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Resumé

Introduktion: Ved kontakt med sundhedsvaesnet stilles det enkelte individ ofte over for ét eller flere
sundhedsrelaterede valg, som er baseret pa et stort og kompliceret fagomrade, der kan forekomme
fremmed og uigennemskueligt for den enkelte. Tilbuddet om mammografiscreening er et sadant
sundhedsrelateret valg, som alle danske kvinder i aldersgruppen 50-69 ar tilbydes hvert andet ar, og det er

forbundet med bade fordele og ulemper for den enkelte kvinde.

Formal: Projektet har fglge to formal. 1)at foretage en vurdering af, om screeningstilbuddets komplekse
fordele og ulemper formidles til kvinden, sa hun forstar, fortolker og vurderer informationen og
efterfglgende kan tage et reflekteret valg pa baggrund heraf. 2)at give en konkretisering af
sundhedskompetencebegrebets betydning i beslutningsprocessen og forslag til, hvordan indtaenkning af
begrebet i informationsformidlingen kan bidrage til, at beslutningsprocessen understgttes - sa hun

involveres aktivt i beslutningsprocessen og nar til et reflekteret valg, baseret pa egne praferencer.

Metode: Der redeggres for projektet videnskabsteoretiske perspektiv, et litteraturstudie bidrager med
litteratur til problembearbejdningen. Pa baggrund heraf gives en fremstilling af tilgangen til
beslutningsprocessen og en begrebsafklaring af, hvordan sundhedskompetence forstas i bearbejdningen af
problemet. Derefter praesenteres de identificerede studier, som tidligere har anvendt
sundhedskompetencebegrebet med henblik pa at understgtte beslutningsprocessen ved et
sundhedsrelateret valg. Derpa praesenteres casen “mammografiscreeningstilbuddet”, som
problembearbejdningen tager udgangspunkt i. Efterfglgende beskrives og begrundes de foretagne
metodiske valg i dokumentanalysen, som anvendes til at besvare fgrste led i problemformuleringen.
Herefter ssmmenholdes den opnaede viden fra litteraturstudiet og dokumentanalysen i besvarelsen af

problemformuleringens andet led.

Resultater: 1) Dokumentanalysen fandt, at der i informationsmaterialet er modstridende forventninger til
kvindens rolle i beslutningsprocessen, da materialet bade rummer en antagelse om, at kvinden indtager en
"forbrugerrolle”, hvor hun selvstaendigt kan traeffe en beslutning om at acceptere eller afvise tilbuddet, og
rummer en fremtraedende forventning om, at hun tager mod tilbuddet og mgder frem pa den tildelte tid,
som en ”passiv patient”, hvilket ikke er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens ambition om, at
kvinden skal tage et frit og informeret valg. De sundhedsprofessionelles erklaerede hensigt med
informationsmaterialet er derfor ikke i overensstemmelse med den hensigt, der kan fremanalyseres i

informationsmaterialet.
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2)sundhedskompetencerne er vigtige i beslutningsprocessen - de funktionelle for at kunne opna viden, de
interaktive for at kunne tilskrive denne viden mening og kommunikere med andre om egne praferencer,
og de kritiske for kritisk at kunne forholde sig til troveerdigheden af informationsmaterialet. Samspillet
mellem de tre niveauer ma ses som en interaktiv proces, der ggr kvinden i stand til at deltage aktivt i

beslutningsprocessen.

Konklusion: Materialet bgr baseres pa, at sundhedskompetencerne er vigtige i beslutningsprocessen - de
funktionelle for at kunne opna viden, de interaktive for at kunne tilskrive denne viden mening og
kommunikere med andre om egne praferencer, og de kritiske for kritisk at kunne forholde sig til
trovaerdigheden af informationsmaterialet. Samspillet mellem de tre niveauer ma ses som en interaktiv

proces, der ggr kvinden i stand til at deltage aktivt i beslutningsprocessen.
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Forord

Dette afgangsspeciale er udarbejdet under Det Sundhedsvidenskabelige fakultet pa uddannelsen
Folkesundhedsvidenskab ved Aalborg Universitet. Studenterrapporten er udarbejdet af Line Rosenkilde

Berg Ullits Christensen i perioden 1. september 2014 — 2. januar 2015.

Uddannelsens rammer og krav indbefatter laeringsmal, som udggr grundlaget for specialet og den
foreliggende studenterrapport. Specialet har en problemorienteret tvaerfaglig tilgang og omhandler,
hvordan det ved anvendelse af sundhedskompetencebegrebet er muligt at understgtte den enkeltes
beslutningsproces ved et sundhedsrelateret valg. Tilouddet om mammografiscreening anvendes som

eksempel pa et sadant valg.

Dispensation om udsaettelse af specialet til efterarssemesteret 2014 er blevet godkendt af Studienaevnet

for Sundhed, Teknologi og Idraet.

Der rettes en saerlig tak til lektor Charlotte Overgaard for stort engagement og kyndig vejledning under

projektperioden.
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Laesevejledning

Dette speciale indledes med et initierende problem, som danner udgangspunktet for den efterfglgende
problemanalyse, der skal give laeseren en baggrundsviden og et indblik i kvindens valg ved tilbundet om
mammografiscreening og begrebet sundhedskompetence. Hensigten med den efterfglgende
problembearbejdning er at foretage en vurdering af hvordan det ved anvendelse af
sundhedskompetencebegrebet er muligt at understgtte kvindens beslutningsproces i det
sundhedsrelateret valg. Der er forsggt at skabe en glidende overgang mellem afsnittende, sa
studenterrapporten opnar en gennemgaende kontinuitet. Bagerst i rapporten findes selvstaendige bilag,

som refereres til i selve rapporten.

Projektrapportens figur og tabeller er nummereret fortlgbende og tilfgjet forklaringer, som har til formal at
lette forsta dem. Ligeledes er teksten skrevet saledes, at det er muligt udelukkende at forsta teksten uden
at skulle forholde sig til figur og tabeller, som fungerer som et redskab til at skabe dybere forstaelse af

indholdet i rapporten.

Referencelisten er udarbejdet efter Vancouver-metoden, hvor kilderne forlgbende angives med et nummer
i parentes gennem rapporten og anfgres med slutnote bagerst i fortigbende nummerorden, svarende til
nummereringen i selve teksten. Anvendelse af forkortelser er forsggt minimeret. Benyttede forkortelser

bliver forklaret fgrste gang, de naevnes i teksten, og efterfglgende anvendt uden yderligere forklaring.
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1. Initierende problem

Ved kontakt med sundhedsvaesnet stilles det enkelte individ ofte over for ét eller flere sundhedsrelaterede
valg, som er baseret pa et stort og kompliceret fagomrade, der kan forekomme fremmed og
uigennemskueligt for den enkelte(1-4). Ethvert sundhedsrelateret valg er forbundet med tilvalg og fravalg,
som kan have sveert gennemskuelige konsekvenser(4,5). For det enkelte individ er det udfordrende at
skulle forholde sig til det, da den tilknyttede information kan vaere kompleks, modstridende og skabe

forvirring, fortvivlelse og usikkerhed(2,4,6).

Tilbuddet om mammografiscreening er et sddant sundhedsrelateret valg, som alle danske kvinder i
aldersgruppen 50-69 ar tilbydes hvert andet ar, og det er forbundet med bade fordele og ulemper for den
enkelte kvinde(5,7-9). Over en leengere periode i den offentlige debat har det vaeret diskuteret, om
mammografiscreening skulle indfgres, og efter indfgrelsen har der i en arrakke vaeret faglig uenighed
omkring nytten heraf(10,11). Hos kvinden kan dette skabe tvivl og frustration over hvem/hvad, hun skal tro
pa(12,13). En henvendelse om mammografiscreening vil muligvis kunne veekke bekymring hos kvinden(5,8)
fordi hun skal foretage et valg, som hun maske ikke fgler sig kvalificeret til at tage(5,12). Hun kan have
behov for at fortolke pa tilbuddet og fa sat valget ind i en forstdelsesramme og tilskrive det en mening, der
er baseret pa egne praemisser og efter egne overbevisninger, erfaringer og normer(14,15). Det er
formentlig ikke de samme overvejelser og forhold, der ggr sig geeldende for alle kvinder, da de
samfundsmaessige betingelser har stor betydning for valget(10). Hvis valget ikke er kvindens eget, kan det
medfgre utilstraekkelig og fejlagtig behandling og efterlade hende med en fglelse af meningslgshed(14,15).
Det er derfor ngdvendigt, at beslutningsprocessen understgttes, sa det bliver et reflekteret valg, der er

baseret pa egne forestillinger og preemisser.

Det enkelte individ har i det moderne samfund et stgrre ansvar og bliver konfronteret med at skulle traeffe
sundhedsrelaterede valg(1-4). Dette forhold medfgrer behov for adgang til information om sundhed og
sygdom samt tilegnelse af kompetencer i forhold til at kunne forsta sundhedsrelateret information(1). At
besidde sundhedskompetencer kan forstas som at have evne til at traeffe refleksive valg om egen sundhed,
da begrebet dakker over, hvordan den enkelte finder, forstar, vurderer og anvender information til at tage
beslutninger om egen sundhed(1,3). Alle kvinder, der tilbydes mammografiscreening, skal ngdvendigvis
traeffe valg om enten at acceptere, ignorere eller afvise screeningstilbuddet(5,7-9). De har forskellige
forudsaetninger for at kunne traeffe dette valg. Det er derfor veesentligt at opna en forstaelse af, om
sundhedskompetencebegrebet kan anvendes til at forbedre kvindens evne til at omsaette budskaber og
informationen til viden og handling for derigennem at understgtte beslutningsprocessen, saledes at hun
kan treeffe valget efter egne forestillinger og pa egne praemisser - med mulighed for aegte

medbestemmelse, meningstilkendegivelse og indfrielse af egne, aegte mal.
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2. Problemanalyse

| problemanalysen behandles det initierende problem, hvorfor de falgende afsnit indeholder beskrivelser,
begrebsafklaringer og analyser af relevante aspekter, der kan knyttes til kvinders sundhedsrelaterede valg
ved tilbuddet om mammografiscreening. Pa baggrund af problemanalysen udledes problemformuleringen,

som danner rammen for efterfglgende problembearbejdelse.

Mammografiscreening i et folkesundhedsperspektiv
Screening betegner enhver aktivitet, der ved en simpel undersggelse af en formodet rask population kan

skille individer ud til neermere undersggelse. Mammografiscreening kan defineres som sekundaer
forebyggelse, da en rgntgenundersggelse af formodede raske kvinder udfgres for at finde symptomer pa
brystkraeft i et tidligt stadium(5,8,16,17) med henblik pa at medvirke til mere skansomme
behandlingsmuligheder, nedsat anvendelse af adjuverende terapi, afkortet sygdomsforlgb med feerre
sygdomstilbagefald og reduceret dgdelighed(7,16). Det er en systematisk hgjrisiko/selektiv-screening, da
det kun er kvinder i aldersgruppen 50-69 ar, der tilbydes den hver andet ar(5,7,8,17). Denne aldersgruppe
bestod i januar 2014 af 719.800 kvinder(18).

