. Her vil teksten fortolkes ud fra en bredere referenceramme, hvor den
samlede empiri kan anses som en helhed, der fortolkes ud fra den kontekst de undersggte
feenomener befinder sig i. Den hermeneutiske fortolkning omfatter rekontekstualisering, hvor
analysen af det empirien fra de fgrste tre trin, gennemgar endnu en analyse; fra de enkelte interviews
— det samlede materiale — til konteksten, hvor disse sgges tydeliggjorte (Vallgarda, Koch s. 175-177,
Kvale 1997 s. 188-200). Analysen bygger saledes pa den hermeneutiske tilgang, hvor forstaelse ikke
handler om reproduktion af den andens forforstaelse, men snarere at der i mgdet vil opsta en ny og
tredje forstaelse. De identificerede temaer og et eksempel pa anvendelse af analyseredskabet, vil

praesenteres og beskrives under bearbejdelsen (afsnit 5.3).

5. Bearbejdelse

| dette afsnit vil kvindernes karakteristika praesenteres, som anvendes til en sammenfattende beskrivelse af

kvinderne. Herefter fglger et eksempel pd anvendelse af analyseredskabet. Endvidere vil casen, med

udgangspunkt i interview af kvinder med tidligere GDM, bearbejdes. Bearbejdelsen struktureres med

udgangspunkt i temaerne samt rekontekstualiseringer heraf, som er beskrevet i ovenstdende afsnit (afsnit

4.5.6.1).

5.1 Praeesentation af informanter

Kvinderne og deres karakteristika er anonymiseret, hvilket skal sikre, at interviewdeltagerne ikke kan

genkendes af andre (Vallgarda, Koch s. 81). De syv kvinders karakteristika; alder, civilstatus og

uddannelsesniveau er overvejende ens. Heidi pa 36 ar var den eldste, da de andre kvinder aldersmaessigt

var omkring 30-ars alderen. Seks af kvinderne var af kaukasisk oprindelse, mens en var af asiatisk oprindelse.
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Tidspunktet for diagnosticering af GDM var forskelligt, men overvejende var de fleste kvinder blevet
diagnosticeret i sidste trimester, og bade fgrste og flergangsfesdende er repraesenteret. De fleste kvinder
havde 1. gangs GDM og var kostbehandlet. Seks af kvinderne havde faet foretaget follow-up screening
indenfor 8 uger efter fgdslen, mens de fleste ikke havde faet foretaget 2. follow-up screening endnu. Janni,
som havde haft GDM i begge sine graviditeter, havde faet foretaget follow-up screening indenfor 8. uger ved
sit fgrste tilfeelde og igen efter 1. ar, mens hun efter sit andet tilfaelde havde faet foretaget follow-up
screening efter 1 ar. Kvinderne er overvejende en homogen gruppe, som er sammenlignelig med
registerundersggelsens studiepopulation ift. karakteristika som alder og 1. gangstilfelde af GDM (afsnit
4.5.1). Dog afviger Janni fra registerundersggelsens studiepopulation, hvilket ikke fremgik af listen fra
gynaekologisk-obstetrisk afdeling inden kvinden blev inviteret, hvilket ogsa er beskrevet i afsnittet vedr.
udvaelgelse af informanter (afsnit 4.5.1). Tabellen (tabel 2) over kvindernes karakteristika fglger pa naeste

side.
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Tabel 2 — Kvindernes karakteristika

Kvide Alder | Civil status | Oprindelse | Bopeel Uddannelse/ GDM- Diagnose Antal Barnets | Insulin Follow-up tidspunkter
(pseudonym) Beskaeftigelse tilfelde | tidspunkt graviditeter | alder behandling?
nr. for GDM
(1) Anja 27 ar | Samlevende | Asiatisk Aalborg Ingen 1 Uge 35 1 6mdr. |- + 8 ugers undersggelse
kommune | videregaende
uddannelse pa
orlov —
Pabegynder
arbejde herefter
(2) Birgitte | 32ar | Samlevende | Kaukasisk | Aalborg Ingen 1 Uge 15 3 1lar + + 8 ugers undersggelse
kommune | videregaende
uddannelse —
Pabegynder
uddannelse efter
orlov
(3) Christina | 31 ar | Samlevende | Kaukasisk | Aalborg Mellemlang 1 Uge 35 1 15 mdr. | - + efter 1 ar
kommune | uddannelse -
arbejdssggende
(4) Dorthe 29 ar | Samlevende | Kaukasisk | Aalborg Kort uddannelse- | 1 Uge 35 1 15 mdr. | - + 8 ugers undersggelse
kommune | pabegynder
uddannelse efter
orlov
(5) Gitte 34 ar | Samlevende | Kaukasisk | Aalborg Mellem/lang 1 Uge 30 3 15 mdr. | - + 8 ugers undersggelse
kommune | uddannelsei
arbejde
(6) Heidi 36 ar | Samlevende | Kaukasisk | Aalborg Mellemlang 1 Tidligt 3 1.5ar + + 8 ugers undersggelse
Kommune | uddannelsei
arbejde
(7) Janni 29 ar | Samlevende | Kaukasisk | Aalborg Kort uddannelse | 2 Uge 20 1. 2 2 ar/9 1. gang: — 1. gang: + 8 ugers
Kommune gang. Uge mdr. 2.gang: + undersggelse + 1 ar
12 2. gang. efter

2. gang: + 1 ar efter
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5.2 Eksempel pa anvendelse af analyseredskabet og praesentation af temaer

| dette afsnit vil der gives et eksempel pa, hvorledes analyseredskabets fire trin (afsnit 4.5.6.1) er anvendt til
identifikation af meningsbaerende enheder i kvindernes udsagn og operationalisering heraf. Eksemplet tjener
det formal at skabe transparens i anvendelsen af analyseredskabet. Igennem transskriptionen blev der, som
tidligere beskrevet (afsnit 4.5.6), transskriberet indtil et nyt tema opstod. Efter gennemlaesning (fgrste trin)
af udsagnene blev meningsbaerende enheder identificeret (andet trin). Eksempelvis gav nogle af kvinderne
udtryk for personalets betydning i forlgbet, hvor den mellemmenneskelige relation mellem kvinden og de
sundhedsprofessionelle kom til udtryk, hvorved den meningsbaerende enhed “’De sundhedsprofessionelles
betydning” blev identificeret. Kvinderne udtrykte ogsa, at oplevelser af de sundhedsprofessionelles fokus pa
individuelle behov var betydningsfulde, hvorved den meningsbaerende enhed ’Individualitet” blev
identificeret. Herefter fulgte en tildeling af temaer til de to meningsbaerende enheder (andet trin). Den
meningsbaerende enhed "’De sundhedsprofessionelles betydning”” blev kodet under temaet ‘At blive mgdt”.
Den anden meningsbaerende enhed "’Individualitet”” blev kodet under temaet ’Udgangspunkt i den enkelte”,
og dermed er titlen inspireret af begrebsapparatet tilhgrende patientcentreringsteorien, som tidligere
beskrevet (afsnit 4.2.1), da temaets meningsbaerende enhed vedr. individuelle behov er en del heraf
(Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care in America s. 48). Dermed repraesenterer
titlerne de meningsbaerende enheder i kvindernes udsagn. | den efterfglgende operationalisering (tredje trin)
af det samlede antal temaer, hvor formalet var ngjere operationalisering, blev temaet "’ At blive mgdt” til et
af undertemaerne under temaet Fokus pa kvinden’. Temaet “Udgangspunkt i den enkelte” blev et
undertema til undertemaet At blive mgdt”’, da kvinderne i forbindelse med det at blive mgdt af de
sundhedsprofessionelle lagde vaegt pa betydningen af individualitet og dermed udgangspunkt i den enkelte.
Herefter fglger rekontekstualisering af temaerne (fjerde trin), som vedrgrer analyse heraf med udgangspunkt
i en brede teoretisk ramme. Nedenstaende figur (figur 3) illustrerer den samlede kodning, hvori temaer og

undertemaer er indeholdt.
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Figur 3 — Kodetrze over tematiseringen af kvindernes udsagn Diagnose og
uvished
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5.3 Analyse af fund

| dette afsnit analyseres de forskellige temaer identificeret igennem anvendelse af analyseredskabet, og
som fremgdr af figur 3 (afsnit 5.2).

5.3.1””Sammenhang”

Under dette tema kom kvindernes oplevelser relateret til sammenhaeng i deres forlgb til udtryk. Temaet er
underinddelt i undertemaer b.la. ift. kvindernes oplevelser af diagnosticering. Inddelingen er som falger:
”Diagnose og uvished”, ”’Brud og meningstab ved overgange mellem afdelinger”, ”’Brud og meningstab ved

overgangen til praktiserende laege”.

5.3.1.1 ”Diagnose og uvished”

Flere kvinder oplevede, at der i forbindelse med diagnosticeringen forekom ventetid, og at de i denne periode
var overladt til sig selv, hvilket bidrog til oplevelsen af mangel pa sammenhang i deres forlgb. Kvinderne
angav i forbindelse med modtagelse af diagnosen, at de oplevede ventetiden fra de fik besked om testen fra

praktiserende lzege til kontakten til det obstetriske ambulatorie blev etableret, som veerende lang.

”sa (pause) hvad har det veeret, jeg tror det var uge 14 eller 15, hvor jeg var herinde, det gik
lidt lang tid far jeg fik svar jeg havde fdet svar fra min egen laege om at... at mit tal var for hgj

men inden jeg ligesom blev indkaldt og man bliver sddan lidt irriteret....” (Birgitte)

Der gar dermed en laengere periode, hvor kvindernes behov for at danne mening i deres forlgb med GDM
ikke imgdekommes, da de ikke kunne fa den ngdvendige information, hvilket i Birgittes tilfeelde bidrog til
fglelsen af irritation. Der fglges saledes ikke op pa diagnosen umiddelbart herefter, og kvinderne oplevede
ikke, at den information de modtog hos praktiserende lzege var tilstraekkelig, da de matte afvente kontakten
til det obstetriske ambulatorie. Ydermere angav stgrstedelen af kvinderne, at det at modtage diagnosen

forekom uventet:

"Hmmm da jeq fik det konstateret ... sd fik jeg jo sG at vide at det var at det var ghhh sukkersyge
@hh graviditetssukkersyge dhm og sd var jeg jo sGdan meget sadan helt mdske lidt ghh kunne

det lige ramme mig” (Dorthe)

For Dorthe forekom diagnosticeringen med GDM pludselig og derfor som en overraskelse, der bidrog til stor
bekymring for barnet og dermed sandsynligvis utryghed. Kvinderne angav, at de havde behov for at modtage
yderligere information ift. netop deres individuelle situation om diagnosen, konsekvenserne for mor og barn,
behandlingsplanen samt hvilke tiltag de selv kunne ggre. Flere af kvinderne oplevede, at de stod alene med
diagnosen og ikke havde viden om, hvordan de skulle forholde sig eller hvilke forholdsregler, de burde tage

ift. at veere diagnosticeret med GDM. Ventetiden var sdledes problematisk for kvinderne og medvirkede til
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yderligere frustration. Flere af kvinderne henvendte sig til praktiserende lzege igen for at blive beroliget, men

oplevede ikke, at dette bidrog til yderligere mening i deres forlgb, hvilket en kvinde beskriver saledes:

”..sd sagde han jamen kom du her ind og fG en snak, pG den made var han meget s@d, han
vidste egentlig ikke ret meget, han kunne henvise til den her side pd sundhed.dk tror jeg det
var, og sd sagde han jamen sa vil de nok sige det her til dig, sd skal du ind og scannes og du

skal undersgges og fdr sikkert en samtale om at mdle blodsukker...” (Birgitte)

Det anses som udtryk for manglende sammenhang, da der ikke informeres om diagnosen med GDM
tidligere, men at kvinderne i en periode ma afvente tilknytningen til det obstetriske ambulatorie. Birgittes
praktiserende leege prgver at imgdekomme hendes frustration og bekymring i ventetiden, da han forsgger
at skabe et overblik over det kommende forlgb for hende, og bidrage med information om scanninger,
opleering i blodsukker maling og samtaler. Birgitte oplevede dog, at informationen ikke havde den dybde og

detaljering, som hun havde behov for for at opna et reelt overblik.

En kvinde beskriver dog en anden oplevelse af forlgbet efter diagnosen, hvor hun allerede samme dag bliver

informeret om GDM og det videre forlgb:

” samme eftermiddag blev jeg sd sendt ud pa sygehus syd og skulle snakke med en dizetist og
skulle snakke med en om det der med og selv skulle madle blodsukker ghh ja det var alt sammen

samlet pG samme dag ghhh sG det var meget fint man fik det hele med” (Gitte)

Gitte oplever saledes, som den eneste af kvinderne, at hun allerede samme dag blev henvist til diaetisten,
hvilket opfylder hendes behov for konkret og uddybende information pa et tidligt tidspunkt i hendes forlgb.
Situationen har dog ogsa et andet udgangspunkt end de mange af de andre kvinder, da Gitte fik testsvaret
pa sygehuset, hvilket kan have haft betydning for koordineringen af forlgbet. Ud fra Gittes forteelling fremgar
det, hvorledes hendes behov for information blev imgdekommet i denne situation, hvilket kan havde
bidraget til mening i begyndelsen af hendes forlgb. Kvinderne har altsa forskellige oplevelser af
sammenhangene i forbindelse med diagnosticering, afhaengig af ventetiden pa yderligere information. Det
har betydning for kvinderne, om de far den ngdvendige information umiddelbart efter diagnosticering af
GDM, eller om de matte afvente dette. | de tilfaelde, hvor kvinderne ma afvente information, oplevede de i
hgjere grad, at de stod alene i en periode af forlgbet, hvilket medvirker til manglende sammenhaeng i starten

af kvindernes forlgb.

5.3.1.2 ”Brud og meningstab ved overgange mellem afdelinger”
Allerede ved fgdslen overgar kvinderne til andre afdelinger, og kvinderne afsluttes dermed i ambulatoriet

(Region Nordjylland ). Kvinderne har nogle mere end andre, saledes i graviditeten vaeret fulgt ved kontroller,
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hvor risikoen ved GDM har fyldt meget, da fokus har veeret pa regulering og kontrol for at sikre det bedste
outcome for mor og barn som muligt. Kvinderne har i samarbejde med de professionelle fokuseret pa kosten
og maling af blodsukre, og dermed vaeret medvirkende til at fgre kontrol. Ud fra interviewene med kvinderne
oplevede stgrstedelen, at dette fokus gav mening for dem, ikke mindst grundet det, at barnets velveere og
udvikling var en stor prioriteret og motivationsfaktor herfor. Heidi oplevede et brud i hendes oplevelse af
sammenhang og mening, da der efter fgdslen pludselig ikke laengere er fokus pa det, som der blev lagt vaegt

pa under graviditeten:

” det er faktisk ogsa en ting der var lidt mystisk fordi de holdt gje med alting under fadslen og

lige sd snart jeg havde fadt sa fik jeg serveret et stykke hvidt brgd” (Heidi)

Heidis oplevelse er illustrativ for stgrstedelen af kvindernes oplevelser og viser, at der umiddelbart efter
fodsel ikke laengere var seerligt fokus pa de kost anbefalinger, som Heidi fulgte i sin graviditet. Det lykkes
dermed ikke de sundhedsprofessionelle pa fgdeafdelingen at tage udgangspunkt i kvindens forlgb med GDM
som et samlet hele. Oplevelsen bidrog saledes, i Heidis tilfaelde, til meningslgshed samt en undren over den

manglende sammenhang.

Efter fgdslen blev viden og behandling fra ambulatoriet ikke fgrt videre til andre afdelinger; formentligt
grundet forskellige procedure for pleje og behandling, og dermed et andet fokus pa mor og barn. Kvinderne
angav, at dette var okay, da deres fokus i hgjere grad var pa det nyfgdte barn, men var dog undrende eller
forvirrede over eksempelvis at vaere visiteret til barselsafdelingen grundet diagnosen med GDM, for derefter
at opleve, at der var et begraenset fokus pa GDM. Fglgende udsagn fra Birgitte afspejler, hvordan hun oplever
et brud mellem den sammenhang og mening, som hun oplevede i forlgbet i det obstetriske ambulatorie og

det efterfglgende forlgb pa barselafdelingen:

“jeg skulle lige madle en gang imellem nogle tal og det gjorde jeg sa efter bedste evne men der
var ikke den store interesse for det og det var ogsd okay for mit fokus var ogsa pa baby. Men
det var sadan en lidt sjov mdde at dele det op pd. Baby og sukkersyge haenger sammen mens
den er i maven men ja der var sddan et skel der var ikke tale om en flydende behandling men

praefadsel og post fadsel bum” (Birgitte)

Birgitte oplevede, at der ikke var saerlig interesse for blodsukkermalinger pa barselsafdelingen pa trods af, at
der forekommer en reel pleje og behandlingsopgave ved kvinder med insulinkreevende GDM ift. at
kontrollere blodsukre efter fgdslen. Det ggede fokus pa GDM i graviditeten er aftagende efter fgdslen, hvilket
er forstaeligt, da GDM er en forbigdende diagnose (Sundhedsstyrelsen s. 135). Der er dog en fare for, at

kvindernes oplevelser af manglende sammenhang mellem de forskellige afdelinger, der varetager pleje og
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behandlingsopgaverne i deres forlgb, som kan skabe forvirring hos kvinderne og i yderste tilfelde
meningstab ift. diagnosen med GDM og dermed ogsd manglende mening med den fremtidige risiko og

anbefalingen for follow-up screeningen, hvilket muligvis kan fgre til, at kvinderne ikke deltager.

Bruddet samt den manglende sammenhaeng forekom endnu stgrre for de kvinder der 13 pa barselsafdelingen,

men som ligeledes havde et nyfgdt barn, der var indlagt pa neonatalafdelingen:

“Jeg snakkede faktisk naeste ikke med nogle af dem pd barselsafdelingen jeg var jo ovenpad
og der drejede det sig om Oliver og ikke om mig. Det var bare og spise og bade der og ja og sa
efter de farste par dogn der fik jeg en plads deroppe det syntes jeg var dybt dndsvagt .. jeg
kunne lige sG godt vaere kommet derop farst, det var bare sddan det var og sG matte jeg affinde
mig med det. Jeg spurgte om jeg mdtte fG en plads deroppe men jeg skulle vaere nedenunder
pga. sukkersyge sa jeg skulle vaere pd barselsafdelingen og barnet pd neo. De vidste jo i
forvejen at jeg skulle vaere indlagt, jeg skulle vaere der i 2 d@ggn. Det syntes jeg godt de kunne

havde planlagt bedre” (Janni)

Oplevelsen af mangel pa sammenhangen mellem afdelingerne kompliceres saledes yderligere. For
kvinderne virkede det, som en af kvinderne udtalte: “ubegribeligt at det ikke kunne organiseres bedre”
(Birgitte), hvori det kommer til udtryk at organiseringen af efterfgdselsforlgbet gav anledning til frustration.
Ud fra kvindernes forteellinger fremgar det, at de ikke oplevede, at de blev inddraget tilstraekkeligt ift. at
impdekomme deres individuelle situation, hvormed der opstod et brud i deres forlgb. Forlgbet ang. GDM var
gledet i baggrunden, da kvinderne i hgjere grad fokuserede pa barnet samt adskillelsen herfra. Kvinderne
fortalte, hvordan de fandt, at adskillelsen fra det nyfgdte barn var med til at forveerre en allerede kompleks
situation, hvor de ligeledes ift. indleeggelsen var adskilt fra deres aldre bgrn. Janni fik en plads pa
neonatalafdelingen efter nogle dage, men fortalte, at oplevelsen givet anledning til mange bekymringer og
havde fyldte meget for hende i lang tid fremover. Birgitte, der ligeledes havde et barn, der var indlagt pa
neonatalafdelingen, gav udtryk for, at adskillelsen resulterede i gentagende "tude ture”. Kvinderne fglte sig

splittet mellem to afdelinger. Birgitte reflekterede over hendes oplevelse saledes:

........ sa det var ligesom om deres fokus var pd diabetes delen i ambulatoriet og det er ogsd
rigtig fint det er det de skal men jeg kunne godt taenke mig at der var mere sammenhaeng i
sundhedsvaesnet der sagde vi har et helt forlgb her det stopper ikke med fadslen det kan veere
deres job dernede er overstdet men det skal altsa veere sddan at mor og barn fdr en god start...”

(Birgitte)
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Birgittes samlede forteelling illustrerer, hvorledes hun reflekterede over, hvordan et mere sammenhangende
forlgb formentligt ville bidrage til en bedre start for mor og barn, og at det obstetriske ambulatorie kunne
biddrage hertil, hvis samarbejdet og koordineringen mellem de andre afdelinger blev forbedret. Birgittes
gnske var her mere information om indlaeggelsen pa neonatalafdelingen, herunder hvorledes en typisk
indlaeggelse af barnet ville forega og en bredere planlaegning, saledes mor og barn kunne vare indlagt
sammen. | Jannis tilfaelde oplevede hun, at de pa neonatalafdelingen betragtede hende som syg, da hun ikke
kunne komme op til barnet grundet diagnosen med GDM. Omvendt oplevede Jannie dog, at der ikke var
seerlig interesse for GDM pa barselsafdelingen. En af kvinderne blev i ambulatoriet tilbudt at komme pa besgg
pa neonatalafdelingen, men oplevede ikke, at dette bidrog til yderligere sammenhang, da de pa
neonatalafdelingen havde for travlt til at tale med hende. Dette tydeligggr vigtigheden i at have nogle
ngglepersoner, der stod for at veere bindeledet mellem afdelingerne. Ydermere oplevede kvinderne ikke, at
afdelingerne havde kendskab til hinandens arbejdsomrader, hvilket ud fra kvindernes forteellinger, bidrog til

felelsen af utryghed.

5.3.1.3 ”Brud og meningstab ved overgangen til praktiserende laege”

Med udgangspunkt i ovenstdende oplevede de fleste af kvinderne, at deres forlgb kunne vaere bedre
organiseret og koordineret, da der forekom mangel pa sammenhang mellem de forskellige afdelinger i
efterfgdselsforlgbet, og at ventetiden forekom lang og meningslgs. Et andet eksempel pa et muligt brud i

sammenhangen forekommer ved overgangen mellem primaer og sekundaer sektor:

” jeg tror nok da jeg gik fra sygehuset der syntes jeg nok at jeg havde rimelig styr pd hvad jeg
skulle men jeg taenker ikke at han lige havde vist helt hvad han skulle sige hvis han skulle noget
eller om jeg skulle undersgges for noget. Der havde jeg mdske sadan lidt nej men hvis det er

ovre sd er det ovre” (Heidi)

Kvinden havde tilsyneladende kontrol over forlgbet i det obstetriske ambulatorie, men oplevede, at hendes
praktiserende leege ikke rigtig vidste, hvilken funktion han havde, og dermed ikke varetog rollen som
tovholder i forlgbet. St@grstedelen af kvinderne oplevede, at praktiserende laeger ikke havde viden om follow-
up screeningen og dermed sjaeldent initierede denne, hvilket kommer til udtryk under temaet "’Information”
(afsnit 5.3.2), Kvinderne udtrykte usikkerhed og manglende forstaelse for den manglende sammenhaeng
mellem de to sektorer. Under interviewene kom det til udtryk, at kvinderne i flere tilfeelde besidder meget
viden om eget forlgb, men bliver forvirrede over, hvad de ser som, de praktiserende laegers manglende
kendskab eller manglende initiativ til follow-up screening. Andre kvinder oplevede dog, at praktiserende
leger var bevidste herom, dog initieres screeningen ofte af kvinderne. Birgittes nedestdaende udsagn

illustrerer hendes oplevelse samt erfaring med, hvorfor hun tror, det kan veere sveert for den praktiserende
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leege at initiere follow-up screeningen. Ligeledes viser udsagnet, hvorledes Birgitte oplevede, at hun var

koordinator for eget forlgb, hvilket flere af kvinderne oplevede:

”’0g sd er det nok at hvis man kommer med et eller andet problem jamen sG husker de sku ikke
det graviditetsdiabetes. Det skal man selv sgrge for at holde styr pd, der er ikke nogen der

kommer og holder en i hdnden. ”’(Birgitte)

Birgitte udtrykker, at der udelukkende var fokus pa den tilstand, som man henvendte sig til sin praktiserende
lege med, hvilket resulterer i, at laegen ikke fglger op pa andre tilstande som GDM. Som tidligere naevnt
(afsnit 5.3.1.1) kan det dog veere problematisk for de sundhedsprofessionelle at navigere i mangden af
evidens for pleje og behandling, hvilket oftest ikke skyldes modvilje, manglende viden og ressourcer, men i
hgjere grad mangler i organiseringen heraf (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care

in America s. 25).

Ud fra Birgittes udsagn, hvor lignende oplevelser kom til udtryk hos andre kvinder, bliver det tydeligt, at
kvinderne selv tager et stort ansvar for follow-up screeningen. Selv samme kvinder belyser dog, hvorledes
det, "nar hverdagen tager over”, kan forekomme anstrengende at fa det arrangeret, trods det at de er
bevidste om anbefalingerne. Det er dermed for nogle af kvinderne et fravalg, der traeffes ud fra

hverdagslivets kompleksitet.