Ved en negativ mammografiscreening bliver kvinden bekrzeftet i, at hun er rask, men screeningen er
forbundet med usikkerhed og rummer risiko for, at hun bliver fundet syg pa trods af, at der ingen sygdom
findes, hvilket betegnes et falsk-positivt svar. Omvendt er der ogsa risiko for, at sygdom overses, og kvinden

vil blive fundet rask, hvilket benavnes et falsk-negativ svar(5,7,8,10,13,16).

Det nyeste Cochrane review fra 2013 beskrev, at sandsynlighed for et falsk-positivt svar er hvorved 200
raske kvinder for hver 2000 kvinder, der screenes i Igbet af en 10-arig periode, vil blive fundet falsk-
positive(19). Kvinder med falsk-positive svar indkaldes til yderligere udredning, hvor diagnostisk
mammografi og andre undersggelser, sa som palpation, celleprgve ved finnalsbiopsi og
ultralydsundersggelse af bryst, foretages til udredning pa grund af mistanke om sygdom(7). Denne gruppe
kvinder kan blive staerkt bekymrede og meget pavirkede af at skulle udszettes for yderligere undersggelser
og tests, som teoretisk er ungdvendige og overflgdige(5,7,8,16,19). Trods negative resultater ved en
efterfglgende udredning, kan der stadig vaere tvivl tilbage hos den enkelte kvinde om, hvorvidt hun reelt er
rask, nar der har veeret sat spgrgsmalstegn ved dette(5,8). Ungdvendig behandling kan have alvorlige og
uoprettelige konsekvenser i form af ungdvendig smerte, &engstelse, bekymring, sgvnproblemer,
depression, angst, stress, forringet livskvalitet, modlgshed, andringer i relationer til pargrende og
forandring af eksistentielle veerdier(5,9). Pa samfundsmaessigt plan er det et ungdvendigt forbrug af

ressourcer, som kunne have vaeret anvendt andetsteds(5,13). Et falsk-negativt svar kan derimod skabe
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fejlagtig beroligelse og tryghed, som senere kan medfgre, at kvinden ikke ops@ger hjaelp, hvis hun
registrerer symptomer(5,8). Falsk-negative fund kan ogsa medfgre forsinkelse i

behandlingsforlgbene(5,8,20,21).

Mammografiscreening er ogsa forbundet med overdiagnosticering, hvor paviste sygdomstilfaelde ikke har
potentiale til at udvikle sig til klinisk sygdom inden for kvindens levetid(7,13,19). Det nyeste Cochrane
review har beskrevet en overdiagnosticering, hvor 10 raske ud af 2.000 screenede kvinder - over en 10-arig
periode — vil blive behandlet ungdigt(19). De vil kunne fa fjernet dele af eller hele brystet samt modtage
stralebehandling og kemoterapi. Studier har fundet, at sdadanne behandlinger gger deres dgdelighed ved

hjerte/kar- og kraeftsygdomme(19).

Mammografiscreeningen er forbundet med mulighed for mere skansomme behandlingstilbud og en bedre
prognose, men den kan ogsa forarsage skader, der ellers ikke ville vaere opstaet. Fordelene og ulemperne
kan derfor ikke umiddelbart afvejes ligeligt(5,9). Om den er til gavn for den enkelte kvinde, der viser sig at
veere syg, og om den samtidig ikke skader de gvrige undersggte urimeligt, set i forhold til de fordele, som
den ellers medfgrer, kan vaere utrolig sveert at vurdere, iszer for den enkelte kvinde(5,6,22). Tilbuddet
medfgrer saledes for hende en valgsituation, hvor hun kan have svart ved at overskue de mulige
konsekvenser af enten at acceptere, ignorere eller afsta tilbuddet(5). Fordele og ulemper ved
mammografiscreening er baseret pa et hgjt og komplekst oplysningsniveau, og det forventes fra
sundhedsmyndighederne side, at den enkelte kvinde er i stand til at opveje fordele og ulemper ud fra
hendes egne veerdier og praeferencer og saledes traeffe en beslutning om at acceptere eller afvise
screeningsinvitationen(9,19). Denne forventning fremgar eksempelvis i Sundhedsstyrelsens udgivelse fra
2014 omhandlende anbefalinger vedrgrende screening: ”Screeningsprogrammet bgr understgtte, at den

enkelte kan trzeffe et informeret, frit til- eller fravalg, s.27”(23).

Kvindens beslutningsproces kompliceres yderligere af, at man i Danmark siden begyndelsen af 1980’erne
har diskuteret, om mammografiscreening skulle indfgres som et landsdeekkende screeningsprogram, og
meningerne har veeret delte(10,11,13). Pa trods heraf blev et screeningstilbud indfgrt i Kebenhavns
Kommune i 1991 efter massivt pres fra bade ledende onkologer og patientforeninger(7,10,11,13), og
Folketinget vedtog i 1999 en lov, der pabgd alle amter at tilbyde mammografiscreening(11,13). | 2005 skrev
det Etiske Rad, Det Nordiske Cochrane Center og Forbrugerradet et brev til den davaerende
sundhedsminister, Lars Lgkke Rasmussen, hvori de argumenterede for, at Sundhedsstyrelsen rapport fra
1997, der 13 til grund for folketingsbeslutningen i 1999, var meget mangelfuld og overvurderede effekten pa
dgdeligheden. | brevet rejstes ogsa kritik af kvindernes informationsgrundlag, der betegnedes som
vaerende ensidigt, ikke fyldestg@grende og i strid med Lov om patientens retsstilling, da kvinden ikke blev

givet et fuldt informeret grundlag(24). Ved dannelsen af de fem regioner blev det dog besluttet, at alle
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kvinder i malgruppen skulle tiloydes den lovfaestede mammografiscreening, og saledes indledtes det

nationale screeningstilbud i 2007(25,26).

Til dags dato hersker faglig uenighed om nytten ved mammografiscreening(10,11,19), hvilket blandt andet
kommer til udtryk i, at bade Sundhedsstyrelsen og Det Nordiske Cochrane center i 2008 har udgivet en
folder til kvinder, der far tilbudt screeningen(27,28). Det hgje og komplekse oplysningsniveau vedrgrende
screeningen og den dertilhgrende vaerdikamp er begge forhold, som kan veere sveere at forholde sig til for
den enkelte kvinde, hvorfor der kan opsta tvivl, forvirring og frustration om, hvem/hvad hun skal tro pa og
om hvorvidt, hun bgr acceptere eller afsla screeningstilbuddet. Det er saledes vigtigt at styrke kvindernes
evne til at omsaette den sundhedsfaglige information til viden og handling for derigennem at understgtte
beslutningsprocessen, saledes at valget treeffes efter kvindens egne forestillinger og pa egne praemisser.
Iszer lavt uddannede og eeldre kvinder har begraensede kompetencer i forhold til kunne forsta og anvende

sundhedsrelateret information(1).

Mammografiscreening i et ulighedsperspektiv
Der er betydelig social ulighed i sundhed i Danmark, hvor helbredstilstand og middellevetid er teet

associeret til individets sociogkonomiske position(29). Dette gor sig ogsa gaeldende for brystkraeftramte
kvinder. Socialt darligere stillede kvinder dgr oftere af brystkraeft end velstillede(30). Konsekvenserne af
sygdommen er ofte langt alvorligere hos kvinder med kortere uddannelse, ikke kun pga. af hgjere

dgdelighed, men ogsa i form af gget risiko for nedsat funktion og arbejdsevne(31,32).
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Figur 1. Andelen af kvinder i alderen 50-69 dr i 2008, der har taget imod tilbudt om mammografiscreening i perioden 2007-2009,
fordelt pa deres hgjest opndede uddannelse og alder i 2008.

Det er ikke ngdvendigvis dem, der har stgrst risiko for brystkraeft, der tager imod screeningstilbuddet.
Ministeriet for Sundhed og Forebyggelse udgav i 2013 en opggrelse over andelen af kvinder i alderen 50-69
ar, der havde accepteret tilbuddet i perioden 2007-2009, fordelt pa deres hgjest opndede uddannelse og
alder i 2008(29),Fig. 1. Opggrelsen viste en omvendt U-formet kurve, hvor andelen af kvinder, der valgte at
tage imod tilbuddet, var feerrest blandt kvinder med en grundskoleuddannelse eller lang videregdende
uddannelse(29). Dette mgnster er afvigende, da der ikke er en social gradient i andelen af kvinder, der
vaelger at deltage i screeningsprogrammet(29). Det er sarligt de lavt uddannede og de ldre, der ikke far
foretaget screeningen(33). Det er ogsa disse, der kan have sveaert ved at forsta og anvende
sundhedsrelateret information(1), og som derfor ikke formar at traeffe et velinformeret og reflekteret valg
ved invitation til screeningen. Det er derfor vigtigt at understgtte kvindens beslutningstagen, sa hun fgler
sig kvalificeret til at vaelge. Tidligere studier har undersggt hvilke overvejelser og forhold, der er af

betydning ved valget om mammografiscreening(13,33).

Faktorer med betydning for valget om mammografiscreening
Tidligere studier har identificeret en raekke faktorer, der kan udggre en barriere for deltagelse i

mammografiscreeningen. Kvinden afviser eksempelvis screeningstilbuddet, hvis hun er af den opfattelse, at
undersggelsen er ungdvendig, da hun er symptomfri. En negativ indstilling til sundhedskampagner eller en
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generel opfattelse af, at deltagelse i screening er at “lede efter problemer”, er andre mulige faktorer. Andre
barrierer er sygdom, praktiske forhold, risikoen for, at undersggelsen er ubehagelig, besveerlig eller
tidskreevende, samt muligheden for, at undersggelsen er risikabel. Studier har ogsa undersggt kvindernes
belaeg for at deltage i screeningstilbuddet - jo stgrre bekymring kvinderne har for at fa brystkreaeft, des
stgrre er sandsynligheden for, at de vil acceptere tilbuddet. Studier har ogsa fundet, at forekomsten af
brystkraeft i familien og at kvinderne oplever sig i risiko for at fa brystkraeft, gger deres incitament til at
acceptere screeningstilbuddet. Af andre grunde til deltagelse i undersggelsen kan navnes et behov for at
blive forsikret om, at der ikke er noget galt, samt en generel opfattelse af, at screening generelt er en god
idé. Desuden har de sundhedsprofessionelles indstilling til undersggelsen stor betydning, og den kan
pavirke kvindens valg. Flere studier har vist, at mange kvinder oplever, at de far for sparsom information
om screeningsforlgbet(13,33). Tilbuddet om mammografiscreening vil saledes kunne give kvinden grund til
overvejelse, da der er mange forhold og faktorer, som har betydning for beslutningen, og de kraever alle
omtanke. Denne komplekse beslutningsproces bgr understgttes ved at styrke hendes evne til at treeffe et

refleksivt valg om egen sundhed.

Kvinderne har forskellige forudsaetninger for at kunne treeffe valget. Mange er velinformerede og besidder
en omfattende sundhedsfaglig viden fra forskelligartede kilder, eksempelvis medierne, foreninger, netveerk
og taette relationer. Med et vaeld af informationer herfra kan det veere vanskeligt for selv de mest
velinformerede at sortere den velbegrundede viden fra formodninger og uunderbyggede
antagelser(12,13,34). Selvom en del er velorienterede, er det ngdvendigt at tage hensyn til, at langt fra alle
har denne tilgang til at skulle traeffe valget, hvilket kan medfgre, at de svageste, de lavt uddannet og de
ldre overses(1,12,33). Kvinden bliver hovedaktgrer i en kompleks beslutningsproces, hvor mange fakta og
flere forhold skal afvejes, og som samtidig rummer mulighed for fejl. Det er derfor vigtigt at understgtte
beslutningstagningen, sa hun fgler sig kvalificeret til at vaelge. Hvis valget ikke traeffes pa egne praeemisseer
og forestillinger, kan der opsta kommunikationsvanskeligheder mellem de involverende parter, hvilket kan
medfgre utilstraekkelig og fejlagtig behandling samt efterlade kvinden forvirret, frustreret og med en fglelse
af meningslgshed(14,15). Det er derfor ngdvendigt at forbedre kvindens evne til at omsaette budskaber og
information til viden og handling for derigennem at understgtte beslutningsprocessen, saledes at valget
treffes efter egne vaerdier og praeferencer. Relationen mellem kvinden og de sundhedsprofessionelle er
derfor af afggrende betydning, men dette forhold har skiftet karakter i takt med, at patienten har faet
stgrre ansvar for egen sundhed og nu betragtes som et vaelgende individ - en forbruger af

sundhedsydelser(4,35-37).

Mammografiscreening - et forbrugervalg
Mange aktgrer, heriblandt sundhedsvaesenet, forskere, politikere, medicinalindustrien og

patientforeninger, har interesse i at have indflydelse pa folkesundheden. De har hver deres forskellige
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agender, eksempelvis bevillinger, stillinger, vaelgere, besparelser eller profit (10). Dette sammensurium af
interesser giver en kompleksitet, som kan veaere sveer at gennemskue for den enkelte. Derfor er sundheden
konstant til diskussion og forhandling og bragt i centrum for den politiske debat, hvilket, sammen med
teknologiske fremskridt, har skabt en forbrugerkultur, hvor individet har et personligt ansvar for egen
sundhed og forventes at agere som forbruger af sundhedssektorens ydelser, eksempelvis

mammografiscreening(4,35-37).

Det er ikke muligt at have et, med sundhedsgkonomisk betegnelse, frit marked for sundhedsydelser, da
efterspgrgslen efter disse er bade uregelmaessig og uforudsigelig samt forbundet med hgje omkostninger.
Den hgje kompleksitet pa sundhedsomradet medfgrer, at der opstar markedsfejl, eksempelvis
informationsasymmetri mellem kvinden og de sundhedsprofessionelle. Kvinden kan ikke fungere som
almindelig forbruger, da hun ikke har den ngdvendige sundhedsfaglige viden til at kunne vurdere, om hun
bor acceptere eller afvise screeningstilbuddet. De sundhedsprofessionelle besidder denne viden, og de
forventes at agere som agent for kvinden. Det perfekte samspil mellem de sundhedsprofessionelle og
kvinden vil sdledes indebeere, at de sundhedsprofessionelle forstar og anerkender hendes praeferencer, sa
at de kan kombinere deres professionelle viden med hendes nytteforestillinger og ressourcemaessige
restriktioner i en helhed. Det er vanskeligt at fa agentrelationen til at fungere i praksis, da de
sundhedsprofessionelle, ud over kvindens pramisser og behov, ogsa har andres og egne interesser at tage

hensyn til(38).

Der findes flere modeller for patientinddragelse. Fig. 2 illustrerer et beslutningsspektrum med tre
stereotyper. Tilbuddet om mammografiscreening hgrer under den nutidige ekstrem, ”forbrugervalg”, hvor
de sundhedsprofessionelles rolle alene er at informere(35,39,40). Der er i det kliniske arbejde en
forventning om, at patienter er aktivt informationssggende og besidder en kritisk stillingtagen i forbindelse
med et sundhedsrelateret valg(1,35). Beslutningen er kvindens egen og tages ud fra den tildelte
information, hvorefter hun som velinformeret forbruger skal traeffe valget(12,35,39,40). Ved
beslutningstagningen skal hun sammenholde egne vaerdier og praeferencer med den faktuelle information,
som de sundhedsprofessionelle formidler til hende(12,22,39,40). Bag forbrugervalget ligger en antagelse
om, at information har samme betydning for den sundhedsprofessionelle, som for den enkelte kvinde,
samt en implicit forestilling om, at kvinden agerer som en rationel, uafhaengig beslutningstager, der kan

modtage og forsta sundhedsrelateret information, der anses som en rationel stgrrelse(6,12,34,39,40).
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Det Laegelige beslutningsspektrum

Forbrugervalg

Leegen afger Laegen og patienten Laegen informerer
patienten indviliger udveksler patienten beslutter
infomation og
kommer til en
feelles beslutning

A
v

Figur 2. Beslutningsspektrum for sundhedsrelateret valg, 4 stereotyper for patientinddragelse.

Forbrugervalget forudsaetter, at kvinden er fuldt ud bevidst om egne praeferencer og vaerdier og er vidende
om hvilke af disse, som vil blive bergrte, men de bliver ofte fgrst abenlyse, nar de udfordres.
Forbrugervalget tager saledes ikke hgjde for den viden og de erfaringer, der opstar gennem dialog og over
tid(34,39,40). | forbrugervalget er der risiko for, at beslutningsprocessen forsimples. Det er ngdvendigt at

medgive, at den sundhedsrelaterede beslutningstagning er langt mere kompleks(6,22,35).

| forbruger valgt har de sundhedsprofessionelle har en bestemt opfattelse af deres egen og kvindens rolle.
De skal formidle informationen til kvinden(22,41), hvorved de patager sig at inddrage hende gennem en
markedsorienteret form(41). Inddragelsen bestar i, at kvinden opnar valgfrihed til at fra- eller tilveelge
screeningstilbuddet. Denne bestraebelse pa at give hende selvbestemmelse er en central tendens i det
danske sundhedsvaesen(35,42), men kvinden kan ikke veelge selvstaendigt, medmindre hun er
velinformeret(9,34). Eksperter fra Cochrane instituttet har indvendt, at informationen til kvinden er
mangelfuld, ensidig og fejlagtig(19,27), hvilket, i kombination med kravet om en forsimplet
beslutningsproces, kan medfgre, at hun ikke fgler sig kvalificeret til at treeffe en reflekteret
beslutning(35,41). Der er behov for at understgtte kvindens beslutning saledes, at hun opnar reel
indflydelse i beslutningsprocessen. Reel indflydelse kan forstas som indflydelse pa forstaelse af sundhed og
sygdom, indflydelse pa behandlingsmuligheder og indflydelse pa organiseringen af
behandlingstilbuddet(41). Derfor har den faelles beslutningstagning har vundet indpas ved det
sundhedsrelaterede valg. | den fzelles beslutningsproces afklarer kvinden i samvirke med de

sundhedsprofessionelle de acceptable muligheder, og valget foretages(6,43).
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Maden, hvorpa kvinderne treeffer deres valg, er kompliceret(34). Det er ikke tilstraekkeligt at have fokus pa
at give kvinden en faglig informationssubstans(22,34). Narrative fortzellinger og fglelsesmaessig viden fra
kvinder i lignende en situation kan have afggrende betydning for overvejelser og beslutningstagning(34).
Det er essentielt, at information indgar som én del i en stgrre, kompleks beslutningsproces, hvor der gives
mulighed for meningstilskrivning i forhold til at kunne traeffe et reflekteret valg(12,22). Adgang til
information har stor betydning for beslutningsprocessen. Der er en implicit forstaelse af, at hun er
forpligtet til selv at sgge efter information til at treeffe beslutningen og saledes blive en aktiv deltager i
beslutningsprocessen(1,12,34). Sundhedskompetence kan betragtes som evnen til at kunne opn3, forst3,
vurdere og anvende sundhedsrelateret information til fremme og vedligeholdelse af et godt helbred(1,44).
Studier har vist sammenhang mellem begraensede sundhedskompetencer og mindre tilbgjelighed til at
deltage i screeningsprogrammer(44). Den sociale ulighed i niveauet af sundhedskompetence, hvor
begraenset sundhedskompetence isaer findes blandt lavt uddannedes og aldres(1). Derfor kan fokus pa
sundhedskompetencer i det sundhedsfremmende og forebyggende arbejde fremme lighed i sundhed(44).
Bag invitationen til mammografiscreening ligger en forventning om, at de inviterede involverer sig i
beslutningsprocessen. Kvinderne bgr forholde sig kritisk og refleksivt til informationen og trzeffe et

velovervejet valg, en beslutningsproces afhaengig af kvindens sundhedskompetencer.

Sundhedskompetence (Health literacy)

Sundhedsstyrelsen konkluderede i 2009, at der var uklarhed om begrebet ”healht literacy"’s overszettelse
til dansk og anbefalede derfor, at den engelske term blev anvendt i dansk kontekst(3). Efterfglgende har
Dansk Sprognaevn i en afklaring fra 2013 anbefalet, at der i dansk kontekst anvendes termen
"sundhedskompetence”, da den er bedst deekkende for den engelske betegnelse, hvorfor termen

sundhedskompetence fremadrettet vil blive anvendt i dette projekt(45,46).

Sundhedskompetencebegrebet har vaeret anvendt siden 1970’erne(3), og efter 1995 har der vaeret en
markant stigende interesse for begrebet(1,45). Der eksisterer en omfattende maengde litteratur med
adskillige begrebsmaessige definitioner(1,3,45,46). Det er et heterogent begreb, som bliver brugt, forklaret
og forstaet pa forskellige mader(1). Falles for definitionerne er, at muligheden for at tilegne sig viden og
treeffe informerede valg er en fundamental rettighed bliver til et vigtigt element i forbedring af sundheden
og i en reduktion af den sociale ulighed i sundhed(44). | de seneste ar er begrebet kommet i fokus i flere
europaiske lande, herunder Bulgarien, Graekenland, Holland, Irland, Polen, Spanien, Tyskland og
@strig(3,45). Den europaeiske forskning i begrebet er fortsat mangelfuld(3). Sundhedskompetencebegrebet
har ikke vundet indpas i den danske forskning og i praksis i det sundhedsfremmende og forebyggende

arbejde, trods den store internationale interesse og trods, at sundhedsstyrelsen i 2009 udgav et notat om
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begrebet og dets anvendelighed(3,45). Den manglede interesse for begrebet kan skyldes, at begrebet ikke

er klart defineret og er beslagtet med allerede anvendte begreber som komplians' og empowerment?(47).

| litteraturen kan identificeres to forskelligartede konceptualiseringer af sundhedskompetencebegrebet, en
risiko- og en ressourcemaessig tilgang. De ligner i visse henseender hinanden, men er tydeligt forskellige i
andre. Begge konceptualiseringer bygger pa basale laese- og regnefaerdigheder, som er
kontekstspecifikke(1,3,44). Fra de to konceptualiseringer kan udledes to modstridende modeller - en
risikomodel og en ressourcemodel(44). Risikomodellen indeholder en klinisk orienteret definition af
begrebet med et individorienteret, behandlerstyret, biomedicinsk fokus(44). | kontrast hertil anvender
ressourcemodellen en sundhedsfremmende begrebsmaessig definition med bredere fokus pa sociale
determinanter pa befolkningsniveau(44). De to modeller udggr hinandens modpoler og har udgangspunkt i

forskellige forskningstraditioner, som rummer forskellige gnsker for anvendelse af begrebet(1,44,46).