5.3.1.4 Rekontekstualisering af temaet “Sammenhaeng”

| ovenstaende tema kommer kvindernes oplevelser af sammenhang mellem det at modtage diagnosen
GDM, ventetiden forbundet hermed samt sammenhangen mellem de forskellige afdelinger og sektorer,
kvinderne er i bergring med, til udtryk. Ovenstaende kan samlet set have betydning for den overordnede
sammenhang i kvindernes forlgb. At kvinder med GDM kan opleve manglende sammenhang i deres forlgb
fremgar tidligere i opgaven, hvor fragmenteret pleje og behandling fremhaves som en mulig arsag til lav
deltagelse i follow-up screening (Keely s. 314, Kapustin s. 551) (afsnit 2.2.1.). | dette afsnit sgges kvindernes
oplevelser af ssmmenhang under deres forlgb rekontekstualiseret, hvor fundene fra temaerne vil analyseres
med udgangspunkt i teori og undersggelser inden for omradet. Manglende sammenhaeng kan vaere en mulig
arsag til den lave deltagelse i follow-up screening, og derfor vil kvindernes oplevelser heraf, ligeledes
analyseres ud fra forlgbsperspektivet, da dette kan bidrage med stgrre indblik i graden af sammenhang i
kvindernes samlede forlgb. Analysen vil ogsa tage udgangspunkt i Reason’s teori vedr. et systemperspektiv

pa fejl, da denne ogsa kan belyse kompleksiteten i systemer som fx sundhedsvaesnet.
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5.3.1.4.1 Analyse af ssmmenhangen ud fra kvindernes oplevelser

En af kvinderne oplevede netop en stgrre grad af sasmmenhang i begyndelsen af forlgbet, da hun allerede
samme dag blev henvist til disetisten, hvormed hun fglte sig informeret, hvilket formodeligt skyldes
kontinuitet i forholdet til de sundhedsprofessionelle. Andre kvinder oplevede derimod mangel pa
sammenhang i ventetiden, og det antages, at kvindernes behov for bl.a. yderligere information
imgdekommes ved at skabe sammenhang i tiden mellem at modtage testsvar og kontakten til det
obstetriske ambulatorie. Hurtigere personlig kontakt til ambulatoriet eller at kontinuiteten i forhold til de
sundhedsprofessionelle styrkes gennem andre kommunikationsformer, syntes saledes, at kunne
impdekomme kvindernes behov i den givende situation, og dermed styrke deres forlgb saledes oplevelser af
utryghed og irritation minimeres. Et kvalitativ metasummery indeholder systematisk identificerede
kvalitative undersggelser, hvor selve indholdet i artiklerne er genstand for sammenfattende analyse.
Undersggelsen belyser patienters oplevelser af mgdet med forskellige klinikere over tid i et
behandlingsforlgb, viser, at patienterne ved kontinuitet i forlgbet i hgjere grad fgler tryghed og sikkerhed,
da direkte information, handleplaner og ngglepersoner som de stoler pa i forlgbet, er medvirkende til dette
(Haggerty, Roberge et al. s. 266-268). Kvinderne med GDM mgder som tidligere naevnt flere forskellige
sundhedsprofessionelle (afsnit 2.2.1), og deres oplevelser viser, at de gnsker mere information og kontakt til

de sundhedsprofessionelle, hvormed behovet for mere kontinuitet i forlgbet er tydeligt.

Nogle af oplevede ventetid i forbindelse med diagnosticering af diabetes, og nogle konsulterede i denne
periode deres praktiserende laege. En praktiserende laege forsgger at imgdekomme frustration og bekymring
i ventetiden ved at skabe overblik, hvor det dog blev tydeligt, at laegen ikke vidste ret meget, og i stedet
henviste til en almen internetside om sundhed. Denne generelle information om et typisk sygdomsforlgb
med GDM syntes sdledes ikke at tage udgangspunkt i kvindernes individuelle situation, da de afventede
yderigere information om det videre forlgb. Dermed er der allerede ved diagnosticering og starten af
kvindernes forlgb et brud kontinuiteten og sammenhaengen, da de i ventetiden ikke far den information, de
har behov for. De fleste af kvinderne oplevede ligeledes brud i sammenhangene ved overgangen mellem de
forskellige afdelinger, som varetog deres forlgb, da det forlgb, som de troede var ét samlet forlgb, blev brudt
op, hvorved de i hgjere grad blev behandlet ud fra de forskellige afdelingers faglige funktioner. Nogle af disse
kvinder fandt det ubegribeligt, at det ikke var muligt at organisere og koordinere forlgbet bedre, og gnskede
en optimering heraf. Det er kendt, at patienter oplever, at de sundhedsprofessionelle har svaert ved at
koordinere deres arbejde eller har kendskab til andres arbejdsomrader, hvilket kan medfgre manglende
kontinuitet og miskommunikation (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care in
America s. 83, Siemsen, Michaelsen et al. s. 1412). Flere af kvinderne oplevede forvirring og frustration, da

det forlgb, der i det obstetriske ambulatorie forekom meningsfuldt, ikke blev tilstreekkelig viderefgrt pa de
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efterfglgende afdelinger, hvilket kan skyldes, at patienter forventer, at de professionelle kommunikerer
(Haggerty, Roberge et al. s. 267). Ifglge en dansk oversigtsartikel bgr der ved overgange sikres
informationsoverlevering mellem afdeling eventuelt vha. overleveringsteams. Der bgr foreleegge en klar og
opdateret forlgbsbeskrivelse herfor, der tager hensyn til den aktuelle kontekst pa afdelingen og med klar
ansvarsdeling (Siemsen, Michaelsen et al. s. 1413-1415). Det antages, at der pa barselsafdelingen forelaegger
retningslinjer, der medvirker til sikring af et vis fokus pa maling af blodsukkerne, men kvinderne oplevede
dog, at de sundhedsprofessionelle ikke var interesserede heri. Kvindernes oplevelse af manglende interesse
kan skyldes, at de ikke blev inddraget eller informeret tilstraekkeligt i forlgbsbeskrivelsen pa denne afdeling,
hvilket kan vaere en arsag til, at flere kvinder ligeledes bliver i tvivi om deres og afdelingens rolle heri.
Manglede information om den videre forlgbsbeskrivelse pa den aktuelle afdeling er et kendt problem i
overgangene mellem afdelinger (Siemsen, Michaelsen et al. s. 1413), hvilket ligeledes er kendt i et
udenlandsk metasummary, hvor det beskrives, at det er vigtigt for patienterne, at de oplever en form for
partnerskab med de sundhedsprofessionelle i forlgb med mange aktgrer. Igennem information kan der skabe
kontinuitet i forlgb, hvorigennem patienterne kan fa forstaelse for deres forlgb, samt komme med forslag til
mulige lgsninger med udgangspunkt i den enkeltes kontekst (Haggerty, Roberge et al. s. 267-268). Set i lyset
af overstaende antages det, at en nggleperson med fokus pa risici i overgange eventuelt kunne have fungeret
som stgtte for kvinderne ved sdledes, at det blev indgaet et partnerskab, som kan bidrage til gget kontinuitet
og sammenhang mellem afdelingerne. En nggleperson ift. kvinderne, der havde deres nyfgdte barn indlagt

pa neonatafdelingen, kunne have imgdekommet en allerede vanskelig situation.

Ved overgangen fra obstetrisk ambulatorie til praktiserende lsege oplevede de fleste af kvinderne, at den
praktiserende lzege ikke havde en klar fornemmelse af sin rolle ift. follow-up screeningen, hvilket gav
anledning til undren, forvirring og utryghed og kun fa oplevede, at den praktiserende laege initierede follow-
up screeningen. Dette kan skyldes, at der ikke er koordineret pleje- og behandling pa kryds af praksis
omrader, hvilket kan afhjalpes ved brug af informationssystemer, som kan medvirke til gget koordinering.
@get koordinering kan resultere i gget effektivitet og bedre kliniske outcomes, samt en bedre mulighed for
at tage udgangspunkt i patienternes individuelle situation (Institute of Medicine (US). Committee on Quality
of Health Care in America s. 134), og dermed have betydning for kvindernes deltagelse i follow-up screening.
En af kvindernes udsagn viste, at hun faktisk ikke forventede, at det var muligt for den praktiserende laege at
have fokus pa risiko for udviklingen af diabetes ved efterfglgende konsultation med andre formal. De
praktiserende laeger er dog, som tidligere naevnt (afsnit 2.2.1.2), ansvarlige for kvindernes efterfgdselsforlgb
jf. forlgbsbeskrivelsen for almen praksis. Dermed har en viden om hvem der er “afsender” og “modtager” af
et forlgb betydning, da ansvarsfordelingen herigennem kan ggres klar for alle parter (Siemsen, Michaelsen

et al. s. 1414-1415). Manglende afklaring af ansvarsdelingen kan medvirke til manglende mening for
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kvinderne grundet manglende information og inddragelse i forlgbsbeskrivelser, hvilket begge antages at

bidrage til den lave deltagelse i follow-up screeningen.

5.3.1.4.2 Analyse af sammenhang i kvindernes forlgb med udgangspunkt i Reason’s systemperspektiv

Kvindernes oplevelser af deres forlgb med GDM samt deltagelse i follow-up screening vil analyseres med
udgangspunkt i Reason’s systemperspektiv pa fejl, som kan forekomme pga. manglende barrierer herfor
(Reason 2000 s. 768-769). De mulige barrierer i kvindernes forlgb anses som de forskellige afdelinger og
sektorer, de kliniske retningslinjer og procedurer samt individer, der er en del af kvindernes forlgb. Reason
definerer fejl, som tidligere beskrevet (afsnit 4.2.2), som begivenheder, hvor et planlagt forlgb af mentale
eller fysiske aktiviteter ikke indfrier det intenderede outcome, som ikke alene tilskrives pavirkning af
tilfeeldige omstaendigheder (Reason 1990 s. 9). Hvorved den faldene deltagelse i follow-up screeningen
saledes vil analyseres ud fra hvilke begivenheder, der kan medvirke til dette. Ifglge Reason anses de vigtigste
sporgsmal i forbindelse med fejl, som veerende fglgende punkter: 1) hvilke barrierer der svigtede. 2) hvordan

det skete og 3) hvorfor det kunne ske (Reason 2000 s. 60).

Efter fgdslen var der et aftagende fokus pa GDM, hvilket er forventeligt, men kvinderne oplevede ved
overgangen til de andre afdelinger dette som manglende interesse. Dermed opstod der forvirring og
frustration hos kvinderne. Saledes forekom der manglende barrierer imellem de forskellige afdelinger ift. at
bidrage til et sammenhangende forlgb, hvilket muligvis kan tilskrives det, at kvinderne ikke blev informere
om den videre forlgbsbeskrivelse med udgangspunkt i den aktuelle kontekst afdelingen repraesenterede
(Punkt 1 og 2). Arsagen hertil kan vaere, at de forskellige afdelinger ikke har tilstraekkelig viden om de andre
afdelingers arbejdsomrader, eller ikke har procedurer, der understgtter disse overgange, hvilket ggr det
vanskeligt at koordinere forlgbene. Det kan ligeledes skyldes et manglende fokus pa risici, der forekommer i
forbindelse med overgangene. Endvidere kan der i kvindernes forlgb, under og efter fgdsel, forekommer
procedurer angaende de standardiserede pleje- og behandlingsforlgb pa de forskellige afdelinger, der ikke
imgdekommer kvindernes individuelle behov, da kvindernes oplevelser tydeligggr mangler og gnsker om
mere mening og sammenhang i det forlgb, som startede i det obstetriske ambulatorie. Det kan skyldes, at
der, ikke sidelgbende med de kliniske procedurer pa hver afdeling, forekommer procedurer, der sikrer
informationsoverlevering ved overgangene, evt. i form af teams, der styrer og har stor kendskab til risici og
de sociale processer der forekommer her. Hvis sadanne barrierer var til stede, kan den mening, kvinderne
havde under deres forlgb i ambulatoriet, fgres videre og ansvarsdelingen samt den videre forlgbsbeskrivelse
kan ligeledes bliver tydeligere for bade kvinderne og de sundhedsprofessionelle pa de forskellige afdelinger
og sektorer. Med udgangspunkt i Reasons systemperspektiv pa fejl (afsnit 4.2.2) kan kvindernes oplevelser

af manglende sammenhang skyldes mulige latente betingelser, som iboende svagheder i systemet, der kan
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medvirke til den lave deltagelse i follow-up screening, da disse kan fgre til flere aktive fejl som eksempelvis

manglende information (punkt 3).

5.3.2 ”Information”

5.3.2.1 ’Tid til information”

Alle kvinderne oplevede, at informationen om risiko for senere udvikling af diabetes og anbefalingen om
follow-up screening efter fgdslen indgik i den information, som blev formidlet til dem under deres forlgb pa
ambulatoriet. De fleste kvinder fik desuden informationen gentaget pa barselsafdelingen efter fgdsel, der
var dog enkelte kvinder, som ikke blev informeret her. Dermed gav ingen kvinder udtryk for ikke, pa en eller
anden made, at vaere blevet informeret deres risiko og anbefalingen om follow-up screening. Det er i hgjere
grad kvindernes oplevelser af, hvorledes informationen formidles og graden af information, som anses som
betydningsfulde for maden hvorpa informationen opfattes af kvinderne. | det fglgende gives der eksempler
pa kvinderes forskellige oplevelser af information under deres forlgb, og det fglgende udsagn er et eksempel
herpa. Eksempelvis fortzeller Anja om hendes oplevelser af information om risiko for udvikling af diabetes og
follow-up screening hos disetisten, som : ”...6hm men de sagde altsd jeg tror bare at alle havde for travit til
sddan rigtigt at sige noget andet end sd fik man den brochure og sG kunne man selv laese hvordan tingene

var” (Anja).

Anja giver udtryk for, at informationen, indeholdt i brochuren, stod alene uden yderligere uddybelse fx af
informationen om follow-up screening og risiko, hvilket hun tilskriver travihed. Det var dermed op til hende
selv at leese informationen uden yderligere dialog herom med de sundhedsprofessionelle. Uanset om
kvinderne blev informeret skriftligt eller mundtligt, udtrykte de fleste af kvinderne, at informationen ikke
blev uddybet eller forklaret yderligere, men mere var information, som blev udlagt og "givet” til dem.
Stgrstedelen af kvinderne forholder sig ikke kritisk til den manglende uddybelse af information om risiko og
follow-up screening og den knappe tid i forbindelse hermed. Travlheden kan dog i nogle tilfeelde pavirke
kvindernes oplevelser af information generelt, og to kvinder oplever i forbindelse hermed behov for mere og

uddybende information samt tid hertil. Eksempelvis fortzeller Dorthe:

"Uhm uhm jeg tror jeg var derinde en time sd det sddan lidt begreenset hvor mange

informationer man kan nd og fG pa en time.”” (Dorthe)

Dorthe stiller spgrgsmalstegn ved den tid, som var afsat til information om follow-up screening, og siger

ydermere:

”"Men altsG den var ikke saerlig dybdegdende ghh og sa det var sGdan set meget ghh hvad jeg

skulle holde mig fra agtigt.” (Dorthe)
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Dorthe udtrykker, i modsaetning til stgrstedelen af kvinderne, mangel pa tid til uddybende information om,

hvorledes hun skulle forholde sig til det at have GDM, og forholder sig dermed kritisk hertil.

En kvinde udtrykte, som den eneste, tilfredshed med den generelle information om forlgbet, som hun kobler
op pa en oplevelse, hvor en jordemoder tog sig til tid uddybende information om forlgbet generelt. Kvinden

fortaeller:

”’Og der var nemlig en jordemoder det er sGdan hende jeg kan huske. Hun fortalte mig virkelig
omkring hvad der vidste jeg ikke om jeg havde det, men der fortalte hun mig omkring fadslen
og hvad der ville ske og hvad der kunne ske for barnet og hvordan hele forlgbet ville vaere og
det var jeg det egentlig det jeg husker sddan bedst kan huske hvor jeg fik informationer om det
0g sd har jeg helt sikkert fdet nogle brochurer dernede. Og de har nok ogsa fortalt de men jeg
fik god information omkring hvad det ville sige af hende og det har jeg selvfalgelig ogsa gjort

af de andre” (Christina).

Christina genkalder bedst denne oplevelse af uddybende information, og fremhaever den frem for
information gennem brochurer i ambulatoriet. Christinas oplevelser tydeligggr uddybende information i
forlgbet, som stgrsteparten af kvinderne ikke oplever, kan veere afhaengigt af, om de sundhedsprofessionelle

tager sig tid til information og uddybelse heraf.

5.3.2.1.1 ”Informations mzangde”

Stgrsteparten af kvinderne oplevede, at der i forlgbet generelt var meget information. Den store mangde af
information kan medvirke til, at kvinderne har sveert ved at erindre den konkrete informationen om risiko og
anbefaling om follow-up screening, hvilket kan tilskrives graden af information og den plads, den havde i

forlpbet. Om den store maengde af iszer skriftlig information i forlgbet, fortalte Heidi:

”Jeq fik i hvert fald en masse foldere og ghh pjecer og sadan nogle jeg kan huske jeg leeste i de
der og jeg har ogsd veeret inde og kigge pd nogle hjemmesider jeg fik et eller andet afvide om

men jeg kan ikke skelne om det var ved inde ved de lzeger eller... ”. (Heidi)

Heidis udsagn tydeliggar, hvorledes store maengder af information i forlgbet kan g@re det sveert at erindre
den konkrete information de forskellige steder i forlgbet. Hvilket ogsd kommer til udtryk i det Christina

fortaeller:

... 0g sa ghh har de selvfglgelig nok ogsa fortalt mig om altsa at jeg kunne fa det og ja nej jeg

kan ikke huske mere omkring hvad de har sagt. ”’ (Christina)
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Christina udtrykker, som beskrevet ovenfor, problematikken i forbindelse med det at huske informationen
om risiko for senere udvikling af diabetes, og anbefalingen om follow-up screening i detaljer, da hun ogsa
modtog flere brochurer. En kvindes oplevelser af den store mangde af information i forlgbet var svaer at

rumme, som medvirkede til, at hun tog en forholdsregel ift. hertil, og Dorthe fortzeller:

" Istedet for shm hvor jeg sG kom op pd sygehus Syd til undervisning jeg havde taget min mor
med og ogsad fordi jeg synes egentlig det var rart lige der bliver sagt sG mange ting sd...”

(Dorthe)
Og
”0g halvdelen far man mdske ind men.”” (Dorthe)

To kvinder kunne dog huske mere detaljeret information om risiko for udvikling af diabetes og anbefalingen
om follow-up screening pa trods at, at de, som de andre kvinder, ligeledes modtog en stor mangde af

information i deres forlgb, hvilket Dorthe ligeledes udtrykker i nedenstaende udsagn.

“Uhm det var sGdan lidt mere at ghm der er sG og sG mange procent chance for at udvikle og...
og mit barn jeg tror det var 50 % eller sGdan noget sG shm sG hun uddybede det egentlig bare

lidt.” (Dorthe)

Dorthe var, pa trods af den store mangde af information i forlgbet, bevidst om den hgje risiko for udvikling

af diabetes og var endvidere bevidst om anbefalingen om follow-up screening.

Pa trods af de store maengder af information har stgrstedelen af kvinderne vinden om den fremadrettede
anbefaling om follow-up screening. To af kvinderne giver dog udtryk for en fejlagtig opfattelse af
informationen om anbefalingen om follow-up screening. Disse to kvinder beskriver, ligesom de andre
kvinder, at informationen ikke blev uddybet og fandt det ligeledes problematisk at huske den praecise
information. Gitte fortaller om den information om anbefalingen om follow-up screening, som hun modtog

pa barselsafdelingen inden udskrivelse:

”Og sd fik vi lov til og tage hjem ja og sG var der ikke noget ekstra altsa sa fik jeg bare afvide
da jeg skulle hjem at jeg skulle lige huske og fad mdlt ghh fa taget blodprave ved min laege efter

3 mdneder.” (Gitte)
Og ”Nej sd jeg er ikke bleven anbefalet og blive testet sadan regelmaessigt.” (Gitte)

Om kvinderne er blevet informeret forkert, eller om der i hgjere grad er tale om misforstaelse af

informationen, kan muligvis tilskrives problematikker vedr. manglende uddybelse, travlhed og store
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mangder af information i forlgbet, som kan medvirke til, at kvinderne har svaert ved at huske den konkrete
information. Uanset hvad der er tale om, er dette stadig problematisk, da kvinderne ikke er bevidste om den
fremadrettede anbefaling om follow-up screening. De to kvinder, som ikke var bevidste fortalte under
interviewet, at de var i tvivl om, hvorledes de skulle forholde sig ift. fremadrettet follow-up screening efter

fgdsel.

5.3.2.2 ”Praktiserende laeges fokus pa follow-up screening”

Kvindernes oplevelser af praktiserende laeges fokus pa follow-up screening var blandede. Kvinder beskrev

deres egen rolle, og herunder praktiserende laeges rolle i forbindelse med initiering af follow-up screening,

samt hvorledes deres laege informerede om den fremadrettede anbefaling herom. Stgrstedelen af kvinderne

angav, at de enten selv havde bestilt tid til follow-up screening forud for 8-ugers undersggelsen ved

praktiserende laege, eller at de selv bragte det op under undersggelsen. Dermed er de fleste kvinder bevidste

om den fgrste kontrol efter fgdsel og initierer denne selv, og de fleste kvinder (6) har faet foretaget follow-

up screening ca. 8 uger efter fgdslen. Eksempelvis fortaeller Anja om den 1. opfglgende test efter fgdslen:
”Nej (pause) der stod at det var noget jeg selv skulle ggre sa jeg fik taget ved 8 ugers og sa
aftale jeg at sddan cirka et drs tid efter sa skulle jeg sa ville jeg selv ringe og bede om test igen.”
(Anja)

Anja har dermed en vasentlig rolle ift. gennemfgrsel af follow-up screening, og de fremadrettede

screeninger, men hendes laege har dog fokus pa anbefalingen om fremadrettet screening.

To kvinder oplevede, at praktiserende laege var opmaerksomme pa follow-up screening, og i den forbindelse

initierer follow-up screening ved 8-ugers undersggelsen, eksempelvis fortaeller Janni: “’Nej det var laegen der

sagde at jeg skulle have taget den... laegen sagde at om et dr skal du have taget den s@..”.

Den eneste kvinde, som ikke fik foretaget follow-up screening ved 8-ugers undersggelse, jf. tabellen over
kvindernes karakteristika (afsnit 5.1), oplevede, at der ikke var fokus herpa ved undersggelsen. Kvinden
havde ved tidsbestilling til 8-ugers undersggelsen specifikt bestilt tid til follow-up screening ved denne
undersggelse. Pa trods af tidsbestilling lykkedes det ikke for kvinden at fa den foretaget, og kvinden fik fgrst
foretaget follow-up screening et ar efter sin fgdsel, hvilket hun selv tog initiativ til. Om sin oplevelse, fortzeller
Christina:
”Jeg havde egentlig bestilt tid og jeg var egentlig deroppe og havde den lille med og hun skulle
vaccineres 0gsd sd lige pludselig sa da vi egentlig var ved sadan og veere feerdige sd sagde jeg
at jeg skulle have taget den her men sa havde de ikke tid.” (Christina)
Christina oplevede, at der var for lidt tid til gennemfgrsel af testen, hvilket opstod i relation til, at hun havde

sin lille datter med, som ogsa skulle undersgges ved konsultationen. Kvinden naevner selv follow-up screening
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og tidbestilling hertil under konsultationen, som afvises uden videre anbefaling om, at kvinden snarligt bgr
bestille en ny tid hertil. Gennemfgrsel af follow-up screening blev dermed ikke prioriteret af kvindens laege
ved den pagaldende konsultation.

5.3.2.2.1 ”Praktiserede laeges viden og information om risiko og follow-up screening

Overhalvdelen af kvinderne (4) oplevede, at deres laege hverken talte uddybende med om risikoen for
diabetes eller anbefalingen om follow-up screening, og i den forbindelse fremstod nogle af de praktiserende
leegers viden om GDM som begraenset. Dermed har de praktiserende laeger ikke altid fokus herpa.
Eksempelvis beskriver Gitte sin oplevelse af information om risiko for udvikling af diabetes efter GDM hos sin
praktiserende laege: ’@hh men det er ikke noget jeg sadan vi har snakket uddybende om”. Pa trods af at Gitte
er familieert disponeret for diabetes har information om risikoen for udvikling af diabetes ikke veeret
beskrevet uddybende af hendes praktiserende laege. Gitte bliver heller ikke, hos sin praktiserende lzege,
informeret om anbefalingen om fremadrettet follow-up screening. Dermed g@res kvinden heller ikke bevidst
herom, hvilket muligvis kan medvirke til, at hun, og den anden kvinde, ikke fremadrettet deltager i follow-up

screening.

Det manglende viden om kvindernes risiko og anbefalingen om follow-up screening i almen praksis kommer
til udtryk igennem Christinas oplevelse af follow-up screening, som foregar fgrste gang et ar efter fgdsel:
”0g sa sagde jeg sa til hende nd men sd skal jeg komme igen om et Gr ikke nej det ved jeg ikke
siger hun sa det ved jeg ikke lige noget om. "’ og ’Og sa taenkte jeg nd ej men det ved jeg det
er jeg sikker pd jeg skal det der med at de altsa der var hun vidste slet ikke noget om det hun
var faktisk selv meget hgjgravid sa jeg taenkte egentlig det var lidt sjovt (griner).”” (Christina)
Christinas spgte bekrzeftelse af sin egen viden om follow-up screening, og hendes oplevelser tydeligggr, at
der ikke var kendskab til anbefalingen pa trods af, at kvinden selv var bevidst herom. Oplevelsen vakte undren
hos hende, og hun uddyber risikoen ved den manglende viden herom: “’Nej hvis jeg havde veeret usikker pa
det sG sa var jeg nok blevet lidt mere usikker omkring det”. Christinas beskriver muligheden for, at den
manglende viden, kombineret med usikkerhed herom i almen praksis, muligvis kan medvirke til tvivl og
usikkerhed om anbefalingen. Dette er eksempelvis tilfaeldet for de to kvinder, som ikke har kendskab til den
fremadrettede anbefaling. Andre oplevelser af manglende viden var ogsa relateret direkte til den
praktiserende laege, men Christinas oplevelse vurderes som vaerende szerligt interessant, da hun udtrykker,
at den manglende viden i almen praksis kan medvirke til tvivl om anbefalingen.
| det fglgende udsagn kommer divergens mellem det, kvinden har forstaet og det, der skal ske ift. follow-up
screening, til udtryk. Kvinden oplever usikkerhed om den diagnostiske test, der anbefales i forbindelse med

follow-up screening. Gitte beskriver sin oplevelse saledes:
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”Det var fint nok ghh det eneste der var det var da jeg kom derind der havde jeg fdet besked
pd at jeg skulle vaere fastende og det sagde min laege at det skulle jeg ikke jeg skulle faktisk
helst have spist noget sd det var sddan lidt na.” (Gitte)
Gitte fik ikke foretaget enten en oral glukose tolerance test eller fastende plasmaglukose, som ifglge
Sandbjerg guidelines er de anbefalede tests i forbindelse med follow-up screening (Damm, Ovesen et al. s.
11), men en blodprgve som hun forventede at skulle veere fastende til, og derfor mgdte fastende op. Gittes
oplevelse tydeligggr, at der kan forekomme tvivl om den diagnostiske test, der anvendes i forbindelse med
follow-up screening i almen praksis. Den anden kvinde, som ikke have kendskab til anbefalingen om follow-

up screening efter fedsel, er dog blevet bevidst herom i forbindelse med laegeskift 1. ar efter fgdsel.