Risiko- og ressourcemodellen
| risikomodellen er sundhedskompetencer en " forudgdende status ', som stammer fra eksisterende laese-,

skrive- og regnefeerdigheder. Den anvendes gennem malrettet uddannelse og fgrer til overholdelse af
anbefalede retningslinjer. Manglende sundhedskompetence udggr en barriere for forstaelse af
sundhedsfaglig information, som har betydning for den enkeltes komplians. Mangel pa
sundhedskompetencer betragtes som en potentiel risikofaktor, der skal handteres(1,3,44). Den
begrebsmaessige anvendelse af den har bevirket udvikling af maleredskaber til maling af graden af
sundhedskompetence hos den enkelte, og den defineres som evnen til at kunne lzese og forsta
sundhedsrelaterede ord eller tekststykker. Maleredskaberne inkluderer REALM (Rapid Estimate of Adult
Literacy), TOFHLA(Test of Functional Health Literacy in Adults)og NVS (Newest Vital sign)(1,3,44,46). Denne
begrebsmaessige konceptualisering og de udviklede maleredskaber kritiseres for at negligere en mulig
kompleksitet i begrebet ved at reducere det til mangel pa basale laese- skrive- og regnefaerdigheder. Herved
forbigas potentialitet i at anvende begrebet i den sundhedsfaglige kommunikation, som er en vigtig

ressource i forhold til at kunne analysere og vurdere sundhedsrelateret information(1,44).

| ressourcemodellen er sundhedskompetencer et saerskilt begreb, der er resultatet af kommunikation og
uddannelse, og som anvendes for at sikre, at den enkelte er i stand til at udgve stgrre kontrol over en bred
vifte af sociale determinanter, der er afggrende for sundheden. Der er via begrebet fokus pa at mobilisere
individets eller gruppens sundhedskompetencer, der betragtes som en ressource. Sundhedskompetencer
er ikke blot et seet funktionelle egenskaber. Evnen til at laese og skrive (funktionel leesefaerdighed) er et
fundament for viden om sundhed, som en raekke komplementaere kognitive og sociale feerdigheder kan

bygges op omkring(1,44).

! Komplians - patientens villighed til at tage et leegemiddel eller fglge en behandling som foreskrevet af legen.
2 Empowerment — en proces, hvorigennem individet far stgrre kontrol over beslutninger og handlinger, som pavirker
dennes livssituation.
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Ifglge risikomodellen forstas sundhedskompetencer som en permanent tilstand, der er vanskelig at
forbedre, mens ressourcemodellen forstar sundhedskompetencer som et dynamisk faanomen, der varierer
afhangigt af individuelle, situationsspecifikke og kulturelle forhold. Begrebet overfgrer forstaelse af
kompetencerne fra en medicinsk ramme til at indga i en bredere situations- hverdagsbestemt ramme, hvor

manglede sundhedskompetencer er et samfundsmaessigt problem(1,44).

Med udgangspunkt i ressourcemodellen kan dét at besidde sundhedskompetencer forstas som at have
evne til at traeffe refleksive valg om egen sundhed, da begrebet daekker over, hvordan den enkelte finder,
forstdr, vurderer og anvender information til at traeffe beslutninger om sundhed. Sundhedskompetence
fremmes ved at udvikle kontekst specifik viden om sundhed, som man kan forholde sig kritisk og refleksivt
til og tilskrive mening, og dermed styrke evnen til at anvende denne viden i praksis(1,3,44). Det er relevant
at opna en forstaelse af, om sundhedskompetencebegrebet kan bidrage til at forbedre den enkelte evne til
at omsaette budskaber og informationen til viden og handling og understgtte beslutningsprocessen saledes,
at det sundhedsrelaterede valg traeffes efter egne forestillinger og pa egne pramisser — et reflekteret valg.
Der er behov for en konkretisering af, hvordan sundhedskompetencebegrebet kan anvendes i praksis(3),
herunder hvordan begrebet kan anvendes til at understgtte kvinders beslutningsproces ved tilbud om
mammografiscreening pa en sddan made, at valget er reflekteret og baseret pa egne praferencer. Der er
saledes et uudnyttet potentiale i udvikling af tiltag til understgttelse af kvindernes beslutningstagning ved
gennem styrkelse af deres sundhedskompetencer. Det er i den forbindelse vigtig at veere bevidst om, at

sadanne initiativer kan vaere forbundne med utilsigtede konsekvenser.

Utilsigtede konsekvenser ved sundhedskompetence-ggende tiltag
Understgttelse af kvindens beslutningsproces med anvendelse af sundhedskompetencebegrebet kan have

utilsigtede konsekvenser for den enkelte. At der rettes opmaerksom pa sundhedskompetencerne kan skabe
usikkerhed og bekymringer om, hvorvidt hun besidder motivation for og evner til at treeffe et velinformeret

og reflekteret valg(48).

Kvinden kan opfatte sig selv som inkompetent i forhold til den sundhedsrelaterede beslutningsproces,
hvilket kan resultere i, at hun bliver passiv og afventende i sin beslutningstagning. Hun kan veaelge
udelukkende at placere beslutningerne hos de sundhedsprofessionelle - dermed kan opsta en
ekspertafhaengighed (48). Hvis kvinden ikke har indflydelse pa beslutningen, og valget ikke traeffes pa egne
praemisser og ud fra egne forventninger, tabes egne tanker, holdninger, veerdier, viden, gnsker og behov.
Valget bliver dermed ikke tilpasset hendes livsforhold, men bliver et valg uden mulighed for aegte

medbestemmelse, meningstilkendegivelse og indfrielse af egne, aegte mal(12,22).

Med utilstraekkelig sundhedskompetence kan man blive set ned pa og udsat for diskrimination, og der er
risiko for stigmatisering af de kvinder, som ikke formar at deltage aktivt i beslutningsprocessen, hvilket kan
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medfgre forringet livskvalitet(48). Fokus pa at understgtte beslutningsprocessen gennem
sundhedskompetencer kan medfgre ulighed i udbyttet. Opmaerksomheden pa sundhedskompetencerne
kan for nogle betyde, at motivationen for og evnen til treeffe sundhedsrelaterede valg understgttes, mens
andres beslutningsproces ikke styrkes. Der kan desuden i udbyttet vaere en social ulighed, som kan pavirke

den generelt sociale ulighed i sundhed(48).

@nsket om at understgtte kvindens beslutningsproces gennem tiltag, der er rettet mod at styrke kvindens
sundhedskompetencer, stiller forventninger til hende om at veere aktiv informationssggende og besidde
evne til at udvise en kritisk stillingtagen til de sundhedsrelaterede valg. Der kan dog vzere situationer, hvor
kvinden ikke er interesseret i at blive betragtet som informativ kritisk og aktiv, men som en person, der har

brug for hjaelp(12).

Hvis kvindens beslutningstagning understgttes gennem sundhedskompetencer med henblik pa at sikre, at
hun treffer valg for at bevare eller fremme egen og andres sundhed, indbefatter det en styringsambition
med begraenset autonomi - i modsaetning til en ambition om at sikre, at kvindens valg er baseret pa aegte

medbestemmelse, meningstilkendegivelse og indfrielse af egne, aegte mal(48).
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3. Problemformulering

Fokus er pa det sundhedsrelaterede valg ved mammografiscreeningstilbuddet, som alle kvinder i
aldersgruppen 50-69 ar hvert andet ar stilles over for og forventes at skulle tage. Projektets formal er at
foretage en vurdering af, om screeningstilbuddets komplekse fordele og ulemper formidles til kvinden
saledes, at hun forstar, fortolker og vurderer informationen og efterfglgende kan tage et reflekteret valg pa
baggrund heraf. Herefter gives en konkretisering af sundhedskompetencebegrebets betydning i
beslutningsprocessen og forslag til, hvordan indtaenkning af begrebet i informationsformidlingen kan
bidrage til, at kvindens beslutningsproces understgttes - sa hun involveres aktivt i beslutningsprocessen og
nar til et reflekteret valg, baseret pa egne praeferencer. Dette leder frem til fglgende todelte

problemformulering:

4 )

Hvordan formidles de komplekse fordele og ulemper ved mammografiscreening til kvinden i det
tilsendte informationsmateriale?

Hvordan kan fokus pd kvindens sundhedskompetencer i informationsformidlingen yde kvinden
stgtte i beslutningsprocessen?

N\ /
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4. Problembearbejdning

Projektets problemformulering vil blive bearbejdet i de efterfalgende afsnit. Indledningsvis redeggres for det
videnskabsteoretiske perspektiv. Dernaest beskrives og begrundes de metodiske valg, foretaget i projekts
litteraturstudie, som gennem litteratursggning bidrager med litteratur til problembearbejdningen. Pa
baggrund heraf gives en fremstilling af tilgangen til beslutningsprocessen og en begrebsafklaring af,
hvordan sundhedskompetence forstds i bearbejdningen af problemet. Derefter praesenteres de
identificerede studier, som tidligere har anvendt sundhedskompetencebegrebet med henblik pag at
understgtte beslutningsprocessen ved et sundhedsrelateret valg. Derpd praesenteres casen
“mammografiscreeningstilbuddet”, som problembearbejdningen tager udgangspunkt i. Efterfslgende
beskrives og begrundes de foretagne metodiske valg i dokumentanalysen, som anvendes til at besvare
farste led i problemformuleringen. Herefter sammenholdes den opndede viden fra litteraturstudiet og

dokumentanalysen i besvarelsen af problemformuleringens andet led.

Videnskabsteoretiske perspektiver

| problembearbejdningen anlaegges et sundhedsvidenskabeligt perspektiv, som er et flervidenskabeligt
perspektiv, placeret i spaendingsfeltet mellem de tre traditionelle videnskaber, human- natur- og
samfundsvidenskaben, Fig. 3. Inden for de tre traditionelle videnskabskulturer anvendes forskellige
metodiske tilgange, tilpasset det genstandsomrade, de beskaeftiger sig med. Hver af disse traditioner har
saledes ogsa egen norm for, hvad der er videnskabelig acceptabelt. | det sundhedsvidenskabelige

perspektiv komplementerer de tre traditionelle videnskaber hinanden(49).