5.3.2.3 Rekontekstualisering af temaet ”’Information”

| problemanalysen er maden hvorpa information formidles problematiseret med udgangspunkt i opfattelsen
af, at information om sundhed og sygdom er noget som kan overfgres. Denne opfattelse af information kan
medvirke til et manglende fokus pa den meningsskabende kommunikationen mellem kvinderne og de
sundhedsprofessionelle. Information og beslutningstagning igennem det informerede samtykke, er ifglge
sundhedsloven ogsa en rettighed (afsnit 2.2.2.2), hvilket underbygger vigtigheden af information. Den lave
deltagelse i follow-up screening, identificeret i registerundersggelsen, kan ud fra kvindernes oplevelser, ikke
udelukkende tilskrives manglende information, men maske snarere problematikken vedr. kommunikationen
herom. Dermed synes det interessant, at belyse hvilken rolle forstaelse spiller i kommunikations processen.
Til analyse af informationen og kvindernes oplevelser heraf i deres forlgb, anvendes Luhmanns

kommunikationsbegreb, hvilket der er argumenteret for tidligere (afsnit 4.2.3).

5.3.2.3.1 Analyse af information ud fra Luhmanns problematisering af overfgrselsmetaforen

De fleste kvinder oplevede, som beskrevet under temaet (afsnit 5.3.2), at informationen om risikoen og
anbefalingen om follow-up screening ikke blev uddybet igennem deres forlgb, hverken af de
sundhedsprofessionelle pa gynakologisk afdeling eller af praktiserende laege. Kvindernes oplevelser
understgttes med fund fra problemanalysen om at kvinder med GDM i nogle tilfseldes oplever informationen
i deres forlgb som veerende mangelfuld (Kapustin s. 551, Keely 2012 s. 314, Devsam, Bogossian et al. s. 76)
(afsnit 2.2.2). Kvindernes oplevelser af manglende uddybelse af informationen, kan anses som et udtryk for
en tilgang til information som kan anskues ud fra det Luhmann definerer som overfgrselsmetaforen.
Kommunikation antages her at kunne overfgres fra ansender til modtager (Luhmann s. 180). Eksempelvis
blev der spurgt indtil hvorvidt en kvinde fx havde laest informationen, hvilket hun tilkendegav. Kvindens
tilkendegivelse fgrte ikke til yderligere kommunikation, hvorved den sundhedsprofessionelle ansa

informationen som overfgrt til og forstaet af kvinden. Ifglge Luhmann er denne metafor uanvendelig, da den
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foreslar at afsenderen overgiver noget, som modtageren modtager, hvilket ikke kan vaere tilfeeldet, da
afsenderen ikke afgiver eller mister noget. Dermed er metaforen omkring det, at besidde og at modtage og
information en tingsligggrelse heraf, som ifglge Luhmann er uegnet til forstaelse at kommunikation
(Luhmann s. 180). Med udgangspunkt i kvindernes oplevelser under dette tema, kommer overfgrsel af
information fra de sundhedsprofessionelle til udtryk ved at de ikke uddyber informationen om risiko og
follow-up screening. De sundhedsprofessionelle antager dermed, at informationen uden videre kan
overfgres til kvinderne. Luhmanns modstand mod at betragte kommunikation ud fra overfgrselsmetaforen,
genfindes ligeledes hos Kirsten Lund og er ogsa beskrevet i rapportens indledende problemanalyse (afsnit
2.2.2.2). Kvindernes oplevelser af information uden videre dialog herom, kan betragtes ud fra
overfgrselsmetaforen, hvor en kvinde (Anja) tilkendegiver at have laest informationen, som var indbefattet i
informationsmaterialet, og hvor den sundhedsprofessionelle tolker det, at kvinden har laest materialet. De
sundhedsprofessionelle tolker det at kvinden har laest materialet, som at hun har modtaget informationen
om bl.a. risiko og follow-up screening. Herved kommer overfgrselsmetaforen til udtryk, da den
sundhedsprofessionelle antager at der er overfgrt information til kvinden, hvilket er en uegnet made at opna
forstdelse pa. Ud fra metaforen antages det ligeledes, at det overfgrte er det samme for afsender og
modtager, hvilket ifglge Luhmann er umuligt og det ma overvejes om information har forskellig betydning
for afsender og modtager (Luhmann s. 180-181). Kvindernes oplevelser af informationen om risiko og
anbefalingen om follow-up screening igennem hele forlgbet bzerer praeg af begreenset og mangel pa
dybdegaende information herom, hvilket tydeligg@r problematikken ved overfgrselsmetaforen, som kommer
til udtryk i kvindernes italeszettelser af informationen som noget de "fik” og ""blev’ og dermed modtog.
Dermed kommer opfattelsen af at information er noget, der kan overfgres til udtryk. Kvinderne oplevede
ogsa, at der var store mangder af information i deres forlgb generelt, som medvirkede til problemer ift. at
kunne erindring heraf, hvilket modviser den iboende antagelse om overfgrsel af information i
overfgrselsmetaforen, da informationen ikke uden videre blev overfgrt til kvinderne. Ifglge Luhmann er der
i forbindelse med kommunikation en stor tabskvote, uforstaeligheder og spild (Luhmann s. 199), hvilket ogsa
geelderidisse kvinderes tilfeelde og dermed er det ikke givet at kvinderne, uanset om de informeres mundtligt
eller skriftligt, har forstaet den informationen, som blev formidlet af de sundhedsprofessionelle under deres
forlgb. Hertil kommer, at nogle erindrer informationen om risiko for diabetes og anbefalingen om follow-up
screening bedre end andre, hvilket ogsa kan betyde af kvinderne tilleegger informationen forskellig
betydning, hvilket underbygger Luhmanns kritik af overfgrselsmetaforen i forbindelse med information.
5.3.2.3.1.1 Kommunikationens tre selektioner

Kvinderne harinogle tilfaelde sveert ved at erindre informationen, som der generelt er meget af i deres forlgb,

og kvinderne oplever at tiden til information ikke prioriteres hgjt. At kvinderne kan have svaert ved at huske
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den konkrete information i forlgbet kan medvirke til den lave deltagelse i follow-up screening, identificeret i
registerundersggelsen. Dermed kan der stilles spgrgsmalstegn ved, hvorvidt kvinderne har forstdet
informationen om follow-up screening i forlgbet. Som belyst i ovenstaende afsnit, baerer informationen til
kvinderne praeg af overfgrsel, hvilket ifglge Luhmann er en uegnet tilgang til forstaelse af information
(Luhmann s. 180). Ifglge Luhmann er kommunikation i stedet en tredelt proces bestaende af tre selektioner;
information, meddelelse og forstaelse, hvorigennem kommunikationen realiseres (Luhmann s. 181, 188).
Luhmann anser i tilleeg hertil systemer som autopoietiske, og dermed som selvrefererende og operativt
lukkede, hvorved alle operationer finder sted inden for systemets graenser (Luhmann, s. 15-16). Ud fra
Luhmann kan den enkelte kvinde og sundhedsprofessionelle, anses som lukkede systemer hvor pavirkning,
herunder kommunikation, fra omverdenen kan genindfgres i kvindens system. At kvinden og de
sundhedsprofessionel under kommunikation er lukkede for hinanden, og at kommunikation ogsa er et
selvreferentielt og lukket handelsesforlgb, bevirker at forstaelse ikke blot overfgres problemfrit igennem
kommunikationen som handelsesforlgb mellem to lukkede "systemer”. Luhmann beskriver hertil at:
”Ethvert levende vaesen sorterer og bearbejder det, som det perciperer, for sig selv”’ (Luhmann s. 199). Nar
bade kommunikation er et lukket haendelsesforlgb mellem selvreferende og lukkede systemer, anses det
dermed som relevant i det fglgende at belyse hvorledes den tredje selektion; forstaelse kommer i stand.
Luhmanns teori vil i det fglgende analyseres ift. kvindernes oplevelser og forstaelse af informationen i deres
forlgb. Ud fra Luhmanns definition af hvad der kendetegner den meddelende parts andel i kommunikation
er det vaesentligt for de sundhedsprofessionelle, at de forstar sig selv som del af den mening der formidles
til kvinderne, som kan have forskellige betydninger i kommunikationen. De kommunikerende parter,
adressanten og meddeleren, har forskellige roller ift. de tre selektioner, hvor det den fgrste selektion bestar
i er at meddeleren udvaelger noget som bestemmes ud af forskellige muligheder, hvorved det meddelte bliver
til information. Ifglge Luhmann kan kommunikation, som tidligere beskrevet, anses som selektion, hvor den
selektivitet som opstar igennem kommunikation har sin egen horisont, som konstituerer det som der allerede
er valgt som selektion, hvilket kan anses som informationen (Luhmann s. 181). Herefter fglger meddelelsen
og afslutningsvist adressantens forstaelse af det meddelte (Luhmann s. 182). De informationer, som
kommunikeres til kvinderne igennem deres forlgb af forskellige sundhedsprofessionelle, er dermed
selektioner af information, som er udvalgt af de sundhedsprofessionelle i den konkrete situation, hvoraf
kvinderne, som psykiske systemer, forstar og udvaelger forskellige dele, hvilket kan medvirke til forskellig
betydning og forstaelse af informationen. | forbindelse med kommunikation er der, ifglge Luhmann, ogsa
risiko for misforstaelse, som kan kontrolleres og korrigeres (Luhmann s. 182). Nar en kommunikation
efterfglges af en anden bgr det, ifglge Luhmann altid kontrolleres om den foregaende kommunikation er

blevet forstaet, hvilket kan forega igennem forstaelseskontrol. Hvis forstaelsen ikke er opnaet, kan der i
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stedet opsta refleksion, dvs. kommunikation over kommunikation (Luhmann s. 184). Luhmanns syn pa
forstaelse, og kontrol heraf kommer til udtryk i kvindernes udtalelser fx nar der spgrges ind til om en brochure
er laest, hvor kvinden tilkendegiver at have laest denne, og hvor der ikke sgges videre uddybelse eller
forstaelseskontrol. Dog kunne den sundhedsprofessionelle have sggt at afdaekke kvindens forstaelse
igennem forstaelseskontrol og have medvirket til en refleksiv kommunikation hvorigennem kvindens
forstaelse af informationen kunne komme til udtryk. Kvinderne beskriver ligeledes at informationen var
noget de "'fik’ og at de "blev”’ informeret, altsa igen overfgrsel af kommunikation muligvis uden
efterfglgende forstaelseskontrol.

To kvinder (Gitte og Dorte) beskriver, at de blev informeret om risikoen og anbefalingen om follow-up
screening, men at de forstod informationen om anbefalingen som en enkelt kontrol ca. 8 uger efter fgdsel
og ikke fremadrettet. Det er muligt, at kvinderne er blevet informeret om den fremadrettede anbefaling om
follow-up screening, men manglende forstaelseskontrol og refleksiv kommunikation kan muligvis vaere
arsagen til, at disse kvinder ikke er bevidste om den egentlige anbefaling. Dermed kan information uden
forstaelseskontrol ift. fremtidig risiko og anbefaling om follow-up screening medvirke til, at kvinderne
misforstar informationen, hvorved de ikke far foretaget follow-up screening fremadrettet. Ifglge Luhmann er
det muligt at kommunikation pa baggrund af erfaring kan indrettes sadan, at forstaelse kan forventes.
Dermed kan de sundhedsprofessionelle, igennem refleksivitet over egen kommunikation og
forstdelseskontrol ift. bl.a. risiko og anbefaling om follow-up screening, indrette deres kommunikation
saledes at det er forventeligt at kvinderne forstar informationen. Dermed er kommunikationens tredje
selektion; forstaelse, som her vedrgrer forstaelse af risiko for udvikling af diabetes og anbefalingen om
follow-up screening, afhaengig af bade kvindernes selektion ift. den meddelte information, men ogsa om
hvorvidt der forekommer forstaelseskontrol i kommunikationen mellem kvinderne og de
sundhedsprofessionelle. Der kan dermed vaere tale om at de sundhedsprofessionelle forveksler, eller tolker,
en iagttagelse af den tredje selektion som forstaelse, som ikke uden videre kan antages som at der er sket en

selektionskobling ift. det meddelte.

5.3.2.3.1.2 Den fjerde selektion

Udover at tilpasse kommunikation sadan, at forstdelse er forventeligt kan forstdelse, ifglge Luhmann,
kontrolleres ved tilslutningsadfeerd (Luhmann s. 184). | kommunikation skabes der, ifglge Luhmann, en social
situation hvor tilslutningsafggrelser forventes, da modtageren presses mod antagelse eller forkastelse,
hvilket medvirker til at der kommunikation ligger en provokation om anvisning (Luhmann s. 188-189). | denne
forbindelse er Luhmanns fjerde selektion relevant, hvor meningsindholdet i det meddelte kan antages eller
afvises, som pramis for egen adfaerd (Luhmann s. 188). Kommunikativ succes afhanger af om adressanten

overtager kommunikationens selektive indhold som preemis for egen adfaerd. Antagelse kan forstas som
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handling pa baggrund af direktiver, men det kan ogsd betyde oplevelse, tanken eller videre
informationsbearbejdning, hvilket dermed kan anses som en “vellykket selektionskobling’’ (Luhmann s. 200).
Kommunikation har, ifglge Luhmann, til hensigt at medvirke til en tilstandssendring hos adressanten, hvilket
vil sige at adressanten forstar meningen med det kommunikerede, hvorved der skelnes mellem forstaelse af
kommunikationens selektionsmening og antagelsen eller forkastelsen af selektion som praemis for egen
adfeerd (Luhmann s. 188). Ud fra Luhmanns definition af den fjerde selektion, som ikke er en del af
kommunikationen, men som opstar som resultat heraf, ligger der i informationen om risiko og follow-up
screening under kvindernes forlgb en mulighed for anvisning om deltagelse i follow-up screening som praemis
for kvindernes adfaerd, dvs. tilslutningen hertil som betingelse for egen adfaerd. Dermed ligger der i
informationen om follow-up screening til kvinderne en social situation hvor den sundhedsprofessionelle
forventer, at kvinden tilslutter sig anbefalingen herom. Antagelsen af informationen medfgrer ikke
ngdvendigvis, at kvinderne deltagelse i follow-up screening, men at kvinden bearbejder informationen og
overvejer denne, hvorved der ifglge Luhmann opstar en vellykket selektionskobling, hvorefter deltagelse i
follow-up screening ogsa kan fravaelges. Kvindernes oplevelser viser, at de informeres om risikoen for follow-
up screening under deres forlpb. Dermed kan manglende information om risikoen for diabetes og
anbefalingen om follow-up screening ikke vaere arsagen til, at kvinderne ikke forsaetter med at fa foretaget
follow-up screening. Forklaringen pa den lave deltagelse, med udgangspunkt i Luhmanns
kommunikationsbegreb og den fjerde selektion, kan derimod tilskrives det at kvinderne ikke ggr
informationen betingelse for egen adfaerd, da de ikke vedvarende, som registerundersggelser viser, deltager
i follow-up screening. Kvinderne kan dermed vzelge at ggre andet til betingelse for egen adferd. Som
beskrevet ovenfor forventes der ved kommunikation tilslutningshandling hvorigennem forkastelse eller
antagelse af information kan komme til udtryk. Kvindernes valg om at deltagelse eller fravalg heraf, kan anses
som tilslutningshandlinger ift. informationen om anbefalingen om follow-up screening.
Registerundersggelsen kan anses som en maling for tilslutningshandlinger, da undersggelsen belyser
tilslutningen til follow-up screening og dermed kan faldet i deltagelsen mellem 1. og 2. follow-up screening
veere udtryk for, at kvinderne generelt ikke tilslutter sig meningsindholdet i det de sundhedsprofessionelle
har kommunikeret til dem eller at de ikke forstar anbefalingen. De fleste kvinder fra interviewundersggelsen
havde dog faet foretaget 1. follow-up screening, hvorved de imidlertid udviser tegn pa tilslutningsadfaerd.
Flere af kvinderne er dog naet hen til tidspunktet for 2. follow-up screening, som ligger imellem 1-2 ar efter
fedsel (Damm, Ovesen et al. 2009), men de har endnu ikke faet foretaget denne, men angiver under
interviewene, at de pateenker snarlig follow-up screening. Dermed synes den kommunikative succes ift. de
sundhedsprofessionelles information om risiko og anbefaling om follow-up screening begraenset, da denne

afhaenger af kvindernes antagelse af det selektive indhold som betingelse for egen adfaerd. Informationen
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om risiko og follow-up screening i kvindernes forlgb, kan anses som risikoorienteret kommunikation, der kan
virke moraliserende og manipulerende, hvilket ogsa er belyst i problemanalysen (afsnit 2.2.2.2). Igennem
provokation om anvisning synes Luhmanns perspektiv pa moralisering vaesentligt at inddrage, da
kommunikation kan medfgre at et individ tvinges mod at g@re det, som der i kommunikationen var tiltaenkt
(Luhmann s. 197-198). Luhmann definerer dette som en bindingseffekt, som bliver szerligt fremtraedende,
nar kommunikation antager moralske overtoner eller ligefrem er et moraltema. Igennem kommunikation
kan individer ledes til moralsk selvforpligtigelse, for sa at lade dem i stikke igen (Luhmann s. 198), dvs. at
kvinderne er overladt til selv at ift. at forholde sig informationen om risiko og anbefalingen om follow-up
screening. | forbindelse med information om risiko for fremtidig udvikling om diabetes, kan der forekomme
moralisering, som sgger at sandsynligggre at kvinderne ggr informationen til betingelse for egen adfaerd, dvs.
handler i overensstemmelser hermed. Kvinderne beskriver at informationen under forlgbet tog
udgangspunkt i hvad man skulle sgge at holde sig fra og den fremtidige risiko som i nogle tilfselde blev
uddybet og i andre ikke, hvilket muligvis kan skyldes at de sundhedsprofessionelle forventer at kvinderne
handler pa baggrund af informationen, altsa den "’bindingseffekt” som kan forpligte kvinderne til at efterleve
denne. | forbindelse med risikokommunikation kan kvindernes sundhedsopfattelse s&endres, hvorved der kan
opsta medikalisering af hverdagslivet (Timm 1997 s. 26). Medikalisering kan vaere et resultatet af det at
kvinderne, som beskrevet ovenfor, lades i stikken med den moralske selvforpligtigelse, som to af kvinderne
udviser tegn pa under temaet “Oplevelser af risiko”.

5.3.2.3.1.3 Kommunikation og kontekstafhaengighed

Som tidligere beskrevet sorterer og bearbejder individer det som de opfatter for sig selv, hvorved
kommunikation forudsaetter individer med egen omverden og “eget apparat til informationsbearbejdning”
(Luhmann s. 199). | tilleeg hertil kan mening ifglge Luhmann kun forstas kontekstbundet og inden for et
systems graenser, og det som er kontekst for den enkelte opstar med udgangspunkt i den enkeltes
perceptionsfelt og eftertanke (Luhmann s. 199). Dermed er kvindernes forstaelse af meningsindholdet i
informationen afhaenge af deres kontekst, som er et produkt af mader at opfatte og teenke pa. Kvindernes
oplevelser af deres forlgb, hele deres livssituation og deres oplevelser af informationen kan, med
udgangspunkt i Luhmann, anses som individuelle og afggrende for den kontekst, som kvinderne perciperer
ud fra. Igennem kvindernes udsagn under dette tema er det ogsa blevet tydeligt, at kvinderne oplever
informationen forskelligt, hvilket yderligere understreger kontekstens betydning, som har betydningen for
den made den enkelte kvinde opfatter informationen pa. Manglende uddybelse af informationen medfgrte
ikke, at kvinderne beskrev utilfredshed med informationen, hvilket kan tilskrives kontekstens betydning og
kvindens made at opfatte fx informationen pa. Interaktionssystemet, som udggres af kvinden og den

sundhedsprofessionelle, har den funktion at informere kvinderne pa en made, som medvirker til forstaelse
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af informationen og deltagelse i follow-up screening. Kvindernes oplevelser af travihed og store mangder af
information kan pavirke kvindernes perception af informationen, da de perciperer omverdenen med
udgangspunkt i eget perceptionsfelt. Kvinderne kan dermed perciperer travlhed og uoverkommelige
maengder af information, hvilket gennem temaet er identificeret som vaerende betydningsfuldt ift.
kvindernes oplevelser af informationen, iseer ift. at erindre denne. Dermed kan kvindernes kontekst og
perception af bl.a. travlhed pavirke deres senere deltagelse i follow-up screening. Et review, omhandlende
patienters praeferencer i forbindelse med information, viser, at behov for information ofte ikke tilpasses
patienternes behov, og at utilfredshed med kommunikation kan tilskrives utilstreekkelig information om
deres tilstand og generelt gnskede mere. Nar patienter oplever, at information opfylder deres behov kan
dette medvirke til bedre tilslutning til behandling (Kiesler, Auerbach s. 336). Systematisk fokus pa patienters
behov for information ligeledes kan forbedre patienters sundhedstilstand (Institute of Medicine (US).
Committee on Quality of Health Care in America s. 28). Undersggelsens resultater underbygger kontekstens
betydning i forbindelse med information, da tilfredshed med kommunikation afhanger af hvorvidt denne
tilpasses patienternes behov, hvilket ogsa kommer til udtryk igennem kvindernes oplevelser. Ydermere kan
patienternes praeferencer ift. information ogsa pavirkes af demografiske karakteristika sasom alder og
uddannelse (Kielser og Auerbach, s. 337). Dermed kan kvindernes individuelle karakteristika ogsa pavirke
deres behov for informations og maden hvorpa, de opfatter denne. Dog er det ikke muligt at udlede klare
mgnstre imellem forskelle i kvindernes oplevelser af information, som kan relateres til fx deres alder og

uddannelsesniveau, da der ikke er store forskelle herimellem (afsnit 5.1).

5.3.2.3.2 Identifikation af informations relaterede arsager til den lave deltagelse i follow-up screening

| det fglgende vil de mulige arsager til den lave deltagelse, identificeret igennem analysen af kvindernes
oplevelser af information, sgges belyst med udgangspunkt i Reason’s systemperspektiv pa fejl og de tre
spgrgsmal; 1) hvilke barrierer der svigtede, 2) hvordan det skete og 3) hvorfor det kunne ske (Peltomaa s.
60), som i forbindelse hermed bgr sgges besvaret, som tidligere beskrevet (afsnit 5.3.1.4.2). | det fglgende
opsummeres de mulige informationsrelaterede fejl, som mulig arsag til den lave deltagelse i follow-up

screening i kvindernes forlgb som knyttes op pa kvindernes forlgb.

5.3.2.3.2.1 Analyse af informationsrelaterede fejl i kvindernes forlgb med udgangspunkt i Reason
systemperspektiv

Kvindernes oplevelser af mangelfuld eller misvisende information i deres forlgb anses som en mulig arsag til
den lave deltagelse i follow-up screening, hvilket ligeledes fremgar af problemanalysen. De
sundhedsprofessionelles manglende efterlevelse af anbefalingerne for follow-up screening og manglende
initiering heraf, kan saledes vaere arsag til den lave deltagelse (Kapustin s. 550) (afsnit 2.2.3). Den manglende

eller misvisende information kvinderne oplever, kan defineres som en fejl, da informationen ikke bibringer
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det intenderede outcome; deltagelse i follow-up screening fremadrettet. Ifglge Reason er der forskellige
former for barrierer, som i hgjteknologiske industrier kan udggres af fx fysiske barrierer, mens de i
sundhedsvaesenet udggres af mennesker eller procedurer (Reason 2000 s. 767). | kvindernes forlgb anses de
mulige barrierer, som vaerende de forskellige dele i forlgbet pa hhv. ambulatorie og diaetist, barselsafdeling
og til sidst praktiserende laege og dermed af mennesker og procedurer de forskellige steder. | forbindelse
med misvisende information, svigter barrierer udgjort af kontroller og procedurer, varetaget af de
sundhedsprofessionelle i kvindernes forlgb, som kan resultere i lav deltagelse i follow-up screening (punkt
1). De fleste af kvinderne beskriver dog, at de selv var opmarksomme pa anbefalingen om fremadrettet
follow-up screening, og at de oplevede manglende viden herom i almen praksis, hvorved kvindernes og deres

viden om follow-up screening, sdledes blev en barrier for fejl.

Ifglge Reason kan der ogsa forekomme fejl, nar det intenderede forlgber som planlagt, hvis det intenderede
outcome ikke opnas (Reason 1990 s. 8). Misvisende information, bade under forlgbet i obstetrisk regi og i
almen praksis, kan tilskrives et svigt, der opstar i forbindelse med udfgrelse af en opgave, som i dette tilfaelde
vedrgrer misvisende eller forkert information (punkt 2). Ifglge Reason er fejl, som opstar pga. af fejlbehaeftet
udfgrelse, enten “slips” (smuttere) eller “lapses” (forglemmelser), uanset om den bagvedliggende plan var
tilstraekkelig ift. at opna formalet (Reason 1990 s. 9). Aktive svigt er usikre handlinger begaet af mennesker i
kontakt med en patient eller et system, som indbefatter "’slips” og lapses’ (Reason 2000 s. 769). Dermed er
det ikke afggrende om den bagvedliggende plan, som i dette tilfeelde er udgjort af forlgbsbeskrivelsen og den
heri beskrevne anbefaling om follow-up screening, muligger at kvinderne deltager heri. Dermed kan der ved
selv "korrekt” information af kvinderne vaere tale om fejl hvis informationen, som med udgangspunkt i
Luhmann kan veere behaftet med mangler, ikke fgrer til deltagelse i follow-up screening. Ved misvisende
information eller mangelfuld information kan der vaere tale om enten "’slips”, da fejlen er identificerbar ud
fra kvindernes beskrivelse af informationen, og hvor information om follow-up screening ikke forlgb efter
planen med udgangspunkt i den konkrete anbefaling herom. Dog kan der ogsa vaere tale om "lapses”, da det
er muligt, at de sundhedsprofessionelle har glemt den fulde anbefaling. At den lave deltagelse i follow-up
screening kan skyldes, at de sundhedsprofessionelle informerer kvinderne mangelfuldt, eller at der de i
almen praksis kan forekomme manglende kendskab til anbefalingen, bgr ikke medvirke til at skylden for den
lave deltagelse i follow-up screening tilskrives de sundhedsprofessionelle i kvindernes forlgb. Argumentet
herfor tager udgangspunkt i Reason’s system perspektiv pa fejl, som beskrevet ovenfor, hvor fejl kan opsta i
selv de bedste organisationer, da mennesker er fejlbare, og fejl bgr betragtes som konsekvenser heraf og
ikke som arsager (Reason 2000 s. 768). Nogle af kvinderne beskriver travihed de forskellige steder, som
blandt andet medvirker til, at der ikke altid er tid til fx mundtlig information om bl.a. risiko og anbefalingen

om follow-up screening (punkt 3).
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At opfatte mangelfuld information som fejl, ligger muligvis uden for den almene opfattelse af fejl i det danske
sundhedsvaesen, og det er uden for dette speciales formal at ga dybere heri. Perspektiveres de mulige
informationsrelaterede arsager til den lave deltagelse identificeret med udgangspunkt i Luhmann, er det
muligt at fx forstaelseskontrol flere steder i kvindernes forlgb, kan virke som en barrier for fejl i forbindelse
med information om follow-up screening, hvilket dermed kan @gge muligheden for antagelse af follow-up

screening som betingelse for egen adfzerd.

5.3.3 "Fokus pa kvinden”

Under dette tema kom kvindernes oplevelser relateret til fokus pd dem igennem forlgbet. Temaet er
underinddelt i undertemaer b.la. ift. kvindernes oplevelser af at blive mgdt i og de sundhedsprofessionelles
betydning. Inddelingen er som fglger: ”’At blive mgdt”’, ”Mening” og ”’At vaere inddraget”, som yderligere er

inddelt i undertemaer.

5.3.3.1 “At blive mgdt”’

5.3.3.1.1 At blive genkendt”

Stgrstedelen af kvinderne oplevede, at de i det obstetriske ambulatoriet blev mgdt af de
sundhedsprofessionelle, som de kendte, og at der var en uformel og personlig tone. Kvinderne fglte, at de
blev imgdekommet af bade sekretzerer, laeger og de sygeplejerske der ligeledes var deltagende i

konsultationen, og det, at blive genkendt af de sundhedsprofessionelle, var af stor betydning for kvinderne:

“Det betgd rigtig meget og at jeg ikke skulle ind til en ny hver gang, sd ville jeg virkelig kgrer
sur i det, sG havde det ikke veeret sjovt. Ikke at det var sjovt men det var hej Jannie, ja og sG

vidste jeg at det kun var tre jeg kunne komme ind til, og de var lige flinke” (Janni)

Maden hvorpa Janni blev mgdt i det obstetriske ambulatoriet tog udgangspunkt i hende som individ, hvilket
medvirkede til at ggre oplevelsen mere overskueligt for hende. Det at Jannie oplevede at blive genkendt var
medvirkende dermed til at styrke hendes oplevelse af mgdet med de sundhedsprofessionelle. En af
kvinderne fglte sig utryg, nar hun kom til kontrollerne, hvilket skyldes, at hun hver gang oplevede nye lager,
der skulle varetage hendes kontroller, hvilket betgd at hun ikke oplevede den samme kontinuitet i sit forlgb:
“jeg tror ikke jeg felte mig tryg ved det fordi det hele tiden var nogle nye og ja nogle af dem er lidt
skreemmende” (Christina). Dermed er det tydeligt, at mgdet med de sundhedsprofessionelle har betydning
for kvinderne, hvilket kommer til udtryk i forbindelse med Christinas forlgb der i hgjere grad var praeget af
en vis uforudsigelighed, hvad angar kontakten til lzegerne, hvilket bidragede til manglende tillid i relationen

til de sundhedsprofessionelle samt aengstelighed i hendes forlgb. Denne a&ngstelighed viste sig i mindre grad,
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i de tilfaelde hvor sygeplejerskerne, der ligeledes fulgte konsultationen, bidragede til en vis kontinuitet og

genkendelighed:

”Jeg tror mdske hun var sygeplejerske jeg ved det ikke hvad hun var, men det var hende der
fortalte mig om det og hun havde ogsa hun var med inde hver gang jeg var inde ved laegen og
inde til scanning eller hvad nu jeg var til sG var det hende der fulgte med eller var med inde, sd

det syntes jeg var rigtig rart at det var noget hvor man sddan fglte sig tryg” (Christina)

Kontakten til sygeplejersken var sdledes medvirkende til at skabe ro og tryghed i et ukendt og uforudsigeligt
forlgb, og tydeligggre ligeledes at kvindernes oplevelse af at blive mgdt som et individ og med

genkendelighed, ggr mgdet med de sundhedsprofessionelle mere positivt og overskueligt for kvinderne.

5.3.3.1.2 "Udgangspunktet i den enkelte”

Ud fra kvindernes oplevelser danner der sig ikke et klart billede af omfanget, af hvorledes der i praksis, tages
udgangspunkt i den enkelte kvinde under et forlgb i obstetrisk ambulatorie, da kvinderne angav forskellige
oplevelser heraf. Dog kan kvindernes forskellige oplevelser, medvirke til at belyse bdde effekter samt
konsekvenser af, at der blev taget udgangspunkt den enkelte kvinde under et forlgb i det obstetriske
ambulatorie. Gitte oplevede at det kunne vaere vanskeligt at leve op til anbefalinger vedr. kost og motion og
herunder kontrol og regulering af blodsukre, da hun ligeledes havde en graviditet, der var kompliceret af
baekkenlgsning, og at dette medvirkede til darlig samvittighed over egen indsats. Gitte fglte dog, at de
sundhedsprofessionelle i det obstetriske ambulatorie imgdekom hende i den komplekse situation, hun

befandt sig i:

”....i forhold til nu hvor jeg havde slem baekkenlgsning sG var motionen meget begransning ift.
hvad jeg kunne. Men jeg ghhh altsd vi har en hund og ham gik jeg nogle ture med hver dag
hvilket ghh... jeg tror at det de sagde at det der med at man lige gdr en tur efter man har spist

det g@r ogsa du far blodsukkeret lidt ned” (Gitte)

Gitte oplevede saledes en "godkendelse” af hendes indsat i hendes forlgb med GDM, hvilket medvirkede til
ro i hendes forlgb, samt fglelsen af at blive mgdt af de sundhedsprofessionelle. En anden kvindes udsagn

viste, hvorledes hun ikke oplevede, at det handlede om hende, men i hgjere grad om barnets trivsel.

”..det ikke rigtig var mig altsa det var barnet, jo det var derfor jeg var der sGdan havde jeg lidt
oplevelsen at det var ikke sGdan sG meget med hvordan jeg lige havde det. Det var hvordan

barnet havde det..” (Christina)
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Denne oplevelse blev delt af andre kvinder. Birgitte angav blandt andet, at hun oplevede, at de
sundhedsprofessionelle primart havde fokus pa hende som patient, men ikke det, der ggr hende til
menneske: “...... De mgder bare en gravid og det skal de hdndtere og det g@r de godt, det er bare det de
fokusere pd hvor jeg godt kunne taenke mig at de kiggede lidt mere ud over graenserne for hvad det er for et
liv” (Birgitte). Birgitte udsagn er et udtryk for et gnske om at blive mgdt og betragtet som det hele menneske,
hun er, og ikke kun som en patient med GDM, hvilket var faelles for flere af kvinderne. En tredje kvinde
forklarer, hvorledes hun ikke fgler, at hendes praktiserende laege imgdekommer hendes individuelle behov,
og at hun dermed ikke fgler, at hun bliver mgdt. Kvinden bliver frustreret over at hun modtager forskellige

informationer, i en situation hvor hun har behov for mere viden, hvilket er medvirkende til at hun fgler sig

utryg:

” Men han ghh han sagde pa et tidspunkt ej men Dorthe det der er ingenting, hold nu op med
det der taenkte jeg bare, jamen hallo ude pa sygehuset har de da konstateret at jeg ghh har

graviditetssukkersyge og hvad er det du star og siger nu at jeg ikke har eller hvad” (Dorthe)

Dorthe forsgger ved en konsultation ved praktiserende laege at opna en fglelse af sammenhaeng og mening
i hendes forlgb. Den praktiserende leege prgvede at imgdekomme Dorthe ved et forsgg pa at berolige hende,
men kommer herved til at overse Dorthes reelle behov i den givne situation: ” Jeg havde brug for noget guide
og vejledning i hvordan jeg ligesom skulle forholde mig til det og hvor alvorligt det her er fordi der laegger sku
egentlig ogsa en del bebrejdelser i altsd selvbebrejdelser...” (Dorthe). For Dorthe resulterede dette i
yderligere frustration og en fglelse af ikke at vaere blevet mgdt af den praktiserende laege i situationen. Falles
for stgrste delen af kvinderne var, at forlgbet med GDM var forbundet med bebrejdelser, utryghed, forvirring
eller frustration, for nogle mere end andre. Det var dog falles for kvinderne, at det havde betydning for dem

hvorledes de blev mgdt af de sundhedsprofessionelle.

5.3.3.2 "Mening”

5.3.3.2.1 "Mening relateret til diagnosticering”

Halvdelen af kvinderne oplevede deres forlgb i det obstetriske ambulatorie som varende meningsgivende
ift. at vaere diagnosticeret med GDM. Andre kvinder gav imidlertid udtryk for meningstab i forbindelse med
forskellige situationer i deres forlgb. Eksempelvis kom det for en af kvinderne aldrig til at give mening, at
blive diagnosticeret med GDM: ” Nej jeg syntes det var maerkeligt det ogsa fordi jeg er asiat jeg skal ikke have

sukkersyge (griner) jeg skal bare have lov til at spise” (Anja), hvortil Anja tilfgjer:

”Nej jeg syntes bare det var sadan lidt spild af tid, det er ogsa fordi sG har jeg det sadan lidt

hvorfor skal jeg sta tidelig op for ingenting altsa jeg har det meget fint med at sove, nogle
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gange vil man bare gerne blive i sengen men man skulle jo ogsa ud og motionere det sagde de

jo. ” (Anja)

Anja havde en forstaelse af, at hun som asiat havde en meget lille risiko for udvikling af diabetes. Anja
integrerede sa vidt muligt, de anbefalede kost og motionsreguleringer i hendes hverdag, men det forekom
aldrig helt meningsfuldt for hende og stod i kontrast med de veaerdier og behov, som fyldte hendes hverdag.
Anja angiver selv drsagen til den manglende mening som: “Ja altsd helt arligt sa syntes jeg nok det var sddan
lidt skart fordi jeg var sa langt henne som jeg var, ja jeg syntes faktisk det virkede sadan lidt skgrt at de sG
ikke brugte mere tid pa de andre der maske ikke var s langt henne ” (Anja). For Anja var der saledes et vis
rationale i, at hun fik det diagnosticeret sa sent, som hun gjorde, da hun saledes kun naede at vaere til kontrol
i det obstetriske ambulatorie fa gange, hvilket gjorde at hun ansa det for at vare mindre vigtigt. Anjas
oplevelse af, at der imellem hende og de sundhedsprofessionelle var forskellige bagvedleeggende opfattelser
samt forstaelser af diagnosen og behandlingen, var typisk for de kvinder der oplevede meningstab i deres

forlgb

5.3.3.2.2 "Oplevelsen af behandlingen”
Lige knap halvdelen af kvinderne oplevede, at det for dem ikke gav mening at skulle male blodsukre og sende

dem til det obstetriske ambulatorie, da der ikke blev fulgt op herpa:

“jeq fik ikke rigtig svar pa nd ja de ser sgu gode ud eller ja at man mdske godt lige kunne fglge
op pd den der del der men i for sig sG ved jeg jo godt hvad bagtanken er med det hele at man

sikre sig at patienten har det godt” (Dorthe)

Kvinderne naevnte under interviewet, at nar disse blodsukre skulle afrapporteres til det obstetriske
ambulatorie, kreevede det en ekstra indsats af kvinderne. En indsats som forekom ungdvendig og ligegyldig,
nar de oplevede, at de sundhedsprofessionelle ikke fulgte yderligere op herpa. En af kvinderne, Dorthe
mente, at dette bunder i at de sundhedsprofessionelle har en bagtanke, hvormed det forsgges at fremme
kvindernes sundhed ved at paleegge dem opgaver, der skaber overblik over deres blodsukker. Det er dog ikke
en metode, der i Dorthes og de andre kvinders tilfeelde bidrager til yderligere mening i deres forlgb, da flere
af dem angiver dette som besvaerligt iseer nar kvinderne efterfglgende ikke modtager svar pa resultaterne
heraf. Typisk for kvinderne var, at de @gnskede viden og anerkendelse af hvorledes malingerne var

tilfredsstillende for de sundhedsprofessionelle.

5.3.3.2.3 ”Koordineringen af forlgbet”
Stgrstedelen af kvinderne oplevede meningstab i forbindelse med deres forlgb med GDM pa de andre

afdelinger, herunder fgdeafdelingen samt barsel- og neonatalafdelingen. For de fleste kvinder gav det
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mening at efterleve behandlingen i det obstetriske ambulatorie, hvor iseer det, at dette kunne bidrage til
bedre sundhed for barnet var vigtig for kvinderne. Ved overgangene til de andre afdelinger, forekom der et
brud pa oplevelsen af sammenhang, da der ikke laengere var samme fokus og at kvinderne ikke oplevede
koordinering mellem afdelingerne (afsnit 5.3.1). De kvinder, der havde bgrn, der var indlagt pa

neonatalafdelingen, oplevede et meningstab, som blev overskyggende for deres samlede forlgb:

”...ndr jeg sadan taenker tilbage, jeg hadede det jeg forstdr ikke at de ikke kan lave om pad det.
Farste gang Ia jeg som den eneste pa barselsafdelingen der havde sit barn oven pd, men alle
andre havde sit barn, det var det svaereste fgrstegang var det ogsa sddan sd jeg troede jeg var

forberedt til anden gang, men nej det blev ikke en skid nemmere..” (Janni)

For kvinderne var oplevelsen af at befinde sig mellem to afdelinger og vaere adskilt fra sit barn en meget
frustrerende og sarbar periode og kvinderne havde svaert ved at forsta, at det ikke var muligt at organisere
det bedre. Dette blev forstaerket da kvinderne blev bekendt med, at nyfgdte bgrn af mgdre med insulin
behandlet diabetes altid indlaegges pa neonatalafdelingen, hvor der saledes er en reel mulighed for at kunne
forudse indlaeggelsen. Fzlles for kvinderne var, at de ikke kunne forsta at de sundhedsprofessionelle ikke
havde interesse i at styrke tilknytningen mellem moderen og det nyfgdte barn. Adskillelsen fra barnet samt
den gvrige familie, fyldte meget for kvinderne. Oplevelsen blev saledes overskyggende samt fik betydning for

kvindernes samlede forlgb.

5.3.3.3 "At veere inddraget”

Et tredje tema udsprang ud fra kvindernes oplevelse af at blive inddraget, hvortil nogle kvinder (2) omtalte
hvorledes de fglte sig inddraget i beslutningen vedr. tidspunktet for igangsaettelsen af fgdslen. En kvinde
fortalte, hvorledes hun, grundet udfordringer i hverdagen, havde behov for at medvirke til planlaegningen af

igangsaettelsen for herigennem bedre at forberede og drage omsorg for hele familien i den aktuelle situation:

”...det var en af de sene uger hos hende Bente hvor jeg sagde det der med hvorndr jeg skal
seettes i gang kan vi ikke godt snart tage den fordi jeg har brug for at vide hvorndr det skal
veere og hvordan det skal foregd, og sagde at jeg havde en dreng der var autist og han vil gerne
vide hvordan og hvorledes og sd siger jeg at jeg har siddet og kigget pa det og ndr jeg er i 37+5

er det en tirsdag og det ville vaere fint for os......0g sG sagde hun det var fint” (Birgitte)

| denne situation oplevede Birgitte, at leegen imgdekom hendes gnske, og at hun saledes havde en vis grad
af indflydelse pa planleegningen af hendes forlgh. Dette bidragede til, at Birgitte fglte stgrre kontrol i eget
forlgb, og dermed fglte sig styrket i denne situation. En anden kvinde beskrev dog, hvorledes hun oplevede

manglende inddragelse af de sundhedsprofessionelle i det obstetriske ambulatorie:
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”Nej jeg syntes ikke jeg blev taget med i noget jeg syntes de sddan ghh altsd jeg blev ikke spurgt
om noget eller altsd... men det var jo ogsd ..det var jo nok ogsa fordi da jeg sa gik hjem vidste
jeg ikke om jeg skulle komme igen nogle dage efter og vidste ikke om jeg skulle have kejsersnit
eller fade almindeligt sG det var sddan at da jeg troppede op vidste jeg ikke hvad der skulle ske
for jeg var der. Det var jo noget de besluttede efter hvordan min krop havde udviklet det og
jamen sa kom jeg ind og den dag jeg kom ind der skulle jeg enten have haft kejsersnit eller

seettes i gang det kom lidt an pé hvad de fglte ” (Christina)

Christinas udsagn er typisk for kvindernes oplevelser af at veere en patient med GDM. Christina fglte sig ikke
seerlig inddraget i beslutning omkring fgdsel, da de sundhedsprofessionelle i hgjere grad tog udgangspunkt i
de fysiologiske aspekter vedr. GDM, og at beslutningen for fgdsel forlgbet, herefter blev bestemt af de
sundhedsprofessionelle. Den manglende inddragelse og kontrol over eget forlgb, gjorde, at Christina blev

bange og utryg i situationen:

“Det var hele tiden nogen altsa jeg vidste aldrig hvad der skulle ske og sG hvis nu jeg begyndte
og sddan veere rigtig bange og vaere rigtig alt muligt... det var nemmere at jeg var det nar jeg

var alene eller herhjemme. ” (Christina)

Christina oplevede saledes en stor uvished i hendes forlgb, hvilket bidragede til frygt for, hvad der skulle ske.
Ydermere fglte Christina ikke, at de sundhedsprofessionelle kunne medvirke til lindring heraf og/eller at
relationen var tillidsfuld nok til at hun oplevede at der var plads til at hun kunne italesaette hendes bekymring
for de sundhedsprofessionelle. Overordnet forekommer der sadledes forskellige oplevelser af graden af
inddragelse af kvinderne i deres forlgb, samt forskellige konsekvenser heraf for kvindernes oplevelse af det

samlede forlgb.

5.3.3.4 Rekonteksttualiseringen af “Oplevelsen af fokus pd kvinden”

Forlgb bgr helbrede, nar det er muligt, men bgr altid hjeelpe til lindring af lidelse hos patienten. Begge dele
er dog afhaengigt af relationen mellem patienten og de sundhedsprofessionelle samt sundhedsvaesnet som
system (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care in America s. 50). Litteraturen
beskriver hvorledes patienterne i stigende grad gnsker at modtage information om eget forlgb, samt at veere
involveret i beslutningsprocesserne heri (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care in
America s. 51), hvilket i en vis omfang ogsa er tilfeldet for kvinderne i denne undersggelse. Derfor bgr bade
behandlingen og interaktionen med de sundhedsprofessionelle tilrettelaegges saledes, at den individuelle
patients behov og praeferencer imgdekommes (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health
Care in America s. 50). Da patienters behov og praferencer er forskellige, kan de sundhedsprofessionelle

ikke som udgangspunkt antage, at de alene ville kunne treeffe de beslutninger, der er bedst for den enkelte
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patient, og dermed er patienternes perspektiver vigtige ift. at forbedre deres oplevelser samt tilslutning til
forlgb (Kiesler, Auerbach s. 336). Derfor bgr patienternes oplevelser inddrages i betragtninger under
organiseringen af forlgb, da deres oplevelse heraf ogsa har indvirkning pa, hvorledes de bruger systemet
samt gevinsten heraf. Kvindernes oplevelser sgges analyseret ud fra en patientcentreret til gang, herunder
vil nogle af de syv dimensioner som Gerteis et al. har identificeret i patientcentreret behandling ligeledes
inddrages (afsnit 4.2.1). Igennem dimensionerne sgges det at tydeligga@re, hvilke faktorer der i interaktionen
med de sundhedsprofessionelle og sundhedsvaesnet kan have en positiv eller negativ effekt pa kvindernes

samlede forlgb.

5.3.3.4.1 Patientcentrering og det at blive mgdt

Ud fra kvindernes oplevelser af at blive mgdt viste det sig, hvordan det havde betydning for kvinderne, at de
sundhedsprofessionelle tog udgangspunkt i dem som individuelle mennesker og skabte en tryg og tillidsfuld
relation. Kvinderne reagerer saledes positivt herpa, hvilket medvirkede til tryghed i et forlgb hvor de fleste
af dem oplevede forvirring, utryghed, selvbebrejdelse og forvirring. Kvindernes oplevelse af det samlede
forlgb var dog, at der i hgj grad var fokus pa barnet, og at de sundhedsprofessionelle ikke sa ud over
greenserne for sygdommen, og hvilket liv der 1& bag (afsnit 5.3.3.1). Det kan dermed anses for at styrke
kvinderne hvis deres individuelle perspektiver i hgjere grad imgdekommes. Ifglge Gerteis et. al. er et behov
for emotionel stgtte ligeledes identificeret som en af de vigtige dimensioner inden for patientcentrereingen.
Sygdom kan vaere en emotionel og psykologisk byrde. Nar disse imgdekommes lettes forlgbet for patienten
samtidig med, at patienten oplever at komme bedre igennem forlgbet. Patienterne har saledes behov for, at
relationen mellem dem og de sundhedsprofessionelle giver mulighed for, at de i deres forlgb kan udtrykke
holdninger, fglelser og frygt, uanset hvor irrationel det matte forekomme (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s.
172). En individuel tilgang til patienterne kan gge de sundhedsprofessionelles mulighed for at drage de rette
hensyn til patienternes behov ved empatisk at imgdekomme disse, og herefter bidrage med meningsfuld
kommunikation for den enkelte kvinde. Oplevelsen af meningsfuld kommunikation skyldes saledes at hun i
hgjere grad ville opleve en tillidsfuld relation hvor der behandlingen kunne tage udgangspunkt i hendes
veerdier og praeferencer (Pelzang s. 914). Ved en patientcentreret tilgang antages det dermed, at kvindernes
@nske om at veere mere inddraget og sat i centrum for forlgbet med GDM imgdekommes. Ydermere kan de
sundhedsprofessionelle i hgjere grad fa mulighed for at identificere kvindernes behov og praeferencer for

herigennem at vurdere deres gnsker om inddragelse i beslutningsprocessen i forlgbet.

5.3.3.4.2 Patientcentrering og mening
Anja oplever, at det aldrig blev meningsfuldt for hende at vaere diagnosticeret med GDM, og fandt det maske

derfor ogsa sveert at efterleve de anbefalede kost og motions reguleringer, som var en del af behandlingen
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for GDM. Anja havde ligeledes en forstaelse af, at hendes asiatiske oprindelse medvirkede til, at hun havde
en vaesentligt lavere risiko for udvikling af GDM end normalt, imens hun ud fra en medicinsk forstaelse er i
hgjrisiko for udvikling heraf (Whitelaw, Gayle s. 41). Dermed er der en stor divergens mellem Anjas og de
sundhedsprofessionelles forstaelse for baggrunden for hendes diagnose med GDM. Alle patienter, uanset
etnicitet og social status bringer egne kulturelle, sociale og psykologiske definerede opfattelser til oplevelsen
af sygdom, der dermed former deres mgde med sundhedssystemet ift. bade reaktionen pa klinisk pleje og
behandling, maden hvorpa de kommunikerer omkring det og hvorledes det pavirker deres liv (Gerteis,
Edgman-Levitan et al. s. 20). De sundhedsprofessionelles forstaelser for sygdom bygger derimod i hgjere grad
pa en mere biomedicinsk forstaelse af sygdom (Carlsson, Simovska et al. s. 78). Gennem en patientcentreret
tilgang kan patientens individualitet respekteres, og der kan sgges en forstdelse af hvordan kulturelle
overbevisninger, veerdier og praksis pavirker det enkelte individs opfattelse af sygdom og forventninger til
behandling, hvilket vil fremkalde de praferencer, de har for involvering i kliniske forlgb. Dermed vil
patienternes mal kunne belyses for herefter at kunne lave en passende vurdering af pleje og behandlings
muligheder for den enkelte (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 20). Hvis de sundhedsprofessionelle ikke forstar
patientens oplevelse af sygdommen, og dermed ikke diskuterer dette med patienten, kan effekten af et
behandlingsforlgb veere kompromitteret. Den manglende forstaelse kan medvirke til darlig behandling samt
manglende compliance (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 23), hvilket i kvindernes tilfelde kan forarsage lav
deltagelse i follow-up screening. Den succesfulde relation mellem patienten og de sundhedsprofessionelle
opstar saledes, nar der opnas en konsensus angaende atiologi, diagnose, psykologiske processer, prognose
samt behandling (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 23). | Anjas tilfeelde vil en sddan konsensus sandsynligvis
ikke opnas fgrend de underleeggende forstaelser for diagnosen og dens betydning, for Anja og hendes
helbred, blev konfronteret og diskuteret. Den manglende konsensus er muligvis arsagen til at anbefalingerne
vedr. kost og motion stod i stor kontrast med de vaerdier og behov, som fyldte hendes hverdag, og dermed
graden af efterlevelse heraf. Ved at anlaegge en patientcentreret tilgang, med udgangspunkt i Anjas veerdier,
behov samt individuelle oplevelse af GDM, kan disse inddrages og diskuteres i beslutningsprocessen for pa
denne made at @gge hendes egen rolle i forlgbet, og derved styrke hende i processen. De forskellige
forstaelser, oplevelser samt Anjas behov, vaerdier og praeferencer ville saledes komme i spil pa en respektfuld

made, hvilket vil kunne bidrage til et endnu mere meningsfuldt behandlingsforlgb for Anja.