Den naturvidenskabelige tradition har naturen og den fysiske verden som sit genstandsfelt og betragter
mennesket som et biologisk vaesen. Den naturvidenskabelige tradition er ofte knyttet til en positivistisk
retning, hvor der tilstraebes forklaring af naturfaenomener ud fra en evidensbaseret, objektiv arsags-
virkningstankning og de alment gaeldende lovmaessigheder. Derfor anvendes oftest kvantitative metoder
med henblik pa at male, veje og indsamle data. | den humanvidenskabelige tradition er genstandsomradet
mennesket som et bevidst individ(50-52). Den humanvidenskabelige tradition er ofte er praeget af en
relativistisk tilgang, hvor der streebes efter at opna forstdelse af menneskelige ytringer og handlinger
gennem indsigt i motiver, holdninger, normer, vaerdier og meninger til det betydningsfulde. Derfor
benyttes oftest de kvalitative metoder, hvor de subjektive faanomener udggr empiri. Den
samfundsvidenskabelige tradition er pavirket af natur- og humanvidenskaben og har samfundet,
feellesskabet, eller mennesket i gruppen som sit genstandsomrade(50-52). Den samfundsvidenskabelige

tradition er ofte knyttet til socialkonstruktivisme eller kritisk teori med gnske om at finde frem til det, der er
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faelles for individers adfaerd i kollektive sammenhange, og at udforske mennesker i den specifikke

historiske og kulturelle kontekst, de lever i(52).

Det sundhedsvidenskabelige paradigme danner rammen for problembearbejdningen, hvor de traditionelle
videnskaber bidrager komplementaert, da screeningstilbuddet rummer en kompleks situation med et
komplekst valg, som fordrer et flervidenskabeligt perspektiv for at kunne forsta situationens karakter.
Situationen og valget ved tilbuddet om mammaografiscreening kan ikke blot forankres i en
naturvidenskabelig forklaring af tilbuddets betydning for kroppen samt mulighed for tidlig opsporing af
sygdom. Den bgr ogsa betragtes i en humanistisk forstaelse af dens betydning for bevidstheden - hvordan
den enkelte kvinde forholder sig til og reflekterer over tilbuddet - samt i en samfundsvidenskabelig

betragtning af tilbuddets forankring i samfundets patientopfattelse - forbrugervalget.

Funktionel Interaktiv Kritisk
sundhedskompetence  sundhedskompetence = sundhedskompetence

Funktionel Forstaelse af Kritisk taenkning
leesefaerdigheder forskellige typer og analyse
kommunikation
Basal viden Avanceret viden
om sundhed Handtering af om sundhed
store maengder
information

Figur 3. Nutbeam’s tredeling af sundhedskompetencebegreber med de enkelte niveauers indhold og de feerdigheder, individets
tillzegges pa de forskellige niveauer.

Litteraturstudie

Der er foretaget et litteraturstudie, hvor litteratursggning bidrog til at finde litteratur af relevans for og til
anvendelse i besvarelsen af problemformuleringen. | projekt anvendes dokumentarmetode som
dataindsamlingsmetode(53,54). To typer dokumentarmateriale er indsamlet - videnskabelige artikler og det
informationsmateriale, kvinden far tilsendt ved mammografiscreeningstilbuddet(53,54). De videnskabelige
artikler er blevet identificeret gennem litteratursggning, som blev udfgrt af flere omgange og gennem
forskellige sggeteknikker, beskrevne i nedenstaende afsnit. Den identificerede litteratur fremfgres i den

efterfglgende litteraturpraesentation.
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Litteratursggning
Indledningsvis udfgrtes brede og ustrukturerede emnesggninger for at identificere centrale begreber og
deres synonymer, hvilke kunne anvendes som relevante sggeord i de strukturerede litteratursggninger. De

indledende sggninger udfgrtes i Google, Biblotek.dk, Primo og Pubmed.

Efterfglgende blev strukturerede litteratursggninger foretaget for at bidrage med litteratur til besvarelsen
af problemformuleringen. To indledende, strukturerede sggninger blev foretaget med henblik pa at
identificere litteratur vedrgrende den falles beslutningstagen og sundhedskompetencebegrebet. @nsket
var at identificere litteratur om den fzelles beslutningstagning, da den kendetegnes ved, at patienten
involveres aktivt i beslutningsprocessen, hvilket er problembearbejdningens sigte. Litteratur om
sundhedskompetencebegreber bidrog til afklaring af den forstaelse af sundhedskompetencebegrebet, der
er anvendt i problembearbejdningen. Til anvendelse i besvarelse af problemformuleringens anden del blev
efterfglgende foretaget en struktureret bloksggning, som systematisk afdaekkede den eksisterende
litteratur om, hvordan sundhedskompetencer og sundhedskompetencefremmende tiltag kan bidrage til at

understgtte den sundhedsrelaterede beslutningsproces.

Struktureret litteratursggning - feelles beslutningstagning

Til identificering at litteratur omhandlende falles beslutningstagning blev foretaget en indledende sggning
pa emneordet ”Decision Making” i Pubmed. Emneordet blev identificeret i databasen tesaurus(55).
Sggningen resulterede i 123.924 hits og gav derfor for mange irrelevante hits. Grundet den store maengde
litteratur inden for omradet s@gtes efterfglgende efter systematiske reviews i Cochrane Library, hvilket
resulterede i identificering af 3 Cochrane reviews af relevans(56-58). Der blev tillige s@gt pa
Sundhedsstyrelsens hjemmeside for at identificere dansk litteratur, der omhandler “beslutningstagning” pa
sundhedsomradet, hvilket fgrte til identifikation af én relevant publikation(40). Yderligere litteratur blev
fundet gennem kaedesg@gning pa de relevante publikationers referencelister- referencernes referencer

gennemgas for relevant artikler(55).

Struktureret litteratursggning - sundhedskompetence

Til identificering at litteratur om sundhedskompetencebegrebet udfgrtes en indledende sggning pa
emneordet “Health literacy” i Pubmed. Emneordet blev identificeret i databasen tesaurus(55). S@gningen
resulterede i 1875 hits med mange irrelevante artikler. Hensigten var at opna en begrebsafklaring. Derfor
blev samme s@gning, inklusiv fritekstord, foretaget med reviews-funktionen slaet til. "Emneord" anvendtes
for at preecisere sggningen, for at finde flest mulige relevante referencer og undga de irrelevante(55).
Fritekstsggning blev foretaget for at sikre, at yderligere referencer, der ikke er indekseret under de
pagaeldende "emneord", ofte de nyeste referencer, som endnu ikke har faet tildelt emneord, ogsa blev
inkluderet i sggningen, hvilket gav det forbedrede recall, at antallet af fundne relevante referencer er lig
det totale antal relevante referencer i databasen(55). Der anvendtes desuden citationstegn omkring ordene
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i friteksts@gningen for at sikre, at sggningen blev foretaget pa den eksakte sammensaetning af ord(55).
Sggningen resulterede i 709 hits, som blev gennemgaet. Sggningen blev suppleret med en sggning pa
"Health literacy” i kombination med enten D. Nutbeam eller K.Soerensen, to af de ledende eksperter pa
omradet. Der blev ogsa foretaget en sggning pa Sundhedsstyrelsen for at identificere dansk litteratur om
begrebet. Denne sggning identificerede én publikation(3). Anvendelse af review-funktionen begraensede
sggningen. Derfor blev der foretaget en keedesggning pa baggrund af den identificerede litteratur for at

sikre, at de relevante, anvendte begrebsmaessige forstaelser var identificeret.

Systematisk bloksggning

En bloksggning er velegnet til databasesggning, fordi at blokopdelingen skaber overblik, hvorved
spgestrategien er nemmere at redeggre for bagefter(55). Der er anvendt et sggebilag (Bilag 1), sa det er
muligt at reproducere eller modificere litteratursggningen ud fra beskrivelsen af sggestrategien (55).
Sggebilaget for den systematiske litteratursggning beskriver og dokumenterer, hvordan sggningen er blevet
udfgrt, hvilke valg/fravalg, der er foretaget under litteratursggningsprocessen, og hvordan den
identificerede litteratur efterfglgende er blevet vurderet efter relevans i forhold til problemformulering og
evidensniveau. De identificerede spgeord blev placeret i blokke, som er et redskab til strukturering af

spgningen(55). Farst blev truffet beslutning om antallet af blokke og deres indhold i relation til

problemformuleringen, hvilket fgrte til tre blokke med de overordnede s@ggetermer, Tab.1.

Patient Intervention Udfald
(0] Kvinder, der far tilbudt Sundhedskompetence - Beslutningstagning og
mammografiscreening fremmende interventioner Beslutningsstgtte

Tabel 1. Blokken i den systematiske litteraturs@gning, patient-blokken blev udeladt.

En sggning pa de tre blokke resulterede i for fa og for irrelevante hits. Det kan forklares med, at
sundhedskompetence er et nyt begreb, som fortsat er under udvikling. Der eksister kun et begraenset antal
studier om sundhedskompetencer og beslutningstagning pa den pagaeldende patientgruppe. Derfor blev
"Patient-blokken" udeladt, da den indsnaevrer sggningen, og fordi studier pa andre patientgrupper blev

betragtes for at vaere af relevans i et udviklingsperspektiv.

Den systematiske bloksggning blev foretaget i databaserne Pubmed, Cochrane Library og Psycinfo som er
udvalgte i forhold til deres forventelige indhold af sundhedsvidenskabelige referencer med relevans i
forhold til projektets problemformulering. Der er sggt i flere databaser for at opna et bredt udsnit af
litteraturen. Sggebilaget rummer en uddybende begrundelse for valg af databaserne. Sggningerne udfgrtes
ved brug af "emneord" og "fritekst". | fritekstsggningen anvendtes trunkering, for at sggningen udfgrtes pa

alle teenkelige endelser af ordet, saledes at flere relevante studier inkluderes i sggningen. Der anvendtes
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ogsa citationstegn omkring ordene i fritekstsggningen. Begrundelse for valg af emneord og fritekst findes i
sggebilaget. Inden for hver af de to blokke kombineredes sggeordene med operatoreren "OR” for at udvide
spgningen. Efterfglgende kombineredes de to blokke med operatoreren "AND” for at specificere sggningen
i forhold til problemformuleringen. Sggningerne udfgrtes uden brug af limits for at undgar frasortering af
relevante studier. Der udfgrtes yderligere kaedesggning ud fra den udvalgte litteratur for at sikre, at

relevante studier ikke blev overset(55).

De identificerede artikler vurderes indledningsvis ved gennemlaesning af titel og abstrakt. Efterfglgende
gennemlaestes de artikler, der fandtes relevante i forhold til problemformuleringen. Anvendelige artikler
vurderedes kritisk ved brug af tjeklister, afhaengig af studiedesign. Den kritiske vurdering blev foretaget for
at sikre udvaelgelse af artikler af hgj kvalitet. Bemaerkninger fra den kritiske litteraturvurdering kan ses i

artikeloversigten i Bilag 2.