5.3.3.4.3 Patientcentrering og inddragelse

Flere af kvinderne angav et gnske om at deltage i beslutningsprocessen omkring deres forlgb og fandt rum
og mulighed for at udtrykke dette. Christina oplevede derimod ikke, at hun blev inddraget, og endte med at
ga hjem fra det obstetriske ambulatorie fuld af bekymring og uvidende om, hvorledes hun skulle fgde, nar

hun skulle mgde op igen (afsnit 5.3.3.3). Christinas begransede inddragelse i beslutningen angaende
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planlaegning af fgdsel, og manglende information resulterer i, at hun ikke ved, hvad der skal ske, hvorved hun
feler uvished ift. det videre forlgb. Sundhedsprofessionelle kan vare tilbageholdende med at informere
patienter fuldt ud om behandlingsmuligheder, bivirkninger og outcomes, eller til at opfordre dem til at
deltage i beslutningsprocessen i frygt for, at patienten vil treeffe valg, der ikke er i deres egen bedste
interesse. Men patienterne kan have en anden opfattelse af, hvad der er det bedste for dem, da de kan have
en anden forstaelse af, hvad der anses som en acceptabel risiko for dem (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s.
39). Hvilke opfattelser, behov og praferencer Christina ville have haft ift. sin behandling, herunder valg af
fedsels made bliver sdledes ikke tydeligt, da der i dette tilfaelde ikke etableres en tiltraekkelig god relation
mellem de sundhedsprofessionelle og Christina. Ved en patientcentreret tilgang ville de
sundhedsprofessionelle med anvendelse af kommunikative og sociale egenskaber kunne etablere en
relation, der bringer patienten i centrum, og dermed skabe flere muligheder for at blive informeret samt
tydeligggre patientens behov og mulighed for at vaere deltagende i beslutningsprocessen (Pelzang s. 914).
Patientcentreret behandling involverer patienten i alle aspekter vedr. deres behandling, og sg@ger derfor en
mere aben kommunikation i relationen til patienten for pd denne made at imgdekomme patientens gnske
om deltagelse i beslutningsprocessen (Pelzang s. 912). Et amerikansk survey fandt at 62% af patienterne
gnskede ”“shared decision-making”, hvor beslutninger angaende behandling deles mellem patienten og
sundhedsprofessionelle, og dermed forudszetter en involvering af patienten. Involvering kan variere og
patienter kan gnske inddragelse i beslutninger i forskellig grad (Kiesler, Auerbach s. 337). Involvering pa
baggrund af patientens praeferencer tager ligeledes udgangspunkt i en patientcenteret tilgang (Gerteis,
Edgman-Levitan et al. s. 5). De sundhedsprofessionelle bidrager saledes med den ngdvendige information
for “shared decision making”, og omvendt bidrager patienten med den ngdvendige viden om dennes
veerdier, behov og preeferencer (Murray, Pollack et al. s. 194), hvilket hgrer under patientcentreret
behandling (Pelzang s. 912). Med forstaelse og udgangspunkt i patientens mal for behandling skabes en
stgrre sandsynlighed for, at patienten tilslutter sig behandlingen (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 23).
Patienten far herigennem mulighed for at give udtryk for eventuelle bekymringer og valg af behandling, som
i hgjere grad kan tilpasses egne forudsaetninger for at tilslutte sig hertil. Herudover bidrager patientcentreret
behandling til, at de sundhedsprofessionelle kan identificere de barrierer der, ud fra patientens perspektiv,
kan resultere i tab af mening og dermed betydning for tilslutning til behandlingen (Pelzang s. 913). Uanset
hvilken grad af information og deltagelse patienten gnsker, vil stort set alle patienter gerne have zrlig og
praecis information om, hvad de sundhedsprofessionelle taeenker samt hvilke tiltag og outcomes, de forventer
at fa ud af det (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 39). En patientcentreret tilgang, vil som i eksempelvis

Christinas tilfelde, i hgjere grad kunne skabe mulighed for, at hendes egne bekymringer og behov kunne
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komme til udtryk i situationen, hvilket ydermere gger de sundhedsprofessionelles mulighed for at reagere

herpa.

5.3.3.4.4 Betydningen for kvindernes deltagelse i follow-up screening

Kvindernes oplevelser af manglende information samt manglende inddragelse i beslutning angdende
forlgbet, kan muligvis medfgre manglende mening med behandlingen og pa denne made fa betydning for
kvindernes videre deltagelse i follow-up screening. Kvindernes oplevelser af at blive mgdt som individer, hvor
genkendelighed medvirkede til overskuelighed (afsnit 5.3.3.1) viser, at kvinderne gnsker og reagerer positivt
pa at blive mgdt som et individ. Den grundlaeggende filosofi bag en patientcentreret behandling er, at de
sundhedsprofessionelle anskuer patienten som et individ, og dermed ikke kun som en del af en samlet
sygdomsgruppe (Pelzang s. 912). P4 denne made gges muligheden for, at kvindernes individuelle vaerdier,
behov og praeferencer kommer i spil, herunder ligeledes deres emotionelle behov forbundet hermed, som
kan styrke kvinderne i deres videre forlgb. Kvindernes oplevelser af manglende koordination mellem
afdelingerne, som er identificeret under temaet “Sammenhang” (afsnit 5.3.1), kan imgdekommes af en
patientcentreret tilgang med udgangspunkt i Gerteis et. al.’s andre dimensioner, da dette kan styrke
kontinuiteten og sammenhangen i forlgb ved at ggre ansvarsdeling og planer herfor tydelige igennem
informationen. P3 denne made kan patienter blive bevidste om de forskellige aktgres roller i deres forlgn
(Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 5-10). Med udgangspunkt i kvindernes preeferencer kan det samlede forlgb

blive mere begribeligt, hvor kvinderne evt. kan inddrages ift. beslutninger i forlgbet.

5.3.3.4.5 Effekt af indsatser til gget patientcentrering

Med udgangspunkt i temaets fund ift. manglende patientcentrering kan gget patientcentrering veere en del
af udviklingsindsatsen til gget deltagelse i follow-up screening i RN, da patientcentrering kan gge compliance
(Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 23), og dermed potentielt medvirke til gget deltagelse i follow-up screening.
Igennem systematisk litteratursggning (afsnit 4.1.2) er der identificeret undersggelser, der belyser effekten
af patientcentrering, herunder “’shared decision making”’ ift. forskellige outcomes. | det fglgende inddrages
resultater fra to systematiske reviews, da denne publikationstype har evidens styrke A (Juul s. 189), og
dermed har den hgjeste evidens styrke blandt de identificerede undersggelser. Den ene er et cochrane
review som inkluderer 43 RCT undersggelser, der belyser effekten af patientcentrering pa fglgende
outcomes; konsultationen, tilfredshed, sundhedsadfeerd og sundhedsstatus. Sundhedsadfaerd er bl.a.
defineret som overensstemmelse mellem planlagte pleje- og behandlingsaktiviteter, herunder deltagelse i
follow-up (Dwamena, Holmes-Rovner et al. s. 5). Dermed er szerligt dette outcome relevant ift. vurdering af,
om patientcentrering kan medvirke til gget deltagelsen i follow-up screening. Resultaterne vedr. effekten af

patientcentering ift. follow-up screening viste ikke en entydig effekt. Det faelles (pooled) estimat for 4 viste,
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der malte outcomet dikotomt, viste, at patientcentrering kunne gge deltagelse i follow-up screening (RR:
1.28 95% Cl: 1.18-1.38). Det faelles (pooled) estimat fra 3 studier, der malte outcome kontinuert, viste ingen
effekt (Dwamena, Holmes-Rovner et al. s. 15). Derudover viste undersggelsen, at der var blandede resultater
ift. de gvrige outcomes. Dog var interventioner ift. at fremme en patientcentret tilgang inden for kliniske
konsultationer effektive ift. at fremme faerdigheder hos sundhedsprofessionelle (Dwamena, Holmes-Rovner
et al. s. 17). Et andet systematisk review undersgger effekten af beslutningsstgtte ift. at fremme informeret
beslutningstagning i forbindelse med pleje- og behandling af gravide, da beslutningstagning for gravide kan
veere saerligt fglsomt, da deres valg bade kan have konsekvenser dem selv og deres barn (Vlemmix,
Warendorf et al. s. 257-258). Som beskrevet i tidligere (afsnit 5.3.4), gér dette sig gaeldende for kvinder med
tidligere GDM, da deres beslutninger ogsa er pavirket af bekymringer om deres barns helbred, hvorfor
undersggelsen er interessant i denne sammenhaeng. Informeret beslutningsstgtte tager udgangspunkt i en
information, som er ikke direktiv, og som inkluderer risiko og fordele, for herigennem at stgtte til
beslutningstagning pa baggrund af individuelle veerdier (Vlemmix, Warendorf et al. s. 257-258).
Beslutningsstgtte har dermed fallestreek med en patientcentreret tilgang, da der tages udgangspunkt i
patienternes individuelle veerdier (afsnit 4.2.1). Effekten af beslutningsstgtte males pa de tre fglgende
outcomes: "’Desicional conflict score” der maler patienters bevidsthed om individuelle veerdier, graden af
information og stgtte i forbindelse med beslutningstagning samt viden og angst (Vlemmix, Warendorf et al.
s. 258). Reviewet indbefatter 10 RCT undersggelser og det falles estimater viser, at beslutningsstgtte
fremmer viden (WMD (Weighted mean differcence) 11.06% 95% Cl: 4.85-17.27), mindsker "’decisional
conflict scores” (WMD -3.66% 95% Cl: -6.65- -0.68) og mindsker angst (WMD -1.56% 95 Cl %: -2.75- -0.43).
En af de inkludere undersggelser viste ydermere, at kvinder som blev informeret via informeret
beslutningsstgtte i hgjere grad deltog i preenatal screening (RR: 1.15 95% Cl: 1.04-1.24) (Vlemmix, Warendorf
et al. s. 260-263). Med udgangspunkt i ovenstaende undersggelser er evidensen for effekten af
patientcentring ift. at gge deltagelse i follow-up screening ikke entydig, da reviewet af Dwamena et. al. viser
effekt ift. data inddelt dikotomt, hvilket ikke var tilfeeldet for estimatet for de kontinuerte data, som kan
skyldes at information kan ga tabt ved dikotomisering, da analysen er mindre sensitiv (Juul s. 257). Reviewet
af Vlemmix et. al. viser bl.a., at beslutningsstgtte har en signifikant effekt pa patienters viden og bevidsthed
om individuelle veerdier og stgtte i forbindelse med information. Relateres resultaterne fra de to reviews,
kan en patientcentreringsindsats, i forlgb for kvinder med GDM, medvirke til, at kvinderne opnar mere viden
om eksempelvis deres forlgb, samt at de i hgjere grad fgler, at der tages hgjde for deres individuelle veerdier
i forbindelse med informationer og beslutninger. Dermed er der mulighed for at gge meningen i kvindernes
forlgb, saledes at de kan traeffe beslutning om deltagelse i follow-up screening med udgangspunkt i deres

individuelle vaerdier, behov og praeferencer. Pa baggrund af de feelles estimater fra metanalyserne er det ikke

71



muligt at udlede at patientcentrering kan gge deltagelsen i follow-up screening i RN signifikant, og dermed
kan patientcentrering ikke alene udggre en udviklingsindsats til gget deltagelse. | et senere afsnit (afsnit 6.2)
vil en samlet anbefaling til en udviklingsindsats, hvor et eller flere andre elementer, der kan medvirke til gget

deltagelse follow-up screening, ligeledes vil indga.

5.3.4 ”Deltagelse og risiko”
Under dette tema kom kvindernes oplevelser relateret til risikoen for diabetes og deltagelse i follow-up
screening til udtryk. Temaet er underinddelt i undertemaer, som havde betydning for deltagelse i follow-up

screening. Inddelingen er som falger: "’Vigtighed af follow-up screening”, ’Oplevelse af risiko” og ”’Follow-up

screening i et hverdagsperspektiv”.

5.3.4.1 "Vigtighed af follow-up screening”

Stgrstedelen af kvinderne oplevede anbefalingen om follow-up screening som positiv og vigtig for deres
fremtidige helbred og alle kvinderne har, som tidligere beskrevet, ogsa faet foretaget mindst en follow-up
screeningstest (afsnit 5.1). Kvinderne oplever opfglgning som en naturligt konsekvens af GDM pga. risikoen
for udvikling af diabetes senere i livet. Kvinderne anser muligheden for tidlig opsporing af diabetes, som
betydningsfuld og en investering i eget helbred. De kvinder, der fx ogsa familizert disponerede for udvikling
af diabetes, er bevidste om deres risiko, men anser ikke follow-up screening som vigtigere end de gvrige
kvinder. Dermed giver kvinderne ikke udtryk for at deltagelse i follow-up screening forekommer uveesentlig
eller uvedkommende. Kvinderne har dermed generelt en positive tilgang til muligheden for tidlig opsporing,
da de er bevidste om at dette kan medvirke til forebyggelse af senkomplikationer. Eksempelvis udtrykker

Christina:

”Og det er vigtigt fordi at det er noget der kan ga ud over en selv paG laengere sigt ikke hvis man

ikke er opmaerksom pa det.”” (Christina)
Og

”@hmm sa synes jeg det altsd er vigtigt og fd fulgt op pé altsé ogsa fordi jeg taenker at det er

noget der er hgj sandsynlighed at jeg kan fa...”” (Christina)

Christina udtrykker, at hun anser follow-up screening er vigtigt, og finder det gavnlig for sit fremtidige
helbred. Christina er ydermere bevidst hendes risiko for udvikling af diabetes, som hun anser som hgj, hvilket
kan skydes, at hun er familizert disponeret herfor. Christina forholder sig dermed til det gavnlige ved
anbefalingen, og stiller sig ikke kritisk ift. denne. | kontrast hertil er dog en kvinde, som udtrykker en undren
over follow-up screening ikke anbefales oftere, og som den eneste stiller hun sig dermed kritisk overfor

anbefalingen om follow-up screening, hvilket hun udtrykker saledes: “Uhm (pause) jeg synes faktisk det var
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lidt en gang om dret”. Dorthe taenker dermed, at hyppigere follow-up screening kan veaere fordelagtigt.
Dorthes kritiske tilgang ift. anbefalingen har en forbindelse til hendes oplevelse af sin risiko, som vil uddybes
naermere i det fglgende undertema. Den ene af de to kvinder, som ikke har kendskab til anbefalingen om
fremadrettet follow-up screening, udtrykker deres opfattelse af en enkelt opfglgende test 8-uger efter fgdsel,

og Gitte siger:

”Jeg synes mdske godt man kunne g@re opmeaerksom pad at i fremtiden skulle man mdske fa
nogle ghh efter jeg ved ikke 2 dr eller sGdan noget lige fa det checket igen hvis der ikke er noget
for en sikkerheds skyld.” (Gitte)

Gitte giver udtryk ligeledes, at hun anser fremadrettet follow-up screening som relevant, pa trods af at hun
ikke har kendskab til. Hun beskriver, at fremadrettet follow-up screening bidrage med sikkerhed, og hun
forholder sig dermed undrende til den ene test, hun er bevidst om. | kontrast hertil opfatter en kvinde,
anbefalingen om fremadrettet, og dermed livslang screening, som ungdvendig, hvilket kan fgrer til fravalg

heraf. Heidi udtrykker dette saledes:

”’0g nogen gange sd synes jeg mdske heller ikke hvis der er gdet 4 dr og man det ved jeg ikke
nu er der ikke gdet sa lang tid endnu, men det kunne mdske godt forestille mig sG dhh er det

mon ogsd ngdvendigt nu har jeg gjort det 24 gange eller..” (Heidi)

Heidis giver udtryk for, at hun som tiden gar muligvis kan opfatte anbefalingen som mindre vaesentlig, hvilket
muligvis kan tilskrives hendes risikoopfattelse eller manglende bevidsthed om risikoen for udvikling af
diabetes ikke kun er hgj umiddelbart efter fedsel, men er 40 % indenfor 10 ar efter fedsel (Lauenborg, Hansen
et al. 2004). Dermed er Heidis opfattelse af deltagelse i follow-up screening som mindre vigtigt udtryk for at

risikoen for diabetes ikke er styrende for hendes liv.

5.3.4.1.1 ”Oplevelser af risiko”

Kvinderne udtrykker forskellige oplevelser af deres fremtidige risiko for udvikling af diabetes, og dermed kan
der veere forskellige risikoopfattelser, der ogsa kan pavirke kvindernes opfattelse af anbefalingen om follow-
up screening. For stgrstedelen af kvinderne (5) fyldte risikoen ikke noget i hverdagen, selvom de oplevede
risikoen for udvikling af diabetes som ubehagelig, da de er bevidste om, at diabetes kan pavirke deres liv pa
flere mader. De kvinder, som var disponeret for udvikling af diabetes, oplevede ikke risikoen som mere
patraengende end ikke-disponerede kvinder, men var dog bevidste herom, hvilket ogsa kom til udtryk under
ovenstaende tema. For de kvinder, som havde viden om deres barns ggede risiko for udvikling af diabetes,
blev denne risiko anset som mere alvorlig end deres egen, hvilket Janni udtrykker saledes: “’Nej jeg taenker

ikke sG meget over det det gar jeg godt nok ikke jeg var mere nervgs for at mine bgrn skulle fa det..” (Janni).
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Bekymringen om barnets risiko var for stgrstedelen af kvinderne heller ikke en patreengende tanke i
hverdagen. Kvinderne haefter sig ved, at det er en risiko, og at det langt fra er givet af de udvikler diabetes
hvilket, for kvinderne hvor risikoen ikke fyldte meget, medvirkede til at risikoen tradte i baggrunden,
eksempelvis udtrykker Heidi: ”Pa en eller anden mdde er det en bagatel ngr man ved at man ikke fejler det

lige nu og altsd sddan har jeg det lidt.”

Heidi udtrykker, at risikoen kan traede i baggrunden, da den ikke opleves som umiddelbart patraangende.
Hendes opfattelse af risikoen viser at denne ikke styrende for hendes liv. Kvindernes lsegperspektiv er
styrende for deres opfattelser af deres risiko, da kvinderne tolker risikoen ud fra deres opfattelser af sundhed
og sygdom. Der er dermed mulighed for, at kvindernes opfatter risikoen som mindre patraengende og som
en bagatel. Det, at kvinderne oplever risikoen som en bagatel, kan muligvis tilskrives informationen herom i
forlgbet, og det at denne muligvis ikke opleves som meningsfuld for kvinderne. Pa trods af at kvinderne ikke
oplevede risikoen som patreengende i hverdagen, udtrykker en kvinde, at kropslige sendringer medvirker til

en gget bevidsthed om risikoen:

”.. 0g sd er det f@grst nu herefter at jeg har vaeret ved optiker og mit syn er blevet meget

ddrligere at jeg igen er blevet opmaerksom pG om det kan veaere det altsd...” (Gitte)

Gittes udtrykker, at risikoen kan treede frem i nogle situationer, hvilket muligvis kan vaere udtryk for en
underliggende bevidsthed herom, selvom risikoen ikke normalt er patreengende. En anden kvinde udtrykker
en tilsvarende oplevelse i tiden omkring follow-up screening, hvor tanker om risikoen for sygdom medvirker
til bekymring, som herefter igen traeder i baggrunden. Dermed er der en bevidsthed om risikoen blandt
kvinderne, som de i nogle situationer fgler sig konfronteret med. To af kvinderes opfattelser af deres risiko

star i kontrast til de gvrige kvinderes opfattelser heraf, hvilket Dorthe udtrykker saledes:
”Jamen ligepludselig at fa det afvide at det var 50 % risiko for...”” (Dorthe)

Og “Jamen jeg synes det kommer da et eller andet sted ligesom et slag i ansigtet fordi...bom

ikke ogsa.” (Dorthe)

For Dorthe opleves risikoen som et chok, som far ganske stor betydning for hendes hverdagsliv, og medvirker
til at hun vaelger kostomlaegning for hele familien pa baggrund heraf. For Dorthe fylde risikoen meget i hendes

hverdag, hvilket kommer til udtryk saledes:

”...jeg havde haft sddan en traet periode hvor jeg bare var jeg ved sd ikke lige om det var en
hdrd vinter men hvor jeg sagde til ham jamen jeg har jo et eller andet sted mit mdleudstyr, sa

jeg kunne selv lige se hvordan mit blodsukker ligger en gang imellem’” (Dorthe)
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Her ses det, at Dorthe tolker sin traethed ud fra sin risiko, hvilket medvirker til at hun handler herpa ved at
male sit blodsukker. | de kvinders tilfeelde, hvor risikoen fylder mest, tolkes hverdagen i hgjere grad end de
gvrige kvinder, ud fra risikoen om udvikling af diabetes. Der hersker ogsa en mere udtalt bekymring om
barnets risiko blandt disse kvinder, som begge har meget viden om den procentvise risiko, hvilket ogsa er
beskrevet under temaet "information” (afsnit 5.3.2). Dermed tyder det p3, at indgaende viden om risikoen,
uden yderligere uddybende information herom, kan medvirke til at risikoen fylder meget for nogle kvinder
som tolker deres hverdag med udgangspunkt heri, og dermed ud fra en medicinske forstaelsesramme, hvilket

kan betegnes som medikalisering (Timm 1997 s. 67).

5.3.4.1.2 “Follow-up screening i et hverdagsperspektiv”’

Alle kvinderne gav udtryk for, at der kunne forekomme problematikker relateret til deltagelse i follow-up
screening. Hverdagslivet og barnets behov blev oplevet som vigtigere, og prioriteres dermed frem for follow-
up screening. Herunder kunne praktiske omstaendigheder i livet med sma bgrn ogsa medvirke til, at det var
svaert at fa passet follow-up screening ind, hvilket i nogle tilfeelde medvirkede til at det blev udskudt.
Eksempelvis udtrykker Heidi, hvad hun oplevede som problematisk ift. at deltagelse i follow-up screening

efter sin fgdsel:

”’Sddan var det lidt og sa skal du selv bare kunne vide at du har den forhgjede risiko og sé bare
leve sundt eller det var sddan lidt altsa lidt det der var shm altsa det kan ogsa godt veere vi har
fdaet mere afvide, men jeg ved ikke jeg synes det sa gdr det hele op i baby og barn og der skal
man huske man skal derhen efter en mdned og efter 2 mdneder... og altsa det kan jeg ikke

huske.”” (Heidi)

Heidi udtrykker det komplekse i situationen efter fgdsel, hvor der er mange andre behov at varetage, nar
man har et spaedbarn, og evt. ogsa bgrn i forvejen. Dermed medvirker de mange aftaler relateret til barnet
til at huske follow-up screening bliver mindre vigtigt, at huske. Heidi udtrykker ydermere, at det at hun bare
fik at vide, at hun skulle huske dette uden at det blev uddybet yderligere, var en medvirkende arsag til at det
kunne vaere sveert at huske. Dermed kan mangel pa uddybende information om follow-up screening (afsnit

5.3.2) medvirke til, at follow-up screeening ikke forekommer meningsfuldt ift. hverdagslivet.

5.3.4.2 ”Pamindelse - perspektiver pa en udviklingsindsats”

Kvinderne spgrges under interviewet om deres tanker ift. en indsats der kunne medvirke til, at de ville
fortseette med at deltage i follow-up screening. Kvinder reflekterer i denne forbindelse over en mulig indsats
og udtrykker her tanker omkring, hvad der kan medvirke til at de vil deltage i follow-up screening
fremadrettet. Hovedparten af kvinderne (6) angiver, at de taenker at en pamindelse, og dermed automatisk

indkaldelse, kan forhindre at de selv, og muligvis andre kvinder, ikke deltage i follow-up screening
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fremadrettet, da de herigennem bliver mere opmarksomme pa anbefalingen, hvilket vil ggre deltagelse i

follow-up screening nemmere. Eksempelvis udtrykker Christina:

”Altsa hvis jeg sadan var altsa det ville blive meget nemmere hvis jeg fik et brev altsa sddan

hvor der stod at nu er det tid ligesom man far til de her celleforandringer...” (Christina)

Christina udtrykker, at hun ser pamindelse som fordelagtigt, da det at pamindet vil ggre nemmere at huske
follow-up screening, og hun relaterer sine overvejelse ift. screeningsprogrammet som er et organiseret
screeningprogram (Sundhedsstyrelsen 2012). For Christina, der er familizert disponeret for diabetes, har der
vaeret et stgrre fokus herpa i familien, hvilket har medvirket til at de har pamindet hinanden om tjek. Dermed
har hun en gget bevidsthed om risikoen for diabetes. Kvinderne udtrykker ogsa hvilken form pamindelse kan
have og her navnes bl.a. brev, email eller sms, og dermed er der flere muligheder for hvilken form for
pamindelse der kan udsendes. De to kvinder, som ikke var bevidste om anbefalingen om fremadrettet follow-
up screening, udtrykte et behov for information herom i deres forlgb, da de ansa det information herom,

som afggrende for fremadrettet deltagelse i follow-up screening, eksempelvis udtrykker Gitte:

”Ja ja altsd sd synes jeg helt klart at man skulle informere bedre altsd forlgbet efter
graviditeten og man fokuserer meget pa under graviditeten og hvad der skal ske der ghh, hvor
jeg synes godt man kunne seette lidt mere ind efter shm sG man fanger nogle madske tidligere

end man ellers ville ggre...” (Gitte)

Gitte udtrykker behov for bedre information, og naevner de problematikker, der kan vaere forbundet med
informationen i forlgbet, blandt andet det at der under forlgbet kan forekommer manglende fokus pa GDM.
Hun beskriver at hun blev pamindet om deltagelse, inden udskrivelse fra barselsafdelingen, hvilket hun synes
fungerede godt, og det medvirkede til at hun fik foretaget follow-up screening ved 8-ugers undersggelsen.
De to kvinder udtrykker dermed et behov for forbedring og mere fokus pa information om GDM og hvordan

de skal forholde sig hertil fremadrettet efter fgdsel.

Som beskrevet i det ovenstaende udtrykker hovedparten af kvinderne at en pamindelse kan have en
fordelagtigt effekt ift. deltagelse i follow-up screening, mens en kvinde har en anden tilgang, som hun

udtrykker dette saledes:

”Ja jamen det ggr det ikke for mig, sG jeg taenker ikke jeg kan se hvad der ellers skulle til...”

(Janni)
Og

”Det er et sundhedstjek hvor man investerer lidt tid i sig selv ogsa...”” (Janni)
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Janni udtrykker, at hun oplever ansvaret for follow-up screening som sit eget, og at det er en investering i sig
selv. Dermed har hun en anden tilgang til pdmindelse, som hun anser som overflgdig, da det burde veere ens
egen interesse at fa foretaget follow-up screening af helbredsmaessig arsager. Jannis syn pa sit ansvar for
eget helbred har dog alligevel ikke medfgrt, at hun fik foretaget follow-up screening ved 8. ugers
undersggelsen, efter fadslen af sit andet barn, pga. praktiske omstaendigheder i hverdagen. Dermed kan der
ogsa for hende forekommer nogle af de samme problematikker i forbindelse med deltagelse, som for de

gvrige kvinder.

To af kvinderne udtrykker, at det at follow-up screening knyttes op pa fx bgrneundersggelser, kan medvirke

til at de i hgjere grad vil fa foretaget follow-up screening, eksempelvis udtrykker Birgitte:

“Eller mdske at de praktiserende lzegere bliver bedre til at koble det sammen med ... og
eksempelvis sige; at ndr nu du alligevel skal have dit barn til to drs undersggelse, skal vi sG ikke
lige fa det her ordnet samtidigt. For det er alligevel de farste fem ar man kommer ind til lzegen
en gang om dret. Det er jo oplagt. Man skal have taget den en gang om dret og kommer

alligevel en gang om dret, jamen sa kan man jo lige sa godt fa det taget.” (Birgitte)

Birgitte udtrykker dermed det oplagte i at koble follow-up screening sammen med bgrneundersggelser, og
at praktiserende lsege med fordel kunne have fokus herpa. At dette forekommer som en god Igsning kan
muligvis tilskrives det, at kvinderne ikke skal passe flere laegebesgg ind i deres travle hverdag og at follow-up
screening kobles op pa noget andet, hvorved det bliver lettere at huske. Et par af de andre kvinder udtrykker
dog, at der foretraekker at follow-up screening kun er en konsultation for dem alene, eksempelvis udtrykker

Anja:

"Altsa jeg ved heller ikke vil det ikke ogsd vaere svaert nar man har et spaedbarn der skal ammes
og sadan noget og man skal side stille og hvad nu hvis de graeder og sddan noget og man skal
jo bare altsa jeq fik virkelig at vide du skal sidde helt stille... hvad sa hvis hun graed skulle jeg s

bare sidde og glo pG hende.” (Anja)

Anja oplever det dermed som problematisk, hvis follow-up screening blev koblet sammen med en
bgrneundersggelse isaer imens barnet er helt lille isaer hvis der pataenkes en 2-timers oral glukose tolerans
test, da denne er tidskraevende, og kreever at kvinden sidder stiller, og dermed ikke kan tage vare pa sit barn
imens. Der kan ogsa forekommer problematikker ift. ubehag ved blodprgvetagning, hvor situationen kan

virke ekstra stressende hvis barnet ogsa er tilstede, hvilket Christina udtrykker.

“Uhmm (pause) ikke for mit vedkommende fordi jeg er ikke sd god til at fa taget blodprgver sa

jeg ville helst veere der selv.” (Christina)
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5.3.4.2.1 Ro og tryghed”

Over halvdelen af kvinderne (4) gav udtryk for, at pamindelse om follow-up screening kunne medvirke til en
felelse at tryghed og mindre bekymring, hvilket ogsa kan relateres til kvindernes oplevelser af kompleksitet i
deres hverdag, som kommer til udtryk under et af de gvrige undertemaer (8.3.4.1.2). Kvinderne kan igennem
pamindelse give mere slip pa bekymringen vedr. risikoen for udvikling af diabetes og komplikationer

forbundet hermed. Eksempelvis udtrykker Heidi:

”Nej jeg ville egentlig nok synes at det var egentlig meget trygt at man ikke var helt glemt eller

hvad skal man sige” (Heidi)

Heidi giver udtryk for at en pamindelse kan medvirke til at hun ikke fgler sig overladt til sig selv efter forlgbet,
og at ansvaret for follow-up screening ikke udelukkende er hendes eget, hvilket bidrager med tryghed
omkring den fremadrettede anbefaling. Det er ikke kun Heidi der har et afslappet forhold til risikoen, som

giver udtryk for at en pamindelse kan bidrage med tryghed, eksempelvis udtrykker Dorthe:

”Jo sa ville jo sa ville de ghh altsa selvfalgelig skal jeg stadig bekymre mig om hvad jeg handler
ind og hvad jeg fylder ham med, men man kan sddan ligesom lzene sig tilbage og taeenke ahh

nd jamen ghh der er tjek pa det...” (Dorthe)

Dorthe beskriver den tryghed der for hende ligger i, at hun kan slippe bekymringerne, hvilket virker befriende
for hende. For Dorthe kan en pamindelse dermed ogsa bidrage med en form for ro omkring risikoen og
hendes fremtidige deltagelse i follow-up screening. Dermed oplever kvinderne, uanset om risikoen er

styrende for deres hverdag eller ej, pamindelse som fordelagtig.

5.3.4.3 Rekontekstualisering af temaet “Deltagelse og risiko”

Igennem dette tema kommer kvindernes opfattelser af follow-up screening og deres risiko samt
hverdagslivets betydning til udtryk. Kvindernes hverdagsliv og betydning for deltagelsen i follow-up screening
er ligeledes belyst i problemanalysen (afsnit 2.2.2). Perspektiverne fra problemanalysen vedr. kvindernes
oplevelser af deres risiko relateres i det fglgende til kvindernes hverdagsperspektiv og risikoopfattelser, men
vil ikke veere styrende for den videre analyse, da formalet med denne bearbejdelse er at opna indsigt i de
forlgbsrelatede arsager til den lave deltagelse i follow-up screening i RN. En dybdegaende analyse af
kvindernes hverdagsperspektiver og deres opfattelser af risikoen anses som veerende uden for denne
bearbejdelse, men vil inddrages i det omfang de interagerer med oplevelser af deres forlgb. Dog belyses
hverdagslivsperspektivet for at tydeligggre kvindernes prioritering heraf ift. deres opfattelser af risiko, hvilket
kan have betydning for den lave deltagelse i follow-up screening, da informationen om follow-up screening

og risiko under forlgbet ikke medvirkede til meningsskabelse blandt kvinderne. Igennem temaet kommer det
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til udtryk at kvindernes laegperspektiv pa forstaelse af og valg ift. sygdom kobles sammen med en subjektiv
og hverdagskulturel forstaelse. Ifglge Kleinman udspilles patienters hverdagsliv i den folkelige sektor hvor
opfattelser, forstaelserne og valg vedr. egen sundhed og sygdom i hgjere grad er uensartede og individuelle
grundet hverdagslivets kompleksitet (Kleinman s. 50-70). Dermed har udspringer kvindernes individuelle
forstaelse og opfattelser af sygdom af hverdagen som er referenceramme herfor. Kompleksiteten kommer
til udtryk ved, at kvinderne tolker anbefalingen om follow-up screening ift. deres hverdag med sma bgrn og
andre forpligtigelser, hvor arsagen hertil kan vaere at kvindernes vaerdier, erfaringer og normer er praeget af
hverdagen. Ifglge Kleinmann vil patienter som er i kontakt med sundhedsvasenet befinde sig imellem den
folkelige sektor, den alternative sektor og den professionelle sektor (Kleinman s. 50-70), som er uddybende
beskrevet i problemanalysen afsnit (2.2.2.1). Nar patienter er i kontakt med andre sektorer vil deres
subjektive erfaringer, normer og vaerdier, som er praeget af hverdagslivets kompleksitet, vaere indlejret i den
enkeltes meningsskabende proces, hvilket kan have betydning for hvorledes patienten agerer i henhold til
den alternative og professionelle sektorer (Kleinman s. 50-70). Kvindernes subjektive normer og vaerdier som
er preeget af deres hverdag kan have betydning for den meningsskabende proces relateret til informationen
om risiko og follow-up screening i deres forlgb og dermed deres fremadrettede deltagelse heri. Dette er
ligeledes identificeret under rekontekstualiseringen af temaet "’Information”, hvor kvindernes kontekst og
deres individuelle perceptionsfelt, ifglge Luhmann, kan have betydning for kvindernes forstaelse af
meningsindholdet i informationen. Dermed er kvindernes forstaelse afhangigt af kvindernes kontekst, som
er et produkt af deres made at opfatte og taenke pa (5.3.2.3.1.3). Det kan betyde, at kvinderne ikke tilleegger
risikoen, samt ngdvendigheden af follow-up screeningen, samme betydning og vaegt i den meningsskabende
proces, hvilket kan medvirke til at deltagelse i follow-up screening ubevidst vaelges fra og feles ungdvendigt.
At kvinder med tidligere GDM ikke er szerligt optagede af risikoen for diabetes (Devsam, Bogossian et al. s.
74-75) fremgar ligeledes af problemanalysen (afsnit 2.2.2). Det er dermed afggrende for deltagelse i follow-
up screening, at kvinderne oplever og tillegger follow-up screening betydning i denne meningsskabende
proces, hvilket muligvis ikke er tilfeeldet, da informationen herom ikke er meningsfuld ift. kvindernes hverdag.
Kvindernes opfattelser af deres risiko kunne dermed tyde pa manglende mening relateret hertil hvilket
medvirkede til at risikoen i nogle tilfaelde blev nedprioriteret i hverdagen, hvor deltagelse i follow-up
screening blev oplevet som mindre ngdvendig. Dermed kan der under kvindernes forlgb vaere mulighed for
at meningen med bade selve forlgbet, og informationen heri, pavirker den betydning kvinderne tilleegger
deres risiko og anbefalingen om follow-up screening, hvilket vedrgrer den fjerde selektion (afsnit 5.3.2.3).
Der kan dermed vaere tale om at kvinderne med baggrund i hverdagen vealger deltagelse i follow-up
screening fra, da denne ikke forekommer meningsfuld, hvilket ligeledes er analyseret i

rekontekstualiseringsafsnittet under temaet ”Information” (afsnit 5.3.2.3.1.2). At der blandt kvinderne kan
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veere manglende bevidsthed om risikoen for diabetes, og at dette muligvis kan tilskrives manglende
information (Kapustin s. 551, Keely 2012 s. 314, Devsam, Bogossian et al. s. 76), blev ogsa fremanalyseret i
problemanalysen (afsnit 2.2.2). Dog udviser nogle af kvinderne tegn pa medikalisering, da de deres hverdag
er blevet genstand for tolkning af risikoen, som dermed tolkes ud fra en medicinsk forstaelsesramme, som
ogsa er belyst i problemanalysen (afsnit 2.4). Betydning af mening i forlgbet er analyseret og udfoldet mere

teoretisk under temaet "’Fokus pa kvinden”’, og vil dermed ikke analyseres yderligere i dette afsnit.

5.3.4.3.1 Indsatser rettet mod gget deltagelse i follow-up screening

Kvinderne opfatter deltagelse i follow-up screening som vigtig, da de er bevidste om den betydning tidlig
opsporing af diabetes kan have for deres fremtidige helbred. Dermed skyldes den lave deltagelse i follow-up
screening ikke, at kvinderne ikke gnsker at deltage heri. Kvindernes perspektiver pa en udviklingsindsats, der
kan gge deltagelse i follow-up screening, vedrgrer iseer pamindelse, da de reflekterer over at en pamindelse
kan forhindre at de glemmer follow-up screening. Kvinderne angiver at en pamindelse kan medvirke til, at de
ikke behgver at huske det selv, hvilket anses som fordelagtigt, da de oplever at der generelt er meget de skal
huske pa og tage stilling til i hverdagen. Dermed anses det som vaesentligt at belyse om en pamindelse kan
medvirke til pget deltagelse i follow-up screening, saledes at deltagelse i hgjere grad bliver en betingelse for
kvindernes adfeerd, som registerundersggelsen har vist ikke er tilfeldet. Igennem den systematiske
litteratursggning (afsnit 4.1.2) er der identificeret udenlandske undersggelser af indsatser til gget deltagelsen
i follow-up screening, blandt kvinder med tidligere GDM. Flere af undersggelserne finder, at kommunikation
og introduktion af systemer, som fx reminder systemer kan gge deltagelsen i follow-up screening (Vesco,
Dietz et al., Clark, Graham et al., Keely). Reminder systemer er en mere systematisk tilgang til follow-up
screening, og effekten ift. gget deltagelse kan muligvis tilskrives gget opmaerksomhed pa kvindernes risiko
og vigtigheden af follow-up screening, bade blandt de sundhedsprofessionelle og kvinderne (Vesco, Dietz et
al., Clark, Graham et al.). En af de ovennaevnte undersggelser er et RCT med en studiepopulation pa 223
kvinder. Et RCT har en hgj evidensstyrke (Juul s. 189), og dermed har undersggelsen en hgjere evidensstyrke
end de gvrige publikationstyper. RCT undersggelsens evidensstyrke kan tilskrives randomiseringen, da
risikoen for skeev fordeling af counfoundere, og dermed risikoen for fejltolkning mindskes (Juul s. 147). Derfor
vil udgangspunktet i det fglgende vaere denne undersggelses resultater. Undersggelsen belyser effekten af
brevremindere udsendt 3 maneder efter fgdsel pa deltagelse i follow-up screening, og afdeekker effekten af
hvem der blev remindet, og der er inddelt 4 grupper. De 4 grupper er: 1) Remindere til bade patienter og
praktiserende laeger (60.5 %). 2) Remindere udelukkende til praktiserende leeger (51.6 %). 3) Remindere
udelukkende til patienter (55.3 %). 4) Ingen remindere (14.3 %) p <0.05. Undersggelsen viser, at pamindelse
gger deltagelse i follow-up screening signifikant indenfor 1 ar efter fgdsel blandt de pamindede grupper.

Statistikere og forskere var "’blinded” ift. gruppe allokeringen (Clark, Graham et al.), hvilket kan nedsaette
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risikoen for informationsbias (Juul s. 170). Brevremindere medvirkede iszer til pget deltagelse i gruppen hvor
bade praktiserende laeger og kvinderne blev pamindet efterfulgt af gruppen med kvinder, som blev pamindet
(Clark, Graham et al.). Dermed spiller praktiserende laege en veesentlig rolle i deltagelse i follow-up screening,
da laegernes fokus pa follow-up screening har stor betydning for deltagelsen heri. Dog tager undersggelsen
af effekten af reminder udgangspunkt i den fgrste follow-up screening, og viser dermed ikke om remindere
har en vedvarende effekt pa deltagelsen. Endvidere er undersggelsen er udfgrt i en canadisk kontekst, hvor
organisering af sundhedsvaesenet kan veere anderledes end den danske organisering, og indsatsen effekt kan
derfor ikke ngdvendigvis forventes i en dansk kontekst. Automatisering af processer indlejret i forlgb, som fx
informations stgttesystemer, igennem registrering og udsendelse af remindere, kan effektivt medvirke til
pamindelse om fx deltagelse i follow-up, hvilket kan gge kvalitet og patientsikkerhed (Institute of Medicine
(US). Committee on Quality of Health Care in America s. 29). | Danmark er de praktiserende lseger forpligtede
til at anvende IT-systemer, som bl.a. understgtter modtagelse af udskrivningsepikriser og ambulateepikriser
(Leegeforeningen ). De informationer de praktiserende leeger besidder, kan anvendes til at udsende
remindere fx til kvinder med tidligere GDM. | overenskomsten for almen praksis (profylakseaftalen), findes
der mulighed for at der kan indgas aftaler om at den praktiserende laege kan kontakte familier der ikke
deltager i bgrnevaccinationsprogrammet (Leegeforeningen s. 5-6). Der er indgaet en aftale hvori Statens
Seruminstitut ma udsende pamindelse for saledes at gge tilslutningen til bgrnevaccinationsprogrammet
(Laegeforeningen ). Computerbaserede administrative systemer kan registrere hvornar en patient har faet
foretaget test, hvorefter systemet vil varsle almen praksis om at patienten skal have tilbudt screening ved
naste konsultation. | almen praksis forefindes der allerede IT-systemer der rummer muligheden herfor, og
ellers vil registeringen kunne forega i de regionale IT-systemer (Sundhedsstyrelsen-Center for Evaluering og
Medicinsk Teknologivurdering s. 127). Remindere om deltagelse i follow-up screening kan dermed udsendes
fra enten almen praksis eller regionen, som det er praksis fx ift. invitation til deltagelse i
screeningsprogrammet for livmoderhalskraeft (Sundhedsstyrelsen s. 32). RCT undersggelsen viser, at der er
stgrst effekt ved udsendelse af remindere til bade kvinderne og de praktiserende laege ift. at gge deltagelsen.
Udsendelse af remindere fra de praktiserende lseger skal dog im@gdekommes i deres overenskomst
(Leegeforeningen ). Automatiseret pamindelse igennem remindere kan medvirke til, at kvinderne pamindes,
hvorved det kan forhindres at follow-up screening bliver glemt, hvilket kvinderne oplever som trygt og
befriende. Endvidere viser kvindernes oplevelser af follow-up screening hos praktiserende laeger, under
temaet "Information”, at de havde begraenset viden herom og ofte ikke havde fokus pa initiering af
screeningen (afsnit 5.3.2). Dermed kan pamindelse af kvindernes praktiserende lseger muligvis medvirke til,
at de i hgjere grad ggres bevidste om anbefalingen om follow-up screening og deres ansvar i forbindelse

hermed. Dermed anses automatiseret pamindelse ift. deltagelse i follow-up screening som veerende en
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relevant udviklingsindsats, der kan gge deltagelsen, og dermed det uudnyttede potentiale i follow-up
screening i RN. Dog anses en sadan indsats ikke som tilstraekkelig ift. kvindernes oplevelser af manglende
mening vedr. risiko, som ligeledes er identificeret under temaet "’Fokus pa kvinden”’ (afsnit 5.3.3). Kvindernes
oplevelser af manglende mening i deres forlgb kan dermed ikke alene leeses af en reminder. En samlet

anbefaling om en mulig indsats til gget deltagelse i follow-up screening fglger under diskussion (afsnit 6.2).

6. Diskussion

Igennem analysen af temaerne (afsnit 5.3) kom kvindernes oplevelser relateret til sasmmenhaeng, information,
fokus pa kvinden samt deltagelse og risiko til udtryk. | de falgende afsnit vil forbindelser pa tvaers af temaer,
ud fra kvindernes oplevelser, diskuteres sdledes at drsager til den lave deltagelse i follow-up screening i RN
kan identificeres. Med baggrund heri udledes en udviklingsindsats med henblik pG at #ge den fremtidige
deltagelse i follow-up screening i RN, hvor implementering og evaluering af indsatsen vil indgd. | denne
forbindelse inddrages ny teori vedr. implementering og evaluering i et begraenset omfang. Afslutningsvis
falger en diskussion af valg vedr. analyse og metode anvendt i rapporten samt betydning heraf for

undersg@gelsens resultater.

6.1 Samlet diskussion af temaer

Med udgangspunkt i temaerne kan patientcentrering anses som et deekkende begreb ift. problematikker i
kvindernes forlgb, som eksempelvis kvindernes oplevelser af manglende sammenhang og kontinuitet (afsnit
5.3.1), mangelfuld information (afsnit 5.3.2), manglende inddragelse af kvindernes individuelle kontekst
(afsnit 5.3.3) og gnsker forbundet med follow-up screening (afsnit 5.3.4). Arsagen til at patientcentrering
anses som daekkende ift. ovenstdende problematikker er at de rummes i de syv dimensioner under
patientcentreringsbegrebet, herunder eksempelvis overgange og kontinuitet, Information og
kommunikation, respekt for patientens veerdier, praeferencer og udtrykte behov samt fglelsesmeaessig stgtte
og lindring af frygt og angst. Den fglgende diskussion vil saledes struktureres med udgangspunkt i de
relevante dimensioner af patientcentrering, da de som beskrevet ovenfor anses som daekkende for
kvindernes oplevelser relateret hertil for at foretage en sammenfattende diskussion af den lave deltagelse i

follow-up screening.

6.1.1 Manglende inddragelse af kvinderne og deres kontekst — respekt for veerdier, praeferencer og
udtrykte behov samt fglelsesmeaessig st@tte og lindring af frygt og angst

Et centralt tema i analysen af kvindernes oplevelser var at de ikke blive m@gdt og manglende inddragelse i
deres forlgb (afsnit 5.3.3). Ud fra kvindernes oplevelser tydeligggres et gnske om mere inddragelse, da den

manglende inddragelse medvirkede til manglende oplevelser af mening igennem forlgbet. Utilstraekkeligt
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inddragelse i beslutninger relateret til forlgbet, kunne endvidere resultere i uvished ift. planlagning af bl.a.
fodselsforlgbet og dermed skabe bekymring, angst og frustration hos kvinderne. De forskellige forstaelser og
oplevelser af inddragelse pavirker kvindernes oplevelser af mening i deres forlgb, hvilket kan medvirke til
manglende compliance (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 23) og dermed forarsage lav deltagelse i follow-up
screening. Den manglende konfrontation samt diskussion af kvindernes oplevelser af deres forlgb ud fra
deres individuelle kontekst, kan medvirke til manglende deltagelse i follow-up screening (afsnit 5.3.3.4), da
inddragelse af patienternes perspektiver har betydning for tilslutning til pleje- og behandling (Kiesler,
Auerbach s. 336). Derfor bgr bade behandlingen og interaktionen mellem patienter og
sundhedsprofessionelle tilretteleegges saledes, at den individuelle patients behov og praferencer
imgdekommes (Institute of Medicine (US). Committee on Quality of Health Care in America s. 50).
Imgdekommelse og inddragelse af kvinderne kan saledes gges igennem en patientcentreret tilgang (Gerteis,
Edgman-Levitan et al. s. 5). Kontekstens betydning kom ligeledes til udtryk under informationstemaet, hvor
konteksten ifglge Luhmann har betydning for mening, som dermed er kontekstafhaengig. Kvindernes
kontekst har betydning for deres forlgb, og deres individuelle oplevelser er dermed afggrende for maden de
opfatter information pa. Kvinderne kan opfatte rammen forskelligt og nogle kan opfatte fx travlhed, hvor
andre kan opfatte samme ramme som udtryk for effektivitet (afsnit 5.3.2.3). Kvindernes kontekstafhaengige
opfattelser af information om anbefaling og risiko kan dermed have betydning for hvordan de opfatter
denne, og dermed pavirke deres senere deltagelse i follow-up screening. Som beskrevet i problemanalysen
er patientinddragelse (afsnit 2.2.1.3) i kvalitetsarbejdet ikke altid et mal i sig selv, men et middel til at udvikle
kvalitet, hvilket er problematisk da patienternes oplevelser anses som betydningsfulde ift. kvalitetsudvikling
i sundhedsvaesenet (Timm 1997 s. 35). Kvindernes oplevelser af kvalitet bgr derfor veere malet i sig selv og
ikke et middel til professionel kvalitetsudvikling. Den manglende inddragelse af kvinderne igennem deres
forlgb kan dermed have betydning for kvaliteten, og hvis de sundhedsprofessionelle i hgjere grad valgte at
inddrage kvindernes oplevelser kunne dette medvirke til gget oplevelse af kvalitet blandt kvinderne, som bgr
vaere malet. Konsekvenserne ved den manglende patientcentrering i kvindernes forlgb kan bl.a. vaere lav
deltagelse i follow-up screening, og dermed et "quality gap”, da patientcentrering som tidligere beskrevet
(afsnit 2.2.1.1) kan vaere en malsaetning for forbedring af sundhedsydelser (Institute of Medicine (US).

Committee on Quality of Health Care in America s. 25).

6.1.1.2 Manglende hensyn til kvindens behov

Kvinderne udtrykker et gnske om at blive mgdt som hele mennesker, da det af have GDM for stgrstedelen af
kvinderne var forbundet med utryghed, forvirring og frustration. Ydermere kom kvindernes behov for
samveer med deres barn iszer til udtryk hos kvinder, hvis bgrn var indlagt pa neonatalafdeling, hvilket gav

anledning til en fglelse af ubegribelighed og undren over organiseringen af deres efterfgdselsforlgb. Igennem
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en patientcentret tilgang kan familiens behov for samveer anerkendes, hvorigennem der vil tages hensyn til
betydningen af samvaeret i efterfgdselsforlgbet og dermed understgttelse af den tidlige mor-barn tilknytning
(afsnit 5.3.3.4). Kvindernes oplevelser af fokus pa barnet og fysiologiske faktorer forbundet med GDM
medvirkede til, at de ikke fglte at der blev taget hensyn til individuelle behov og praeferencer. Adskillelsen fra
barnet forarsagede stort tab af mening i kvindernes efterfgdselsforlgb, hvilket ogsa efterfglgende har
pavirket kvindernes hverdagsliv. Manglende fokus, afklaring og inddragelse af kvindernes individuelle behov
og praeferencer i deres forlgb, kan pavirke kvindernes deltagelse i follow-up screening pga. manglende
mening hermed (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 23, Kiesler, Auerbach s. 336). Endvidere kan dette anses
som et kvalitetsproblem, da kvinderne som beskrevet oplever adskillelsen fra barnet som et

altoverskyggende brud.