Litteraturpraesentation

Litteratursggningerne har fgrt til identifikation af litteratur omhandlende falles beslutningstagning,
sundhedskompetencebegrebet og studier vedrgrende, hvordan sundhedskompetencer og
sundhedskompetencefremmende tiltag kan bidrage til at understgtte kvindernes sundhedsrelaterede
beslutningsproces. Indledningsvis prasenteres projektets forstaelse af den faelles beslutningsproces og
relaterede emner, der anvendes som et perspektiv pa, hvordan kvinder kan understgttes og involveres i
beslutningsprocessen ved tilbuddet om mammografiscreening, sa man undgar det ekstreme forbrugervalg,
hvor kvinden star alene med den endelige beslutning. Dette perspektiv relaterer til problemformuleringens
indhold af pnske om at understgtte kvindens beslutningsproces. Dernaest gives en begrebsafklaring af
sundhedskompetencebegrebet, som danner grundlaget for, hvordan begrebet forstas i den videre
problembearbejdning i relation til kvindens beslutningsproces ved mammografiscreeningstilbuddet.
Efterfglgende redeggres for fund fra tidligere studier, som har anvendt sundhedskompetencebegrebet i
udformning af informationsmateriale med henblik pa at understgtte den sundhedsrelaterede

beslutningsproces. Denne udredning bidrager til besvarelsen af problemformulerings anden del.

Beslutningsprocessen ved det sundhedsrelaterede valg

Beslutningsprocessen ved et sundhedsrelateret valg involverer to parter, de sundhedsprofessionelle og
patienten(6,43). | dette projekt er det de sundhedsprofessionelle involveret i screeningstilbuddet og den
enkelte kvinde i alderen 50-69 ar. Beslutningsprocessen er en kompleks proces, som forsimplet kan

opstilles i fglgende trin, generelt og ved screeningstilbuddet(6,43):
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Beslutningsprocessen Mammografiscreening

eGenkende og afklare problemet eForklare formalet med
e|dentificere potentielle Igsninger screeningstilbuddet
«Diskutere muligheder og usikkerheder eForklare valgmulighederne med deres

fordele og ulemper

*Give al anden relevant information i
forhold til tilbuddet

oSikre formidlingen pa en forstaelig

*Give/modtage information

eKontrollere for/ opna forstaelse og
reaktioner

eDefinere gnsket rolle i

beslutningstagning (f.eks. felles made
beslutningstagning) *Give kvinden mulighed for at kunne
Slelese dle udtrykke egne veerdier og praeferencer

sundhedsprofessionelles/patientens
synspunkter

sAftale en fremgangsmade

eGennemfgre den valgte
fremgangsmade

eArrangere opfglgning
eEvaluere resultatet

Det vil ikke veere i praksis muligt, at kvindens tilsendte informationsmateriale fglger opstillingen, men den

kan fungere som pejlemaerke for informationsmaterialets indhold. Materialet skal:

Informeret samtykke og risikokommunikation

To centrale begrebet knyttet til beslutningsprocessen er informeret samtykke og risikokommunikation. Det
er vigtigt, at kvinden gives evidensbaseret information om fordele og ulemper ved screeningstilbuddet, da
denne information har afggrende betydning for valget om enten at acceptere eller afvise tilbuddet. Det er
ligeledes vigtigt at sikre, at hun forstar denne information. Disse er de to vaesentligste elementer i
informeret beslutningstagning. Det er derfor ngdvendigt at undersgge, hvordan denne information bedst

muligt praesenteres og diskuteres, saledes at den enkelte kvinde forstar de mulige scenarier(6).

Informeret samtykke er baseret pa det etiske princip om autonomi og skal sikre, at kvindens
overbevisninger og preeferencer respekteres og understgttes i beslutningsprocessen. Kvinden skal have
tilstraekkelig information, som kan forstas og omsaettes til handling, sa retten til at traeffe en kvalificeret
beslutning bliver reel. En forudsaetning for, at en kvinde kan udtrykke informerede praeferencer, er, at hun
far tilstreekkelig og relevant information, herunder detaljerede forklaringer om hendes tilstand og det
sandsynlige udfald med og uden screening. De sundhedsprofessionelles rolle er som navigatgrer at
kommunikere sandsynligheder for risici og udfald samt hjalpe kvinden med at traeffe et informeret,
reflekteret valg. Det er ngdvendigt, at de sundhedsprofessionelle og det udleverede materiale formidler
sandsynligheder pa mader, der er forstaelige for kvinden. Risikokommunikation indebeerer at give faktuel
information om sandsynligheder og usikkerhederne forbundne hermed i kvantificerede form (6). Ved valget

om enten at acceptere eller afvise mammografiscreeningstilbuddet er det derfor vigtigt, at en kvinde
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informeres om de kendte fakta vedrgrende hendes muligheder og usikkerhederne forbundne hermed.

Dette er seerligt vigtigt, da beviserne i denne situation er modstridende og ufuldstaendige.

Det er en udfordrende opgave for de sundhedsprofessionelle i en travl klinisk praksis at sikre, at en kvinde
er informeret. Opnaelse af informeret samtykke kraever gode kommunikationsevner og
sundhedspadagogiske ressourcer. Hvis det skal kunne opnas, kraever det, at de sundhedsprofessionelle
uddannes og far vaerktgjer, som kan assistere i beslutningsprocessen(6). | forbindelse med
mammografiscreeningstilbuddet kompliceres beslutningsprocessen yderligere af, at risikoformidlingen
foregar pa skrift. Derfor er det vanskeligt at sikre, at kvinden forstar informationen og bliver i stand til at
omszaette den til handling, sa hendes ret til at traeffe en beslutning, baseret pa egne vaerdier og
praeferencer, kan blive reel. Understgttelse af kvindens beslutningsproces gennem en patient-centreret

tilgang, hvor hun aktivt involveres i beslutningsprocessen, betragtes som en made, hvorpa dette kan sikres.

Patient-centreret tilgang til mammografiscreeningstilbuddet

Et patient-centreret tiltag anerkender kvinden som aktiv og deltagende i beslutningsprocessen, hvor huni
faellesskab med det sundhedsprofessionelle personale kan traffe sit mest hensigtsmaessige valg.
Erkendelse og styrkelse af rollerne er det grundlaeggende formal med den patientcentrerede tilgang i klinisk
praksis(6,43). Kvinder, der er mere aktive i beslutningsprocesser omkring deres sundhed, har bade bedre
helbred og bedre erfaringer med brugen af sundhedsvaesnet(56). Derfor er det vigtigt, at kvindens valg

foretages som en faelles beslutning.

Felles beslutningstagning

Den feellesbeslutningstagning er kernen i den patient-centrerede tilgang(56). Tidligere blev
sundhedsrelaterede valg foretaget af de sundhedsprofessionelle. Det blev antaget, at de havde samme
forventninger, praeferencer og mal for behandling, som kvinden, hvorfor det var fyldestggrende, at de
sundhedsprofessionelle var tilstraekkelig informeret. Kvindernes rolle i beslutningsprocessen var begraenset
til at give eller naegte samtykke til behandling. Denne paternalistiske tilgang er foreeldet i det nutidige
sundhedsvaesen, hvor kvinden forventes at agere som forbruger. Kvinder har i dag en mere aktiv rolle og
forventes at veere informeret om deres tilstand og behandlingsmuligheder og samtidig have deres

praeferencer in mente (6,40,43), Fig.4.
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Klinisk tilstand og omstaendigheder

Klinisk ekspertise

Patienternes praeferencer Forskningsbaseret evidens
og handlinger

Figur 4. Beslutningsproces inkorporeres bdde kvindens praeferencer, den evidensbaserede viden og kvindens kliniske
helbredstilstand,(6,43).

Kvinder forventes at vaere aktivt involverede i beslutningsprocessen, hvorfor faelles beslutningstagning har
vundet indpas i den sundhedsrelaterede beslutningsproces. Det er proces, hvor kvinden i samvirke med de
sundhedsprofessionelle afklarer de acceptable muligheder, hvorefter valget foretages. | en sadan
beslutningsproces inkorporeres bade kvindens praeferencer, den evidensbaserede viden og kvindens
kliniske helbredstilstand, illustreret i Fig.4(6,43). Processen kraever, at de sundhedsprofessionelle og
kvinden interagerer, og at kvinden gnsker at blive involveret i at na frem til et informeret valg, som er
baseret pa egne vaerdier og praeferencer blandt to eller flere valgmuligheder, baseret pa et klinisk

evidensbaseret vidensgrundlag. Felles beslutningstagning foretages dog sjaeldent i praksis(6).

| forbindelse med sundhedsrelaterede valg eksisterer ofte flere muligheder, hvis gavn og skadevirkninger er
usikre eller marginale, som i tilfaeldet ved mammografiscreening. | sadanne tilflde er det vigtigt, at valget
foretages baseret pa kvindens vaegtning af de mulige fordele og ulemper ved hvert alternativ, da kun
kvinden er bekendt med egne erfaringer vedrgrende sygdom, sociale forhold, vaner, adfzaerd, holdninger til
risiko, vaerdier og praeferencer. Derfor ma det betragtes som fordelagtigt med en faellesbeslutningstagning,
som tager udgangspunkt i, at to typer af ekspertise er ngdvendige. Kvindens individuelle praeferencer,
veerdier og erfaringer samt de sundhedsprofessionelle viden om diagnostiske teknikker, arsager til sygdom,
prognose, behandlingsmulighed og forebyggelsesstrategier. Begge parter skal vaere villige til at dele

information og traeffe beslutninger i faellesskab (6,43).
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Dette kan vaere en udfordring, da begge parter skal vaere parate til at indlede en forhandlet
beslutningsproces. De sundhedsprofessionelle skal give kvinden information om hendes alternativer og
mulige fordele og ulemper ved disse. Hun skal samtidig vaere parat til at give udtryk for og drgfte deres
praeferencer og vaerdier. De sundhedsprofessionelle skal anerkende legitimiteten af kvindens praeferencer,
og hun skal acceptere det faelles ansvar for beslutningen ved valget(6). Kendetegnet for processen er
saledes, at det er en frivillig proces, som er evidensbaseret med vaegt pa vaerdiafklaring i forbindelse med
informeringen. Kommunikationsfeerdigheder er derfor essentielle for bdde de sundhedsprofessionelle og
den enkelte kvinde, sa begge parter kan deltage aktivt i den faellesbeslutningstagning (6). Kvinderne har
givet udtryk for, at de ikke fgler sig tilstraekkelig informeret(13,33). Information er essentiel for, at kvinden
kan understgttes til at deltage aktivt i beslutningsprocessen, derfor er det vigtigt, at informationsmaterialet

skraeddersys til kvindernes behov (6).

Skraeddersyet information

Skraeddersyet sundhedskommunikation er information, der er tilpasset modtagernes unikke egenskaber, og
som relaterer til de relevante udfald, baseret pa en individuel vurdering. Denne indbefatter egenskaber
som uddannelsesmaessig baggrund, kulturelle forhold, sundhedskompetencer mm. Det kraever forskellige
tilgange og ressourcer at skreeddersy informationen vedrgrende mammografiscreening efter en kvindes
behov, iseer undersggelse af og interaktion med kvinden. Det er ngdvendigt at opna indsigt i kvindernes
oplevelse af informationsmaterialet. At give information er en balancegang mellem levering af information
pa rette tidspunkt og sted, uden kvinden irriteres af overflgdig information. Ved fremstilling af information
er det vedrgrende mammografiscreening ngdvendigt at tage kvindens informationsbehov i betragtning, og
i forhold til information er det ngdvendigt at overveje tilgeengelighed, kvalitet, laesbarhed, forstaelighed og
anvendelighed. Kvaliteten vurderes efter kriterier som ngjagtighed, fuldstaendighed, raekkevidde, design,
astetik, forfatter, sponsor, myndighed mm. Leesbarheden er pavirket af tonen og den sproglige stil i
materialet, som ofte vurderes, men den er ogsa afhaengig af kulturelle forhold og leeserens evner, viden,
interesse og motivation. Disse forhold overses ofte i vurderingen af materialets laesbarhed, men de har

betydning for bade laesbarheden og forstaelsen af teksten(6).