6.1.2 Manglende forstaelseskontrol og "’shared-decision making” — Information og kommunikation

Fund fra temaet "’Fokus pa kvinden” viser manglende patientcentrering, og herunder inddragelse af
kvinderne, hvilket ligeledes var relateret til informationen i forlgbet, hvor der kunne forekomme mangel pa
uddybende information. Mangel pa uddybende information kom til udtryk i nogle af kvindernes tilfaelde, da
der ikke forekom "’shared-decision-making”’, og dermed mangel pa patientcenteret information, som i hgjere
grad kraever at de sundhedsprofessionelle inddrager kvinderne i beslutningsprocesser (afsnit 5.3.3.4). Den
manglende inddragelse af kvinder kommer ligeledes til udtryk under temaet ”Information” (afsnit 5.3.2),
hvor den manglende patientcentrering ligeledes ggr sig geeldende ift. information og beslutninger i
kvindernes forlgb. Der ses en tilgang til informationen i kvindernes forlgb, som noget der kan gives, hvilket
dermed kan anskues ud fra Luhmanns definition af overfgrselsmetaforen. Kvindernes oplevelser af
informationen om risiko og anbefalingen om follow-up screening igennem hele forlgbet var preeget af
begraenset samt mangel pa dialog og mulighed for uddybende information herom. Problematikken vedr.
overfgrselsmetaforen er, at kvinderne anses som passive modtager af information, hvormed der i mindre
grad er mulighed for b.la. forstaelse, konsensus og “shared decision making”. De fleste kvinder tilkendegav
at veere blevet informeret om risikoen for diabetes og anbefalingen om follow-up screening, hvormed
manglende information ikke kan vaere arsagen til den faldende deltagelse i follow-up screening (afsnit
5.3.2.3). Det kan dermed i h@jere grad skyldes at kvinderne ggres til passive modtagere af information uden
inddragelse og dialog i forbindelse hermed, hvilket ifglge Luhmann kan gge risikoen for misforstaelse som
ber spges at kontrolles og korrigeres. Dette kan forega hvis de sundhedsprofessionelle sgger, at afdaekke
kvindernes forstaelse igennem forstaelseskontrol, og dermed sgger refleksiv kommunikation hvorigennem
kvinderne inddrages og deres forstaelse saledes kan komme til udtryk. En sadan refleksiv kommunikation
forekom dog ikke i kvindernes tilfaelde. Forstaelsen af anbefaling og risiko (kommunikationens tredje

selektion) afhang af kvindernes selektion ift. den meddelte information, men ogsa om hvorvidt der forekom
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forstaelseskontrol i kommunikationen mellem kvinderne og de sundhedsprofessionelle (afsnit 5.3.2.3).
Endvidere kan afdeekning af kvindernes forstdelse, ud fra en patientcenteret tilgang, medvirke til at deres
individuelle praeferencer, veaerdier og behov tydeligggres, hvorefter den sundhedsprofessionelle kan tage
udgangspunkt heri (afsnit 5.3.3.4). Manglende forstaelseskontrol og refleksiv kommunikation kan dermed
vaere arsagen til, at nogle af kvinderne ikke er bevidste om den egentlige anbefaling. | tilleg hertil kan den
manglende patientcentrering og inddragelse samt information i kvindernes forlgb medvirke til, at der blandt
kvinderne forekommer manglende forstaelse af anbefalingen om follow-up screening og risiko. Dette kan
medvirke til faldende deltagelse i follow-up screening, da kvinderne ikke ggr informationen om deltagelse
heri til betingelse for egen adfaerd. Selvom kvinderne er blevet informeret medfgrer dette ikke ngdvendigvis,
at de deltager i follow-up screening, hvorved registerundersggelsen kan anses som et udtryk for
tilslutningshandlinger, dvs. at kvinderne generelt ikke tilslutter sig meningsindholdet i det de
sundhedsprofessionelle har kommunikeret til dem ift. anbefalingen (afsnit 5.3.2.3). Registerundersggelsen
(artikel) viser, at der ud kvinderne med tidligere GDM var 80.5 % (egen leege) og 10.2 % (biokemisk afdeling)
der fik foretaget follow-up screening ved 1. follow-up screening efter fgdslen, og de fleste kvinder fra case
studiet har ogsa faet foretaget testen pa dette tidspunkt (afsnit 5.3.2.3). Valg og tilslutning til follow-up
screening kan i hgjere tage udgangspunkt i kvindernes egne forudseetninger, og kan dermed afhange af
hvorledes informationen i forlgbene bliver uddybet og tilpasset kvinderne. Igennem “shared decision
making” kan en patientcenteret tilgang @ges, hvor kvinderne i hgjere grad vil inddrages i
beslutningsprocessen angaende deltagelse i fremtidig follow-up screening (afsnit 5.3.3.4). Det er dermed
afggrende for deltagelse i follow-up screening, at kvinderne oplever denne som menings- og betydningsfuld,
hvilket muligvis ikke er tilfeeldet, da informationen herom kan vaere misforstaet, og dermed ikke forekommer

vedkommende og meningsfuld, ift. kvindernes hverdag hvilket kan medvirke til faldende deltagelse.

6.1.2.1 Hverdagen og oplevelsen af risiko

Kvindernes risikoopfattelser identificeret under temaet "’Deltagelse og risiko” (afsnit 5.3.4.3) viser, at mening
af bade selve forlgbet og informationen heri, pavirker den betydning kvinderne tilleegger deres risiko og
anbefalingen om follow-up screening. Der kan dermed veaere tale om at kvinderne valger follow-up screening
fra pa trods af at de faktisk anser dette som vigtigt og @nsker deltagelse heri. Risikoen for udvikling af diabetes
var ikke styrende i de fleste kvinders hverdag, dog var der i to tilfaelde tale om tegn pa medikalisering, hvor
deres hverdagsliv i hgjere grad blev tolket ud fra en medicinsk forstaelsesramme (afsnit 5.3.4.3).
Informationen om risiko og follow-up screening i kvindernes forlgb, som ikke uddybes, kan anses som
risikoorienteret kommunikation, der kan virke moraliserende og manipulerende. Information om den
fremtidige risiko, som i nogle tilfeelde blev uddybet og i andre ikke, kan tage udgangspunkt i en forventning

om at kvinderne handler pa baggrund af informationen fra de sundhedsprofessionelle. Dette kan betegnes
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som en form for ”bindingseffekt’” som Luhmann beskriver, hvor information om follow-up screening
forpligter til deltagelse heri ud fra moralske overbevisninger (5.3.2.3). Medikalisering af kvindernes
hverdagsliv anses som en utilsigtet konsekvens forarsaget af den risikoorienterede kommunikation uden
uddybelse i kvindernes forlgb, da den fyldte meget i kvindernes hverdag. For kvinderne hvor risikoen ikke
fyldte i hverdagen kunne fysiologiske symptomer eller deltagelse i follow-up screening udlgse bekymring og
tanker om risikoen, som dog efterfglgende igen tradte i baggrunden (afsnit 5.3.4.3). Dermed er
risikokommunikationen uden uddybelse ikke en velegnet tilgang til at fremme deltagelsen i follow-up
screening, med udgangspunkt i Luhmann, da en sddan kommunikation kan forekomme moraliserende med
den hensigt at tvinge eller manipulere kvinderne til at ggre det tiltaenkte ud fra et biomedicinsk perspektiv
(afsnit 5.3.2.3). | hgjere grad bgr kvinderne havde mulighed for selv at treeffe beslutning om deltagelse pa
baggrund af egne behov, veerdier og praeferencer, sdledes at meningen ift. informationen om follow-up
screening styrkes. Dermed synes den kommunikative succes ift. de sundhedsprofessionelles information om
risiko og anbefaling om follow-up screening begraenset, da denne afhanger af om kvindernes ggr indholdet

om deltagelse i follow-up screening som betingelse for egen adfeerd.

6.1.3 Manglende sammenhang i kvindernes forlgb - Information og kommunikations betydning ift.
overgange og kontinuitet heri

Kvindernes forlgb med GDM bar praeg af manglende sammenhang ved overgange mellem hhv. ambulatoriet,
fedeafdelingen, neonatalafdelingen og praktiserende laege, hvilket kom til udtryk under temaet
"Sammenhang” (afsnit 5.3.1). Den manglende sammenhang skyldes iseer manglende koordinering, hvilket
kan relateres til manglen pa information og fokus pa anbefalinger for kvinder med graviditet kompliceret af
GDM (afsnit 5.3.2). Information har dermed betydning kontinuiteten i kvindernes forlgb, da der igennem
information kan skabes kontinuitet i forlgb, hvorigennem patienterne kan fa gget forstaelse for deres forlgb
med udgangspunk i deres egen individuelle kontekst (Haggerty, Roberge et al. s. 267-268). For kvinderne var
det ubegribeligt, at det ikke var muligt at organisere deres forlpbet med GDM bedre, hvilket pavirker deres
oplevelser af sammenhang (afsnit 5.3.1.3). Manglende organisering og koordinering kom til udtryk i
forbindelse med ventetid ved diagnosticering samt overgangen mellem de ovenstaende afdelinger og primaer
sektor. Den manglende sammenhang gav anledning til forvirring og medfgrte manglende kontinuitet og
miskommunikation i kvindernes forlgb (afsnit 5.3.1.3). Sammenhangen i kvindernes forlgb kan ligeledes
pavirkes af manglende patientcentrering (afsnit 5.3.3.4). En patientcenteret tilgang hvor kvindernes
opfattelser af koordinationen af deres forlgb i hgjere grad inddrages, kan medvirke til gget oplevelse af
sammenhang (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 5-10). Sdledes kan kvindernes individuelle behov, veerdier og
praeferencer i hgjere grad diskuteres og konfronteres, hvilket er i overensstemmelse med kvindernes gnsker

om mere mening og sammenhaeng i deres forlgb, som startede i det obstetriske ambulatorie. Endvidere bgr
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informationen om forlgbet og de forskellige afdeling og sektorers ansvar og opgaver heri ogsa uddybes,
saledes at kvindernes forstdelse af forlgbet sgges afdaekket. Hvis kvinderne i hgjere grad inddrages og
informeres uddybende om aktiviteterne i deres forlgb, kan det mindske tvivl og forvirring forbundet med fx
efterfgdselsforlgbet. Kvinderne oplevede eksempelvis, at praktiserende lsege ikke var bevidst om sin funktion
eller sit ansvar ift. til efterfgdselsforlgbet og anbefalingen om follow-up screening (afsnit 5.3.1 og 5.3.2).
Manglende information og fokus pa risiko og follow-up screening medvirkede til, at kvinderne var i tvivl om
hvem der havde ansvaret herfor, hvilket kan medvirke til at kvinderne fgler at ansvaret ligger hos dem.
Manglende sammenhang ved overgange kan tilskrives tab af information samt manglende koordinering og
ansvarsdeling, da der kan opsta tvivl om ansvaret for follow-up screening, som kan medvirke til lav deltagelse
i follow-up screening blandt kvinder med tidligere GDM i RN (afsnit 5.3.1.3). Informationsoverlevering ved
overgange kan sikre koordineringen mellem afdelinger fx vha. af overleveringsteams (Siemsen, Michaelsen
et al. s. 1413-1415). | en undersggelse beskrives det ogsa at indfgrsel af forlgbskoordinatorer kan facilitere
deltagelse i follow-up screening (Keely s. 315). Dermed kan bade forlgbskoordinatorer og overleveringsteams
medvirke til gget sammenhang i kvindernes forlgb, hvilket kan medvirke til gget deltagelse i follow-up
screening. Den manglende sammenhang ved overgangene kan pavirke kvindernes meningsforstaelse,
hvilket i yderste tilfeelde kan fgre til tab af oplevelsen af sammenhang for kvinderne i det videre forlgb og
dermed ogsa ift. risikoen for diabetes og deltagelsen i follow-up screening, som dermed ikke bliver en
betingelse for egen adfeerd. Manglende sammenhaeng i kvindernes forlgb kan ogsa anskues som et
kvalitetsproblem som vedrgrer manglende malopfyldelse (Mainz, Bartels et al. s. 23), da der i RN er en
malszaetning om gode sammenhangende forlghb (De nordjyske kommuner og region Nordjylland KKR s. 7),

hvilket ikke er i overensstemmelse med kvindernes oplevelser af deres forlgb.

6.1.2.1 Brud og fejl i forbindelse med sammenhaeng og information i kvindernes forlgb

Med udgangspunkt i Reason’s systemperspektiv pa fejl har vaeret udgangspunkt for belysning af de mulige
brud og fejl i kvindernes forlgb. | det fglgende vil brud og fejl identificeret pa tvaers af temaerne diskuteres
for herigennem, at belyse hvilke arsager der kan forarsage brud i kvindernes forlgb. Igennem diskussion er
manglende eller tabt information fundet betydningsfuld ift. kvindernes oplevelser af sammenhang i deres
forlgb. Forlgbsperspektivet kan med udgangspunkt i kvindernes oplevelser illustrere fejl og brud i det
samlede forlgb, som i det fglgende vil knyttes op herpa. | nedenstaende figur vil sammenhaengs- og
informationsrelaterede fejl og brud knyttes op pa kvindernes forlgb (figur 4), hvilket muligggr identifikation

af forbedringspotentialet i forlgbet.

Figur 4 — Kvindernes forlgb og de mulige brud heri

87



Diagnose Fadsel Udskrivelse 2. follow-up
sCresning +

Ambulant forlgh Barsel- og neonatalafd. Almen praksis

Der kan forekomme manglende sammenhangen i kvindernes forlgb, som kan skyldes brud i kontinuiteten,
hvilket ogsa er beskrevet ovenfor (afsnit 6.1.2). Brudene forekommer flere steder i kvindernes forlgb bade
ved diagnosticering, fgdsel, pa barsels- og neonatalafdelingen samt ved overgange til almen praksis (afsnit
6.3.1.3). Brudene opstar pga. latente betingelse, der kan medfgre huller eller svagheder i barrierer (afsnit
6.3.1.3.2), hvilket i kvindernes tilfaelde kommer til udtryk som ineffektive procedurer og tilrettelaeggelse af
deres forlgb. | forbindelse med kvindernes forlgb imgdekommer procedurerne ikke i tilstreekkelig grad
kontinuitet og dermed sammenhaeng for kvinderne, hvilket kan skyldes at de kliniske procedurer ikke sikrer
informationsoverlevering ved overgangene i de sarbare og sociale processer der forekommer her (afsnit
6.3.1.3.2). Dette kan resultere i, at kvinderne ikke informeres om den videre forlgbsbeskrivelse med
udgangspunkt i den aktuelle kontekst pa de forskellige afdelinger, hvorved kvindernes behov og gnsker om
sammenhang i deres forlgb ikke imgdekommes. Manglende sammenhang i kvindernes forlgb, som kommer
til udtryk ved svagheder i barrierer ved overgange pga. ineffektive procedurer, hvilket er forarsaget af de
latente betingelser, kan medvirke til aktive fejl. Latente fejl kan vaere sveere at opdage i komplekse systemer
som kvindernes forlgb indgar i, da de kan veere skjulte i fx rutine processer, hvorved latente fejl kan fgre til
at aktive fejl opstar (afsnit 6.3.1.3.2). Aktive svigt kendetegner usikre handlinger begaet af mennesker i
kontakt med en patient eller et system, som indbefatter "’slips’”’ og lapses’ (afsnit 6.3.2.4.2). Ved misvisende
eller mangelfuld information i kvindernes forlgb kan der vaere tale om enten “slips” og "lapses”, da de
informationsrelaterede fejl er identificerbare. Fejl vedr. mangelfuld information kan dermed problematisere
kvindernes mulighed for informeret samtykke (Retsinformation ). Ligeledes kan der forekomme manglende
barrierer i forbindelse med information om risiko og follow-up screening i kvindernes forlgb (afsnit 6.3.2.4.2).
Brud og fejl resulterer i manglende sammenhaeng samt misvisende eller mangelfuld information i kvindernes
forlgb. De latente betingelser i procedurer for pleje og behandling af kvinder med GDM kan generere de
ovenfor beskrevne aktive fejl som fx kommer til udtryk ved de sundhedsprofessionelles mangle pa
uddybende information. Dermed kommer det komplekse samspil imellem processer i kvindernes forlgb til
udtryk, hvor de latente betingelser kan manifestere sig som aktive fejl med betydning for den information,

der formidles til kvinderne. De ovenfor beskrevne brud og fejl i kvindernes forlgb kan resultere i manglende
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sammenhang samt misvisende eller mangelfuld information, som kan forarsage lav deltagelse i follow-up

screening (afsnit 6.3.2.4.2).

6.2 Udviklingsindsats- beslutningsgrundlag

Igennem temaerne er der identificeret flere arsager til den lave deltagelse i follow-up screening i RN, der gar

pa tveers af temaerne:

e Forskellige forstaelser og mangel pa konsensus pavirker kvindernes oplevelse af mening i forlgbet.
Manglende forstaelseskontrol, refleksiv kommunikation og "’shared decision making”.

e Manglende patientcentrering og inddragelse ogsa ift. information i kvindernes forlgb. Manglende
fokus, afklaring og inddragelse af kvindernes individuelle behov og preeferencer i deres forlgb.
Kvindernes kontekstafhaengige opfattelser af information om anbefaling og risiko kan have betydning
for hvordan de opfatter informationen om risiko og follow-up screening.

e At deltagelse i follow-up screening fravaelges med udgangspunkt i hverdagen som referenceramme
pa trods af at de faktisk anser dette som vigtigt og @nsker deltagelse heri.

e Indholdetiinformation om deltagelse i follow-up screening bliver ikke en betingelse for egen adfzerd.

e Manglende information og fokus pa risiko og follow-up screening medvirkede til, at kvinderne var i
tvivl om hvem der havde ansvaret.

e Manglende sammenhaeng ved overgange kan tilskrives tab af information samt manglende
koordinering og ansvarsdeling, da der kan opsta tvivl om ansvaret for follow-up screening.

e Brud forarsaget af manglende sammenhaeng kan medvirke til latente betingelser som kan

manifestere sig som aktive fejl med betydning for den information, der formidles til kvinderne.

De indbyrdes forbindelse mellem temaer medvirker til at temaerne fremstar som indbyrdes forbundne. Hvor
de fgrnaevnte temaer inden diskussionen fremstod, som mulige adskilte indsatsomrader med hvert sit
udviklingspotentiale, er forbindelserne imellem temaerne og arsagerne til den lave deltagelse igennem
diskussionen blevet tydeligere. Dermed kan det fglgende forslag til en udviklingsindsats udggre et
beslutningsgrundlag til en samlet indsats der skal styrke den lave deltagelse i follow-up screening i RN, da der
forekommer et uudnyttet potentiale i follow-up screening.

En patientcenteret tilgang kan imgdekomme nogle af de forlgbsrelaterede arsager som mangel pa
patientcentrering, sammenhang og mangel pa uddybende information, som kan vare arsager til den lave
deltagelse i follow-up screening. Under temaet ""Fokus pa kvinden” hvor indsatser af patientcentrering er

belyst (afsnit 5.3.3.4.5) er der ikke entydig evidens for effekten af patientcentrering ift. at gge deltagelsen i
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follow-up screening. Reviewet af Vlemmix et. al. viser, at beslutningsstgtte har en signifikant effekt pa
patienters viden og bevidsthed om individuelle veerdier og stgtte i forbindelse med information med
mulighed for gget deltagelse i screening (Vlemmix, Warendorf et al. s. 260-263). Igennem stg@rre indsigt i
viden og bevidsthed om individuelle vaerdier er der mulighed for, at oplevelsen af mening i kvindernes forlgb
kan gges, saledes at de kan traeffe beslutning om deltagelse i follow-up screening (afsnit 5.3.3.4.5). Pa trods
af manglen pa entydig evidens for effekten af patientcentrering anses denne tilgang som en respektfuld
tilgang til kvinderne og deres individuelle livskvalitet, hvilket kan styrke deres autonomi (Gerteis, Edgman-
Levitan et al. s .6). Patientcentrering kan med udgangspunkt i ovenstaende vaere en del af indsats til gget
deltagelse i follow-up screening blandt kvinderne. Dog kan koordinering igennem overleveringsteams eller
forlgbskoordinatorer ogsa medvirke til gget sammenhaeng i kvindernes forlgb, hvilket er beskrevet tidligere
(afsnit 6.1.3). Specialets udviklingsindsats tager ikke udgangspunkt i fx forlgbskoordinatorer, da de allerede
er en del af den nye organisationsstruktur for det nordjyske sundhedsvaesen. | udkastet til den nye
organisering beskrives det, at koordinationen skal forega i alle forlgb, mellem den overgivende part til den
modtagende part, sdledes at der hele tiden er en sakaldt "’stafetholder”. Ansvaret er ikke overgivet fgr den
modtagende part accepterer ansvaret, hvilket ogsad geelder ift. praktiserende laeger (Region Nordjylland
2012). Kvinderne oplever dog ikke at deres forlgb beaerer praeg af koordinering vha. forlgbskoordinatorer eller
overleveringsteams, og omfanget af den nye strukturs implementering er dermed uvis. Da der allerede
eksisterer en beskrivelser af koordinering ift. forlgb i RN vil udviklingsindsatsen tage udgangspunkt i andre
indsatser til pget deltagelse i follow-up screening. Under temaet "’Deltagelse og risiko” gav kvinderne udtryk
for at pamindelse kunne medvirke til fremadrettet deltagelse i follow-up screening, da dette kunne bidrage
med ro og tryghed i kvindernes hverdag (afsnit 5.3.4.3). Med udgangspunkt i en patientcenteret tilgang anses
kvindernes gnsker som vigtige ift. at tilretteleegge deres forlgb, saledes det pa en respektfuld made kan
bidrage til gget kvalitet i deres hverdag, da flere af kvinderne gav udtryk for at de dermed kunne slippe
bekymringerne, hvilket de angav kunne virke befriende. Et anden mulig indsats til gget deltagelse i follow-up
screening er pamindelse igennem brevremindere, som kan gge deltagelse i follow-up screening. Pamindelsen
er mest effektiv, nar bade kvinderne og laegerne blev pamindet, og deltagelsen kan gges med 46.2 % (60.5
%- 14.3 %) ift. ingen pamindelse (Clark, Graham et al.) (afsnit 5.3.4.3.1). Dermed anses reminder systemer og
en patientcentret tilgang tilsammen at kunne udggre en indsats til gget deltagelse i follow-up screening, da
de komplementerer hinanden ift. at imgdekomme kvindernes oplevelser af mening ift. deltagelse i follow-up
screening. Herigennem kan kvaliteten af kvindernes forlgb @ges, da dette vedragrer mdlopfyldelse her ift.
follow-up screening, som ogsa er beskrevet i problemanalysen (afsnit 2.2.1.1). Udviklingsindsatsen kan

dermed tage udgangspunkt i de fglgende to fokuspunkter:
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Patientcentrering: Kan medvirke til oplevelsen af mening i kvindernes forlgb, saledes at de kan traeffe
beslutning om deltagelse i follow-up screening med udgangspunkt i deres individuelle veerdier, behov
og preferencer. Patientcentrering kan dog ikke sta alene, da der ikke er entydig evidens ift.
potentialet for at gge deltagelsen i follow-up screening (afsnit 5.3.3.4.5). Endvidere giver kvinderen
udtryk for et gnske om at deltage i follow-up screening samt at blive pamindet herom, hvormed
remindere anses som en imgdekommelse af deres behov.

Reminder systemer: Kan gge deltagelsen i follow-up screening og give kvinderne mere ro og tryghed
i hverdagen, hvilket kvinderne udtrykker som et gnske om en indsats til styrke deltagelsen i follow-
up screening. Udsendelse af brevremindere bgr tage udgangspunkt i kvindernes perspektiver, og
dermed veere patientcenteret, da remindere alene ikke kan gge meningen i kvindernes forlgb (afsnit
5.3.4.3.1). Her er kvindernes oplevelser af vigtigheden af follow-up screening essentiel, da dette
ellers kan forekomme som en bagatel, der nedprioriteres i hverdagen og dermed ikke bliver en
betingelse for egen adfaerd (5.3.4.3). Information i invitationer bgr veere objektiv for at undga
moralisering og manipulation, som led i deltagelse i follow-up screening (Wistoft s. 84).
Informationen bgr dermed ikke veere risikoorienteret og moraliserende, da det der herved ikke tages
udgangspunkt i kvinden (afsnit 5.3.2.3.1.2). Teknologiske hjzelpemidler bgr styrke mulighed for
interaktion med de sundhedsprofessionelle for herved at sikre mulighed for beslutningsstgtte med
baggrund i den ngdvendige information (Pelzang s. 915). Dermed bgr et pamindelsesbrev til
kvinderne tage udgangspunkt i den ngdvendige information om risiko og anbefaling formidlet pa en
made, som laegger op til at kvinden har mulighed for at fa hjeelp til beslutningsstgtte. Systematisk
screening kan sidestilles med organisering af et reminder system, dog skal WHQO’s Wilson kriterier
(Kjgller M, Juel K, Kamper-Jgrgensen F s. 356) opfyldes fgr en systematisk organisering af follow-up
screening efter GDM kan overvejes, hvilket ikke bearbejdes da det ikke er indenfor dette speciales

formal.

6.2.1 Implementering og evaluering

| almen praksis forefindes der IT-systemer som understgtter muligheden for udsendelse af reminder

systemer (5.3.4.3.1), og dermed er der mulighed for udsendelse af reminder breve til kvinderne og evt. ogsa

af kvindernes praktiserende laege, hvilket er den mest effektive pamindelsesform (afsnit 5.3.4.3.1). At

pamindelserne udsendes fra almen praksis kan begrundes med det, at der i forlgbsbeskrivelsen for diabetes

i almen praksis henvises til, at praktiserende lzege har tovholder rollen i kvindernes efterfgdselsforlgb (Dansk

selskab for almen medicin ) (afsnit 2.2.1.2). Udsendelse af remindere fra de praktiserende leeger skal dog

imgdekommes i deres overenskomst (afsnit 5.3.4.3.1.), og interessen herfor samt regionens villighed til at

betale, skal dermed undersgges naermere.
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Mere patientcentrering i kvindernes forlgb, bade i sekundeer og primaer sektor, kraever omfattende
ombygning af en patientcenteret kultur og nye tilgange til pleje og behandling samt maden hvorpa der
kommunikeres og interageres med patienter pa (Pelzang s. 914). Implementering af en mere patientcenteret
tilgang bgr forega pa et organisatorisk niveau pa gynaekologisk-obstetrisk afdeling og i almen praksis, og kan
imgdekommes igennem fglgende faktorer:

1) Lederskab: Pd et organisatorisk niveau bgr ledere udvise engagement og drive ift. at forene og
fastholde i organisationen i den overordnede mission.

2) Udvikling af en klar vision og strategiplan: Fastlaeggelse af hvordan patientcentrering kan
implementeres i det daglige kliniske arbejde samt udarbejdelse af en vision og mission. Med simple
elementer, som kan indpasses i rutine aktiviteter.

3) Involvering af patienter og familie: Patienter og familie kan involveres i forbindelse med pleje- og
behandling hvor de kan bidrage med information. De bgr endvidere involveres i planlaegning af pleje-
og behandling.

4) Arbejdsmiljg: De ansatte bgr mgdes med den samme respekt som de forventes at mgde patienterne
med. Endvidere bgr de ansatte involveres i design og implementering af patientcentrering i deres
organisation.

5) Systematisk maling og feedback: Maling, herunder feedback, fra patienterne ift. specifikke
interventioner der understgtter patientcentrering. Sadanne malinger kan foretages som surveys og
patienttilfredshedsmalinger.

6) Kvalitet af de fysiske omgivelser: De fysiske omgivelser har betydning for patientcentrering, da det
har betydning for den made patienter og deres familie fgler sig mgdt pa samt den mulighed de har
for deltagelse.

7) Teknologi: Informationsteknologi kan understgtte patienters og familiers deltagelse i pleje og
behandling og facilitere tilgang til information og beslutning stgtte hjelpevarktgjer (Pelzang s. 914-
915).

Til implementering af reminder systemet kan metoder til kvalitetsudvikling eller forbedring anvendes, da
disse har til formal at reducere et muligt "’quality gap” (afsnit 2.2.1.1) Til implementering af indsatsen vil der
tages udgangspunkt i forbedringsmodellen og herunder "’plan — do - study — act’” (PDSA) metoden som er en
systematisk metode til implementering og udvikling af praksis (Mainz, Bartels et al. s. 49) (afsnit 2.2.1.2).
PDSA metoden hgrer under forbedringsmodellen, som indeholder tre spgrgsmal, som skal besvares inden
planlaegning af en PDSA-cyklus (Glasziou, Ogrinc et al. s. 13).

¢ Hvad gnsker vi at opna (malszetninger)?
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@get deltagelse i follow-up screening saledes at niveauet for 1. screening pa 80.5 % (egen laege) og 10.2 %
(biokemisk afdeling) s@ges opretholdt til de efterfglgende screeninger.
¢ Hvordan kan vi vide, om de indfgrte forandringer medfgrer forbedringer (malinger)?
Deltagelsen kan males igennem registrering af antallet af kvinder i en praksis der far foretaget follow-up
screening, hvilket kan foretages igennem metoder til statistisk kvalitetsforbedring som fx seriediagrammet
der er et enkelt og nyttigt redskab til vurdering af om en forbedringsindsats har den tilsigtede effekt, og
dermed ikke bare indeholder hvad der kan betegnes som tilfeeldig variation (Mohammed, Worthington et al.
5. 137).
¢ Hvilke ideer kan vi afprgve for at opna de gnskede forbedringer (forandringer)?
Der kan udsendes reminder breve til kvinderne fra almen praksis, og egen laege kan ligeledes pamindes
igennem deres eget IT-system, som beskrevet ovenfor.
Herefter fglger PDSA cyklussen, hvor de mere konkrete planer for indsatsen defineres og afprgves (Glasziou,
Ogrinc et al. s. 13-14):
e Plan: Afprgvning af udsendelse kunne forega som en pilottest i en lsegepraksis hvorfra der kan
udsendes reminder breve og pamindelse til lsegen i den pagaeldende praksis, via eget IT-system.
e Do: Udsendelse af remindere til alle kvinder med tidligere GDM i den pagzldende praksis, og dermed
afprgvelse ilille skala for herigennem at afprgve effekten i en praksis inden den implementeres i hele
i regionen.
e Study: Her undersgges effekten af indsatsen ift. hvor mange der deltog efter den fgrste udsendelse
af reminder, hvilket vil uddybes i det fglgende afsnit om evaluering (afsnit 6.2.2).
e Act: Hvis udsendelse af brev remindere medfgrte den tilsigtede stigning i deltagelsen i follow-up
screening er der baggrund for implementering af indsatsen. Hvis reminderne ikke havde den

tilsigtede effekt andres indsatsen som sgges afprgvet i en ny PDSA cyklus.

Dermed implementeres indsatserne ift. patientcentrering og reminder systemer pa forskellige mader, og ved
implementering af patientcentrering i kvindernes forlgb er udgangspunktet ovenstaende organisatoriske
faktorer. Arsagen til at patientcentrering ikke er sggt implementeret igennem forbedringsmodellen,
herunder PDSA, er at det ved denne metode er fokus pa malinger og statisk kvalitetsforbedring (Glasziou,
Ogrinc et al. s. 13). Patientcentrering er basereret pa individuelle oplevelser, som ikke kan males pa den made

som det er tiltaenkt ved anvendelse af forbedringsmodellen.

6.2.2 Evaluering
Evaluering af de to udviklingsindsatser til gget deltagelse i follow-up screening i RN fordrer to forskellige

tilgange. Hvorvidt kvinderne i hgjere grad oplever patientcentrering efter implementering heraf kan
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evalueres igennem en brugerevaluering, hvor brugernes erfaringer med indsatsen kan afdaekkes, da
malgruppens vurdering af en indsats er betydningsfuld (Rieper s. 18). Evalueringen af kvindernes oplevelser
af patientcentrering i deres forlgb kan foretages inden for det fortolkningsvidenskabelige paradigme,
herunder den forstaende forskningstype hvor der sgges forstaelse for feenomener i en bestemt kontekst
(Rieper s. 26). Herunder kan der eksempelvis anvendes et semistruktureret interview (Rieper s. 26), hvor
kvindernes oplevelser af patientcentrering, med udgangspunkt i Gerteis et. al.’s 7 dimensioner (afsnit 4.2.1)
i deres forlgb, kan belyses. Der kan ogsa foretages brugertilfredshedsundersggelser, men disse har svagheder
da de ikke direkte belyser brugernes erfaringer (Rieper s. 20), hvilket i hgjere grad kan imgdekommes
igennem den forstdaende forskningstype, som beskrevet ovenfor. Ligeledes kan deres oplevelser af
beslutningsstgtte i reminder brevene inddrages i interviewene. Effekten af pamindelsesindsatsen i RN kan
evalueres igennem en gentagelse af registerundersggelsen, som befinder sig inden for det empirisk-analytisk
paradigme hvor den beskrivende forskningstyper (Rieper s. 26) sgger, at beskrive hvorvidt deltagelsen i
follow-up screening er steget. Herigennem kan pamindelsesindsatsens effekt evalueres med henblik p3, at
vurdere om denne har medfgrt gget deltagelse i follow-up screening i RN. Mere patientcentrering i
kvindernes forlgb, som ogsa vil vare tilgangen i reminder brevene, kan ligeledes afspejles i
registerundersggelsen, da der er mulighed for at gget mening igennem beslutningsstgtte kan medvirke til
gget deltagelse i follow-up screening, hvis dette forekommer meningsfuldt for kvinderne. Effektevaluering af
bade reminder- og patientcentreringsindsatsen kan ogsa foretages som et RCT, hvorigennem indsatsernes
effekt kan evalueres da forskellen mellem den randomiserede gruppe og kontrol gruppen alene kan tilskrives

indsatsen (Rieper s. 59).

6.2.3 Utilsigtede konsekvenser

Ud fra kvindernes oplevelser af deres forlgb var der nogle tilfaelde tale om tegn pa medikalisering, da disse
kvinders hverdagsliv i hgjere grad blev tolket ud fra en medicinsk forstaelsesramme (Timm 1997 s. 67) (afsnit
5.3.4.3). Informationen om risiko og follow-up screening i kvindernes forlgb, som ikke uddybes, kan anses
som risikoorienteret kommunikation, der kan virke moraliserende og manipulerende (afsnit 2.3.2.3). | fglge
Steen Wackerhausens teori om det abne sundhedsbegreb, bgr individets mal for egen sundhed udspringe

III

fra subjektet selv, hvilket betegnes som ”aegte mal”, som er reflekterede og tvangsfrie. | modsaetning hertil

III

star de ""uaegte mal” som er palagt af andre med et vist element af tvang (Jensen, Uffe, J., Andersen, Peter,
F. s. 54-56). Information i reminder breve kan med fordel vaere objektiv for at undgd moralisering og
manipulation, som led i indsatsen til gget deltagelse i follow-up screening for at kvinden ikke oplever "frivillig
tvang”. Hermed er det op til kvinden selv, at basere beslutning om deltagelse i egen subjektiv forstaelse af
sundhed. | relation til ovenstaende kan grundlaeggende etiske principper som autonomi, ikke-skade (non

malefience), godggrenhed (benefience) og retferdighed (Sundhedsstyrelsen, Enhed for Medicinsk
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Teknologivurdering 2007 s. 38-41) ogsa inddrages, da deltagelse i follow-up screening, bgr respektere
kvindernes selvbestemmelse, igennem det informerede samtykke hvilket er patienters lovmaessige ret i
Danmark (Retsinformation ) (afsnit 2.2.2.2). | forbindelse med screening kan der opsta sygeliggagrelse, der
kan defineres som en problematik, der kan opsta nar risikogrupper udpeges af sundhedsvaesenet, og
konsekvenserne kan vaere ekspertafhaengighed. Afhaengigheden kan muligvis udvikle sig til et behov for
hyppige kontakter med sundhedsvaesnet med henblik pa at opna tryghed og sikkerhed (Etisk rad). Saledes
kan en invitation til screening, eller pamindelse herom, virke betryggende for den enkelte, men det bgr
overvejes om denne ligeledes kan opleves som “frivillig tvang” hvor det kan forekomme svaert at fravaelge
deltagelse grundet frygt for risikoen for sygdom (Kjgller M, Juel K, Kamper-Jgrgensen F s. 356). Dermed
understreges vigtigheden i at information i reminder breve ikke er moralisende manipulerende, men tager
hensyn til kvindernes gnske om pamindelse om deltagelse, da dette kan skabe tryghed og ro i hverdagen
(afsnit 5.3.4). Andre utilsigtede konsekvenser i forbindelse med screening er, at negative test svar kan virke
som en godkendelse af den nuvaerende sundhedstilstand og medvirke til, at potentielt gavnlige
livsstilsinterventioner ikke integreres og efterleves (Etisk rad). Hvorimod positive svar kan betyde at
kvinderne ma leve med angst og bekymring forbundet med sin sygdom i laengere tid, hvilket kan pavirke
deres livskvalitet, i forleengelse heraf kan screeningstilbud ogsa medfgre stigmatisering, forbundet med fokus
pa risiko (Etisk rad, Kjgller M, Juel K, Kamper-Jgrgensen F s. 358). Deltagelse i follow-up screening kan dermed
veere forbundet med nogle utilsigtede konsekvenser og etiske problematikker, som ligeledes kan forekomme
i forbindelse med en udviklingsindsats til pget deltagelse i follow-up screening blandt kvinder med tidligere

GDM i RN.

6.3 Metodekritik

6.3.1 Case studiet

Single case studiets undersggelse af forlgb med GDM pa gynakologisk obstetrisk afdeling pa Aalborg
Universitetshospital har styrker og svagheder. En svaghed ved single case designet er ifglge Yin, at det kan
vaere sveert at opna robust evidens pa baggrund af en case, og dermed kan multiple case designs vaere mere
fordelagtige (Yin s. 46). Kvindernes oplevelser af deres forlgb med GDM pa gynaekologisk-obstetrisk afdeling
pa Aalborg Universitetshospital styrker undersggelsens generaliserbarhed, da disse kan relateres til
konteksten for den lave deltagelse der blev detekteret i registerundersggelsen. Ifglge Yin afhaenger case
studiets generaliserbarhed af etablering forbindelser til den kontekst eller domane fundende skal
generaliseres til (Yin s. 34). Ligeledes understgtter anvendelse af teori i single case studiet, ifglge Yin,
generaliserbarheden (Yin s. 34), hvormed rekontekstualiseringens afsnittene styrker generaliserbarheden,

da kvindernes oplevelser fortolkes ud fra en bredere referenceramme (afsnit 4.5.6.1). Det "embedded”’

95



design og analysestrategien synes at styrke case studiets interne validitet, som ifglge Yin muligggr
identifikation af komplekse forbindelser (Yin s. 34), hvormed forbindelse imellem kvindernes oplevelser
fremkom igennem analysen af de forskellige temaer. Analysen af kontraster og ligheder mellem kvinderes
oplevelser under de enkelte temaer (afsnit 5.3) udgjorde dermed en samlet analyse af oplevelser relateret
til deres forlgb. Det anbefales at anvende triangulering af forskellige kilder til evidens i et case studie (Yin s.
97). Anvendelse af det kvalitative interview til analyse af case studiet af forlgb med GDM pa Aalborg
Universitetshospital, udggr dermed en begraenset kilde til evidens. Andre kilder som kunne medvirke til gget
evidens ift. et case studie kan vaere dokumentanalyse, fokusgruppe eller observation mm. (Yin s. 97-98).
Dermed kunne analyse af det informationsmateriale, som kvinderne modtager i deres forlgb have bibragt
gget indsigt i informationen i forlgbet. Ligeledes kunne observation forskellige steder i forlgbet understptte
kvindernes oplevelser, hvilket ifglge Yin er en fordel ved triangulering under casen (Yin s. 99). Mangel pa
triangulering pavirker dermed case studiets “construct validity”’, da undersggelse af casen er baseret
udelukkende pa kvindernes oplevelser. Valget om at undersgge casen udelukkende ved hjzlp af kvindernes
fortzellinger tilskrives det at kvindernes oplevelser anses som betydningsfulde, da de ifglge Helle Timm kan
bidrage med fortallinger om bl.a. sammenhangskraft (Timm 2010 s. 84). Kvindernes fortaellinger bidrog
saledes med indsigt i deres oplevelser af sammenhang og andre forlgbsrelaterede arsager, og igennem
analyse heraf en dybere forstaelse for den lave deltagelse i follow-up screening i deres forlgb. Endvidere
underbygges valget om, at undersgge casen med udgangspunkt i kvindernes subjektive oplevelser som
betydningsfulde, da kvinderne er genstand og udgangspunktet for forlgb, pleje og behandling i forbindelse
med GDM. Case studiets "construct validity”’, som ifglge Yin vedrgrer relevant mal der muligggr belysning af
formalet (Yin s. 34), er operationaliseret i interviewguiden (bilag 6) og muliggjorde dermed undersggelse af
de forlgbsrelaterede arsager til den lave deltagelse i follow-up screening. Ligeledes styrker interviewguiden
undersggelsens reliabilitet, da denne tydeligggr operationaliseringen saledes at dataindsamling kan

gentages, hvilket har ifglge Yin har betydning for case studiets reliabilitet (Yin s. 34).

9.3.1.1. Interviewundersggelsen

Kvindernes karakteristika er overvejende generaliserbare ift. kvinderne fra registerundersggelsen, da de
aldersmaessigt er ca. 30 ar og har haft et forlgb med GDM pa Aalborg Universitetshospital og dermed bidrager
til belysning af undersggelsens formal. Igennem interviewene oplevede vi et matningspunkt ift. kvindernes
oplevelser, som var ensartede. Informanternes karaktistika og det opndede maetningspunkt antages at gge
undersggelsens validitet, da undersggelsens formal er belyst nuanceret og tilstraekkeligt (Vallgarda, Koch s.
82). Vi oplevede, at lokaliteten for interviewene havde betydning for interviewets forlgb, da interview
foretaget i vores grupperum ikke var ligesa righoldige som interview foretaget pa fx fgdeafdelingen, hvilket

kan skyldes at kvinderne fglte sig mere trygge pa afdelingen. Dog forsggte vi at spgrge omhyggeligt ind til

96



meningen i det sagte med udgangspunkt i Kvales ""type spgrgsmal” (Kvale 1997 s. 137-139), hvilket ifglge
Kvale medvirker til at styrke interviewets validitet (Kvale 1997 s. 232). Ydermere er der mulighed for at den
dynamiske dimension i varierende grad fremmede interaktionen, da denne har betydning for herfor (Kvale
1997 s. 134), fx ift. righoldigheden af interviewene. Vores uddannelsesmaessige baggrund kan have genereret
social diserability bias, da kvinderne kan have gnsket at leve op til anbefalingen om fx follow-up screening og
herigennem sgge anerkendelse og legitimering hos os i kraft af vores professioner, hvilket ifglge Kvale
ligeledes kan pavirke interviewets trovaerdighed. Dermed kan lokaliteten og vores uddannelsesmaessige
baggrunde have pavirket reliabiliteten, da interviewene kunne have forlgbet anderledes (Vallgarda, Koch s.
82) hvis det var foretaget af andre og i anden lokalitet. Dog styrkes refleksiviteten, da vi under interviewet
har positioneret os selv som studerende. Vi oplevede under interviews hvor vi begge var tilstede, at vii hgjere
grad fik sikret at interviewet forlgb i overensstemmelse med undersggelsens formal og forhindrede blinde
vinkler, som kan pavirke validiteten (Vallgarda, Koch s. 82). En ordret og stringent transskriptionsstil anses,
som anvendelig ift. tydeligggrelse af kvindernes oplevelser af deres forlgb, hvilket gge undersggelsens
reliabilitet, da overensstemmelse mellem lydoptagelse og transskription har betydning herfor (Vallgarda,

Koch s. 82-83).

6.3.2 Samlet vurdering

Tematisering med udgangspunkt i analyseredskabet (afsnit 4.5.6.1) kan have haft betydning for
undersggelsens reliabilitet, da der er flere forskellige tolkninger af udsagn (Vallgarda, Koch s. 82-83). Dog
anses tematiseringen som palidelig, da der er givet repraesentative eksempler pa udsagn, som sgger at viser
at disse er “"grounded” i data. Udsagnene bidrager saledes med gennemsigtighed, hvilket ligeledes er
hensigten med eksemplet pa anvendelse af analyseredskabet (afsnit 5.2). Vi har foretaget en
rekontekstualisering, analyseredskabets 4. trin, under hvert af de 4 temaer for at sikre en bred og
dybdegaende analyse heraf. | diskussionen er forbindelserne imellem arsager pa tvaers af temaer diskuteret
ift. betydningen for den lave deltagelse i follow-up screening, men risikoen herved kan veaere, at der kan
forekomme elementer af videretolkning af temaerne i den samlede diskussion. De forskellige teorier i single
case studiet som har udgjort referencerammen for analysen positionerer sig under humanvidenskab, hvor
den videnskabelige hovedopgave er opnaelse af forstaelse (afsnit 4.3.1), hvilket ligeledes er udgangspunktet
for undersggelsen af den lave deltagelse i follow-up screening pa baggrund af kvindernes oplevelser.
Overensstemmelsen mellem teoriens og undersggelsens positionering g@r at teorien er anvendelige til
analyse af de bagvedliggende arsager til den lave deltagelse, da der hersker de samme grundlaeggende
antagelse til videnskab (afsnit 4.4.1). Udviklingsindsatsen (afsnit 6.2) beror pa effektestimater fra
undersggelser af hgj evidens sasom et RCT og et review, hvilket styrker den anbefalede indsats til gget

deltagelse i follow-up screening. Med udgangspunkt i de ovenstdende afsnit er case studiets, og herunder
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interviewenes, validitet og reliabilitet medvirkede til at resultaterne anses som egnede til besvarelse af
problemformuleringen. Da case studiets fund er kontekstafhaengige (Denzin, Lincoln s. 301, Yin s. 12-13)
pavirkes generaliserbarheden heraf. Fundene tager udgangspunkt i forlgb med GDM pa Aalborg
Universitetshospital og bidrager dermed til viden om forlgb her og de mulige forbedringspotentialer
forbundet hertil. Dermed medvirker kontekstens betydning fundendes generaliserbarhed til forlgb med GDM
andre steder i Danmark, da deres forlgb kan vaere organiseret anderledes, hvilket kan afspejles i kvindernes
oplevelser heraf. Hvis deltagelsen i follow-up screening undersgges andre steder i Danmark og findes lav, kan
specialet anses som et bidrag der give forstaelse for mulige bagvedliggende arsager hertil. Ydermere er der
mulighed for at kvindernes oplevelser af deres forlgb kan vaere generelle og ggre sig geeldende ift. forlgb for
andre patientgrupper, da koordinering og svagheden forbundet hermed er et overordnet kvalitets- og

patientsikkerhedsproblem (Siemsen, Michaelsen et al. s. 1412).

7. Konklusion

Igennem case studiet er der identificeret flere forlgbsrelaterede arsager til den lave deltagelse i follow-up
screening, som sarligt kan skyldes manglende sammenhang ved overgange i kvindernes forlgb, der kan
tilskrives tab af information samt manglende koordinering og ansvarsdeling. Ovenstaende medvirkede til, at
kvinderne oplevede at de stod alene med ansvaret for deres forlgb. | almen praksis kom dette til udtryk ved
manglende fokus og viden om follow-up screening, som kvinderne derfor ofte selv initierede. | forbindelse
med information i kvindernes forlgb forekom der manglende dialog, da tilgangen til information som noget
der overfgres ikke bidrager til forstaelse af information om risiko og follow-up screening. Endvidere blev
kvinderne ofte ikke inddraget i beslutningsprocesser, hvilket kan gge risikoen for misforstaelse, hvor

kvindernes forstaelse saledes ikke kommer til udtryk.

Den mangelfulde information og sammenhang kan anses som manglende patientcentrering i kvindernes
forlgb, da der ud fra kvindernes oplevelser ikke er fokus pa inddragelse af kvinderne samt deres behov,
veerdier og preeferencer, hvilket pa sigt kan medvirke til at follow-up screening ikke giver mening i kvinderes
kontekst og hverdagsliv. | tillaeg hertil gnsker og reagerer kvinderne positivt ift. at blive mgdt at de
sundhedsprofessionelle, hvilket tydeligggr behovet for gget patientcentrering i kvindernes forlgb. Dermed
kan kvinderne vaelge fremadrettet deltagelse i follow-up screening fra pa baggrund af deres hverdag, som at
deltagelse ikke bliver en betingelse for kvindernes adfaerd, da de ikke vedvarende tilslutter sig hertil.

Kvinderne anser dog follow-up screening, som vigtigt og gnsker deltagelse heri.
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Kvinderne oplever store brud i deres forlgb iszer i forbindelse med overgange fra det ambulante forlgb i
graviditeten til barselsperioden samt ved overgange til opfglgning i almen praksis. Bruddene medvirker til
manglende sammenhaeng samt misvisende eller mangelfuld information i kvindernes forlgb. De
bagvedliggende procedurer for pleje- og behandling af kvinder med GDM kan generere de fejl som kommer
til udtryk nar kvinderne informeres, som kan forarsage lav deltagelse i follow-up screening. De
forlgbsrelaterede arsager til den lave deltagelse i RN kan anses som en kvalitetsproblematik, da

malopfyldelse her follow-up screening, ikke sker.

En udviklingsindsats til gget deltagelse i follow-up screening kan tage udgangspunkt i gget patientcentrering
i kvindernes samlede forlgb, herunder beslutningsstgtte, som kan bidrage til styrket oplevelse af mening i
kvindernes forlgb. Hvis kvindernes oplevelser af sammenhang og mening i deres forlgb styrkes, og de
inddrages i beslutningsprocesser, er der mulighed for at dette pa sigt kan medvirke til gget deltagelse i follow-
up screening. Herunder er pamindelse til kvinderne igennem brevremindere en indsats der ogsa kan bidrage
til pget deltagelse i follow-up screening. Registerundersggelsen viser, at deltagelse i follow-up screening kan
medbvirke til tidlig opsporing af diabetes og forebygge udviklingen af diabetes relaterede senkomplikationer,
hvilket ogsa er beskrevet indledningsvist. Dermed kan deltagelsen have gavnlige konsekvenser for kvindernes
helbred. Remindere kan fungere som en barrier for den mangelfulde information. | tilleg hertil giver
kvinderne udtryk for et gnske om at blive pamindet, hvilket kan bidrage til ro og tryghed. Som led i en
patientcentreringsindsats bgr indholdet i brevet til kvinderne tage udgangspunkt i den ngdvendige
information om risiko og anbefaling formidlet pa en made, som laegger op til at kvinden har mulighed for at
fa hjeelp til beslutningsstgtte, og pa denne made ikke har en risikoorienteret og moraliserende tilgang. |
undersggelsen af kvindernes oplevelser af deres forlgb og betydningen heraf for deltagelsen i follow-up
screening identificeret. Det uddnyttede potentiale i follow-up kan med udgangspunkt i ovenstaende indsats
medbvirke til gget deltagelse heri, blandt kvinder med tidligere GDM i RN, da kvindernes forstaelse for follow-
up screening og mening hermed kan styrkes. Fordelen ved patientcentrering kan saledes vaere inddragelse i
det individuelle forlgb, hvor respekt og gget autonomi kan bidrage til at klarleegge kvindernes perspektiver

og praeferencer ift. follow-up screening, hvilket kan bidrage til et meningsfuldt og aktivt til- eller fravalg heraf.

8. Perspektivering

Som tidligere beskrevet (afsnit 6.2) er det i udkastet til den nye sygehusvaesenet i RN beskrevet, at der skal
forega koordination i alle forlgb mellem den overgivende og modtagende part, sdledes at der hele tiden er
en sakaldt “stafetholder’” (Region Nordjylland 2012 s. 10-11), hvilket er en indsats som ogsa kan facilitere

deltagelse i follow-up screening blandt kvinder med tidligere GDM (Keely s. 315). Forlgbs koordinatorer kan
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endvidere bidrage til implementering eller styrke den patientcentrerede tilgang pa et organisatorisk niveau,
da koordinering af forlgb ud fra patientens perspektiv ligeledes indebzerer konkretisering af opgaver og
ansvaret for behandlingen internt blandt de sundhedsprofessionelle. Dette kan endvidere gge formidling af
information til patienten (Gerteis, Edgman-Levitan et al. s. 52). Specialets undersggelse af kvindernes
oplevelser af deres forlgb med GDM viste at deres forlgb var usammenhangende med manglende
koordinering pa tvaers af afdelingerne samt sektorer. Den manglende koordinering medvirkede til, at
kvinderne ikke fglte sig tilstreekkelig inddraget og mgdt af de sundhedsprofessionelle, hvilket ydermere
medfgrte at informationen ikke tog udgangspunkt i kvindernes veerdier, behov og praeferencer og at
deltagelse i beslutninger vedr. kvindernes forlgb saledes ikke var muligt. Som tidligere nsevnt hgrer
patientovergange til blandt de mest risikofyldte procedurer inden for sundhedssektoren, da der i disse
situationer tabes veaesentlig information eller forekommer uklarhed om ansvaret for patienten, og dermed
kan der opsta risiko for nedsat effektivitet (Siemsen, Michaelsen et al. s. 1412-1413) (afsnit 5.3.1.4). Den
manglende koordinering i kvindernes tilfaelde kan anses som vaerende medvirkende til at deltagelsen i follow-
up screeningen ikke opretholdes pa sigt. Forlgbskoordinatorer er ikke en del af specialets udviklingsindsats,
da det allerede indgar som en del af den nye struktur hvorfor det antages at foregd i et vist omfang (afsnit
6.2). Dermed kunne et andet perspektiv pa en undersggelse af deltagelse i follow-up screening i RN vedrgre
omfanget af koordinering imellem afdelingerne ift. at belyse omfanget heraf i kvinderens forlgb.
Undersggelsen kan tage udgangspunkt i observationer at kvindernes forlgb i praksis og de forskellige
aktiviteter indlejret heri. Ydermere kan arbejdsgange og processer varetager af forlgbskoordinatorer med
ansvar for kvindernes samlede forlgb observeres og interview for herigennem at undersgge den
koordinerede indsats. Dermed kan en videre undersggelser af koordinering af kvinderes forlgb foretages,
som et case studie hvori der indgar metodetriangulering. Kvindernes oplevelser at manglende sammenhang
kan muligvis tyde pa et vist forbedringspotentiale ift. implementering af forlgbskoordinering i deres forlgb.
Manglende koordinering ved overgange og koordinering er en generel og risikofyldt problematik (Siemsen,
Michaelsen et al. s. 1412-1413), og dermed kan resultater fra specialets undersggelse heraf ogsa gere sig

geeldende ift. andre patientgruppers oplevelser af deres forlgb.
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