Kvindernes informationsbehov er meget forskellige og kan vaere svaere at afggre. Behovet afhaenger blandt
andet af alder, k@n, sociogkonomisk status, kulturel baggrund, overbevisning, preeferencer, veerdier, syn,
hgrelse, sprogkundskaber mm.(6). Studier har vist, at tilgaengelig sundhedsrelateret informationsmateriale
ofte er ungjagtigt og indeholder vildledende erklaeringer, der giver et for optimistisk billede af behandling,
fremhaever fordele og underdriver risici og bivirkninger. Der angives ikke kilde, hvorfra informationen
stammer, og hvis kilder anvendes, er deres palidelighed ikke angivet. Meget lidt materiale imgdekommer
patienternes informationsbehov tilstreekkeligt. Det kan skyldes, at patienter ofte ikke selv deltager i

udformning eller evaluering af materialet (6). Der foreligger Cochrane reviews for, hvordan
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informationsmaterialet kan tilpasses til at understgtte kvindens beslutningsproces gennem
anskueligggrelse af fordelene og ulemperne ved screeningstilbuddet. Dette omfatter brugen af alternative

statiske formater og personlig risikokommunikation.

Brug af alternative statistiske formater til prasentation risici og risikoreduktioner

Den faelles beslutningstagning er afhaengig af, om de involverede parter har forstaelse for og korrekt
opfattelse af risici. Et Cochrane review har vurderet evidens bag brugen af alternative statistiske formater
til preesentation af risici og risikoreduktioner. Bade de sundhedsprofessionelle og patienterne havde en
bedre forstaelse af naturlige frekvenser end af procentvise andele. Risikoreduktioner, praasenteret i relativ
risikoreduktion (proportional reduktion), blev sammenlignet med absolut risikoreduktion(absolut
reduktion), og number neeeded to treat’® opfattedes ofte som vaerende stgrre end anvist og virkede mere
overbevisende. Number neeeded to treat var et sveert forstaeligt estimat, sammenlignet to andre
estimater. Der er ingen viden omkring, hvordan de forskellige estimater pavirker faktisk adfaerd, men risici
bgr ikke kun rapporteres som relative risikoreduktioner, der bgr suppleres med andre estimater - gerne
absolutte veerdier(58). Dette udggr en vigtigt viden i relation til, hvordan evidensbaseret information
overfgres til klinisk praksis, og hvordan denne viden bedst kommunikeres klart til kvinden, saledes at hun
kan deltage aktivt i beslutningsprocessen. Konkret har International Patient Decision Aid Standards

Collaboration har opstillet en raekke rad for, hvordan sandsynligheder bedst praesenteres for kvinderne(6):

Patient Decision Aid Standards Collaboration har opstillet en raekke rad for, hvordan

sandsynligheder bedst prasenteres for kvinderne

*Brug af tal eller grafik til at kvantificere risikoen, hvilket fgrer til mere praecis forstaelse
end anvendelse af ord som "sjeeldne", "hgj" og "sandsynlig".

eDet er lettere at forsta hvor mange gange, der sker noget i en gruppe (begivenheds
rater) end andre mader at praesentere sandsynligheder pa.

eDet er lettere at forsta, hvis den samme naevner bruges.

eVisuelle hjaeelpemidler bgr anvende ensartede skalaer og naevnere.

*Det er lettere at sammenligne muligheder, nar sandsynligheder praesenteres i den
samme tidsramme.

ePatienterne opfatter sandsynligheder forskelligt og afhaengig af, om de omtales negativt
(f.eks. sandsynligheden for dgd) eller positivt (f.eks. sandsynligheden for levende), sa det
er bedst at anvende begge typer.

*Meget sma chancer for ukendte haendelser er svaere at forsta, sa det er hensigtsmaessigt
at foretage sammenligninger med mere velkendte situationer (f.eks. dgr af at krydse
gaden, blive ramt af lynnedslag osv.).

* Antal, der skal behandles for at opna ét gnsket udfald.
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Personlig risikokommunikation

Skraeddersyet information, baseret pa det enkelte individs risikoprofil, betegnes personlig
risikokommunikation. Individets risikoprofil er baseret pa de individuelle risikofaktorer og er i nogle tilfeelde
beregnet som risiko-score. Den personlige risikokommunikation kan foretages pa mange mader,
eksempelvis mundtligt, skriftligt eller elektronisk. Der er fundet evidens for, at maden, hvorpa
risikoinformation praesenteres, har betydning for kvindens forstaelse og opfattelse af risikoen. Et Cochrane-
review har systematisk vurderet evidensen bag metoder til personlig risikokommunikation med patienter,
der tilbydes en screeningsprocedure. Ligeledes er evidens bag de enkelte komponenter, der udggr en
informeret beslutning, blevet vurderet. Der er fundet evidens for, at personlig risikokommunikation,
inkorporeret i kommunikationsindsatsen og rettet mod patienten, giver vedkommende viden og stgtte,
saledes at patienten er i stand til at foretage et informeret valg vedrgrende screeningstilbuddet. Der er en
tendens til, at den personlige risikokommunikation giver patienten en mere praecis risikoopfattelse(57). Det
er derfor vigtigt, at en kvinde informeres om hendes risiko for sygdommen og hvorfor, dette er relevant for
hende, samt hvilke fordele og ulemper, de to alternativer har. Disse informationer er essentielle for, at

kvinden kan foretage et informeret valg vedrgrende screeningstilbuddet.

Cochrane-reviewet konkluderede, at det er uklart, om mammografiscreening ggr mere skade end gavn,
hvorfor det i dette tilfaelde er yderst ngdvendigt, at kvinderne modtager en afbalanceret evidensbaseret
information vedrgrende de fordele og ulemper, der er forbundne med screeningstilbuddet, og pa en sadan
made, at der kan foretages en informeret beslutning angaende tilbuddet(19,57). Forskere har udtrykt
bekymring for kvaliteten af den information, kvinderne modtager. Der sas tvivl om ngjagtigheden og
gennemsigtigheden af det tildelte informationsmateriale vedrgrende fordele og ulemper med
mammografiscreeningen(19). Nogle screeningsprogrammer giver oplysninger, der er personligt
skraeddersyede og dermed relevante for det pageeldende individ. Andre informationsmaterialer giver
oplysninger om befolkningens eller den "gennemsnitliges" risiko for at padrage sig en sygdom. Dette er
maske blot et forsgg pa at motivere kvinderne til at deltage i screeningen, der af myndighederne opfattes
som vaerende kvindens tarv. Sddanne taktikker kan anses som tvivisomme, da de modarbejder muligheden
for at foretage et informeret valg. De indskraenker individets autonomi og tilsidesaetter det etiske princip
for god praksis(57). De sundhedsprofessionelles holdninger til behandling kan i kraftig grad pavirke den
enkelte kvindes holdning og praeferencer. Det er derfor ngdvendigt at standardisere de oplysninger,

kvinderne modtager, og hertil kan beslutningsveerktgjer benyttes(56).

Beslutningsvaerktgjer
De fleste beslutningsvaerktgjer fremmer tre centrale elementer i beslutningsprocessen:
informationstilegnelse, risikokommunikation og vaerdiafklaring samt overvejelse af og kommunikation om

valget. Beslutningsveerktgjer anvendes til at stgtte den komplicerede beslutningsproces ved det
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sundhedsrelaterede valg, som nar der eksempelvis er mere end én klinisk fornuftig mulighed, og nar

mulighederne har fordele og ulemper med forskellige betydninger for den enkelte patient(6).

Beslutningsveerktgjer ggr beslutningen eksplicit og beskriver de forskellige muligheder. Varktgjerne
hjeelper den enkelte kvinde med at forsta mulighedernes fordele og ulemper med samt hjalper hende med
at overveje mulighederne ud fra personlige veerdier og praeferencer - hvor vigtige fordelene og ulemperne
er for netop hende. Dette giver den enkelte kvinde mulighed for at deltage aktivt i beslutningsprocessen, og
det er dermed et redskab til at skabe faelles beslutningstagning. Indholdet i sadanne beslutningsvaerktgjer
er ofte baseret pa vurdering af den evidensbaserede viden og undersggelser af patienternes
informationsbehov. Der anvendes en raekke forskellige medier til at praesentere informationer pa en let
tilgaengelig made, fx pjecer, lydband, bgger, computerprogrammer, videoer, hjemmesider, interviews og
gruppepraesentationer. Beslutningsvaerktgjerne skal ikke vaere belaerende eller foreskrivende, men hjzlpe
kvinden med afklare hendes vaerdier og praeferencer samt afveje de potentielle fordele og ulemper ved

valgets alternativer (6).

Der er blevet foretaget et Cochrane review af beslutningsvaerktgjer, der anvendes til patienter, som skal
foretage et valg ved behandlings- eller screeningstilbud. Der er i reviewet blevet foretaget en
effektvurdering af beslutningsvaerktgjerne, der blev identificeret ved systematisk litteratursggning. Studiet
viste, at beslutningsvaerktgjer kan anvendes til at ggre beslutningen eksplicit og til at give information om
screeningen og de mulige udfald ved enten at acceptere eller afvise et screeningstilbuddet(56).
Beslutningsveerktgjer ggede patientens viden om de muligheder, der skulle vaelges mellem i
beslutningsprocessen. Mere avancerede veerktgjer ggede denne viden signifikant mere end de simple
veerktgjer. Beslutningsveerktgijer, der udtrykker sandsynligheder, gav en mere preecis risikoopfattelse.
Beslutningsveerktgijer, der lagde op til vaerdiafklaring igennem gvelser, medfgrte, at signifikant flere
patienter foretog et valg, der var baseret pa egne vaerdier. Beslutningsveerktgjer medfgrte, at faerre
patienter havde sveert ved at foretage valg, fordi de fglte sig velinformerede og mere bevidste om, hvad der
betgd mest for dem. Disse veerktgjer reducerede ogsa andelen af patienter, som forholdt sig passive i
beslutningsprocessen, og som forblev uafklarede i valget efter den givne intervention. Beslutningsvaerktgjer
havde en positiv effekt pa kommunikationen mellem den enkelte patient og det sundhedsprofessionelle
personale. Det blev derfor konkluderet, at der er evidens for, at beslutningsvaerktgjer forbedrede den
enkelte patients viden om muligheder og reducerede den enkeltes risiko for, at beslutningsprocessen
medfgrte en fglelse af uvidenhed og tvivl om egne vaerdier og praeferencer. Beslutningsvaerktgjer
forbedrede den enkelte patients risikoopfattelse, nar sandsynligheder var inkorporeret i vaerktgjet. Der
manglede dog forsat viden om, hvor detaljeret beslutningsvaerktgjerne skal vaere for at have den bedst
mulige effekt pa beslutningsprocessen, og hvordan vaerktgjerne kan anvendes til patienter med ringe

sundhedskompetencer(56).
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Beslutningsveerktgjer adskiller sig fra andet informationsmateriale ved at give eksplicit udtryk for det valg,
der skal overvejes, og giver detaljeret, specifik og personlig beskrivelse af de mulige alternativer og de
dertilhgrende fordele og ulemper ved det sundhedsrelaterede valg. Almindeligt informationsmateriale
oplyser kvinden om diagnoser og behandlinger i generelle termer. Dette brede perspektiv er baseret pa den
foreliggende evidens, det hjzlper ngdvendigvis ikke den enkelte kvinde til at deltage aktivt i
beslutningsprocessen(56). Et screeningstilbud opfattes ofte som godt for befolkningens sundhed, men der
er risici forbundet med de anvendte tests. Det er derfor ngdvendigt, at den enkelte kvinde deltager aktivt
og informeret i beslutningsprocessen, hvilket ma anses som et vigtigt mal for et screeningsprogram(57).
Der er evidens for, at et beslutningsvaerktgj kan anvendes til at stgtte kvinden til at blive en aktiv, vel

informeret beslutningstager i den feelles beslutningsproces.

Ikke alle gnsker en fallesbeslutningsproces

De fleste kvinder gnsker at blive gjort opmaerksomme pa deres muligheder med deres praeferencer in
mente. | den falles beslutningstagning er kvinderne aktivt involveret i beslutningsprocessen. Studier har
vist, at kvinders gnske om at deltage i beslutningsprocessen varierer i forhold til blandt andet alder, kulturel
baggrund, uddannelsesstatus og sveerhedsgrad af sygdom. Disse faktorer forklarer delvist variationen,
andre faktorer har under bestemte forhold ligeledes betydning (6). Nogle kvinder foretraekker at forblive
uvidende og at uddelegere beslutningstagningen til de sundhedsprofessionelle. Det er derfor vigtigt, at de
sundhedsprofessionelle bliver bevidste om hvilken rolle, den enkelte kvinde gnsker at spille i valget, for at

informationsstilen og beslutningsprocessen kan tilpasses den enkelte kvindes behov(6,40,43).

Den feelles beslutningsproces forudseetter, at kvindernes er i stand til at opna kendskab til fordele og
ulemper ved screeningstilbuddets valgmuligheder, og at de gennem drgftelser og refleksion kan afveje
mulighederne ud fra egne praeferencer. Kvinder med begraensede sundhedskompetencer har ofte
begraensede kommunikationsevner, og de har derfor sveert ved at interagere med de
sundhedsprofessionelle og indga i en falles beslutningstagning. @nske om involvering i
beslutningsprocessen fordrer derfor behov for sundhedskompetencer, da disse er en forudszetning for, at

en kvinde kan deltage aktivt i beslutningsprocessen og opna ejerskab over valget (6).

Sundhedskompetence - begrebsafklaring

Der er adskillige bud pa en definition af sundhedskompetencer. | forbindelse med udviklingen af det
europaiske projekt, European Health literacy project, blev foretaget en systematisk litteratursggning over
anvendte definitioner. Der blev fundet 17 forskellige, hvilket illustrerer, at det stadig er et begreb under

udvikling. Pa baggrund af de forskellige definitioner fremsattes en ny, som rummer de hidtidige (46,59,60):

“Health literacy is linked to literacy and entails people’s knowledge, motivation and competences to access,

understand, appraise, and apply health information in order to make judgments and take decisions in
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everyday life concerning healthcare, disease prevention and health promotion to maintain or improve

quality of life during the life course(60)”

I denne definition indgar fire dimensioner, som er vigtige for at kunne traeffe sundhedsrelaterede
beslutninger, henholdsvis at finde, forstd, vurdere og anvende sundhedsrelateret information, hvilket
kraever viden, motivation og evner, der kan fremmes hos den enkelte. Pa baggrund af denne definition kan
man i et sygdomsforebyggende perspektiv definere sundhedskompetencer som evnen til at finde og forsta
information vedrgrende risikofaktorer og tilskrive dem mening, samt have evne til at fortolke, vurdere og

treeffe informerede valg, Tab. 2(60).

Sygdomsforebyggelse

Evnen til at finde information
vedrerende risikofaktorer for sundheden

Evnen til at forsta information
vedrgrende risikofaktorer og deres betydning

Evne til at fortolke og vurdere information
vedrgrende risikofaktorer for sundheden

Evnen til at treeffe beslutninger basseret pa erhvervede
informationer vedrerende risikofaktorer for sundheden

Tabel 2. Sundhedskompetence i et sygdomsforebyggende perspektiv(60)

Definitionen beskriver funktionelle, kognitive og sociale faerdigheder, som kvinden kan besidde og anvende
i beslutningsprocessen. Feerdighederne opdeles i fire dimensioner, der er afggrende for kvindens evne til at
traeffe et sundhedsrelateret valg. Sundhedskompetence er kvindens motivation for og evne til at fa adgang
til, forsta, vurdere og anvende sundhedsrelateret information. Sundhedskompetence betragtes som en
ressource, der fremmes gennem uddannelse og kommunikation, og som understgtter stgrre
empowerment i den sundhedsrelaterede beslutningsproces (3). Det er feerdigheder, som er vigtige at have i
fokus i gnsket om at understgtte kvinders beslutningsproces ved tilbouddet om mammografiscreening.
Studier har vist, at lavt uddannede og aldre kvinder i hgjere grad ikke tager imod screeningstilbuddet(33).
Det er ogsa disse kvinder, som ofte besidder begraensede sundhedskompetencer(1). Derfor er der et muligt
potentiale i at kunne understgtte kvinders beslutningsproces ved mammografiscreening gennem

forbedring af deres sundhedskompetencer.

For at skabe en forstaelse af, hvad det vil sige at besidde sundhedskompetencer, er det relevant at

inddrage Nutbeam’s fremstilling af sundhedskompetencer pa de tre niveauer: funktionelle, interaktive og
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kritiske, Fig.5. De tre niveauer skal ikke forstas hierarkisk, de er tvaertimod overlappende. Opdelingen i de
tre niveauer anvendes til at tydeligggre hvilke feerdigheder, besiddelsen af sundhedskompetencer
indbefatter. Disse faerdigheder udvikles gennem sundhedspaedagogisk undervisning og personlige

erfaringer(1,3,44).

Funktionel Interaktiv Kritisk
sundhedskompetence  sundhedskompetence = sundhedskompetence

Funktionel Forstaelse af Kritisk taenkning
leesefeerdigheder forskellige typer og analyse
kommunikation
Basal viden Avanceret viden
om sundhed Handtering af om sundhed
store maengder
information

Figur 5. Nutbeam's sundhedskompetance begreb (44).

Funktionelle, interaktive og kritiske faerdigheder

For at vaere i stand til at kunne fungere hensigtsmaessigt i hverdagssituationer kraeves funktionelle
faerdigheder. Man skal besidde basale tale-, laese-, skrive- og regnefeerdigheder samt have en
grundlaeggende viden om sundhed. Den enkelte kvindes evne til at laese, forsta og handle pa information
vedrgrende mammografiscreening er saledes afhaengig af, at hun besidder grundleeggende

leesefeerdigheder og talforstaelse samt har en basal sundhedsrelateret viden(3,44).

Interaktive faerdigheder er mere avancerede kognitive faerdigheder, som kan bruges aktivt i deltagelsen i
hverdagsaktiviteter til at anvende information og uddrage mening fra forskellige typer af kommunikation
og evne til at tilfgre ny information i skiftende omstaendigheder. Interaktive feerdigheder indbefatter
forstaelse af sundhedsfaglige begreber og videnskabelige processer samt evne til at kunne forholde sig til
videnskabelig usikkerhed. Dette er en forudsatning for en kvindes evne til at kunne laese, forsta og handle

pa information vedrgrende mammografiscreening (3,44).

De to foregaende niveauer beskriver feerdigheder, som anvendes til bearbejdning af information, der er
ngdvendig, da der eksisterer et misforhold mellem sundhedsfaglig information og kompetencerne hos den
enkelte modtager. Kritiske faerdigheder er mere avancerede kognitive faerdigheder, som, i kombination
med sociale feerdigheder, kan anvendes til kritisk at analysere information og bruge denne til at udgve
stgrre kontrol over livets begivenheder og situationer(1,3,44). Disse omfatter evnen til at identificere og

adskille utroveerdig information fra trovaerdig, adskille fakta fra holdninger og afggre, om informationen er
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urealistisk, forsta informationens formal og vurdere sandhedsvaerdien og anvendeligheden(47), hvilket er
en ngdvendig forudsaetning for en kvindes evne til at kunne fortolke, anvende og formidle

sundhedsrelateret information i beslutningstagning vedrgrende valget om mammografiscreening(1,3,44).

De nyere begrebsmaessige definitioner kategoriserer saledes sundhedskompetencer pa forskellige
niveauer, der gradvist afspejler stgrre autonomi og individuel empowerment i

beslutningsprocesser(1,3,44). Dette er geeldende for WHO’s definition:

“Health literacy represents the cognitive and social skills which determine the motivation and ability of
individuals to gain access to understand and use information in ways which promote and maintain good
health. Health literacy implies the achievement of a level of knowledge, personal skills and confidence to

take action to improve personal and community health by changing personal lifestyles and living conditions.

Health literacy means more than being able to read pamphlets and successfully make appointments. By
improving people’s access to health information and their capacity to use it effectively, health literacy is

critical to empowerment”(3).

Forskere i sundhedsfremme og sundhedspaedagogik har kritiseret WHQ'’s definition for at inddrage
adskillige teorier for hvad, der har indflydelse pa individuelle valg, og for at blive synonyme med
empowerment - uden at praecisere og forbedre begrebskomplekset. De har udtryk bekymring for, at
sundhedskompetencebegrebet i for hgj grad er besleegtet med allerede anvendte begreber, som er klarere
defineret, hvorfor der kan opsta begrebsmaessig konflikt. Dette understgttes af den manglede preaecision af
definitionen af sundhedskompetencebegrebet. Der er ingen tvivl om, at sundhedskompetencebegrebet
rummer mange af de tanker og ideologier, som begreberne sundhedsfremme og empowerment allerede
har behandlet. Begrebets seeregenhed bestar i inddragelse af funktionelle og interaktive faerdigheder, som
angiver, at nogle helt grundlaeggende kommunikative kompetencer, som har betydning for individets
beslutningsproces og den made, det enkelte individ mgder sundhedsvaesenet pa og agerer i forhold til egen

sundhed(3,44).

Ud fra de tre niveauer, funktionelle, interaktive og kritiske faerdigheder, er sundhedskompetencer bade en
individuel og en kollektiv ressource, som ikke kun kan fremmes inden for sundhedssektorer, men ogsa i
stgrre samfundsmaessige sammenhange(3,44). Progression mellem disse niveauer af faerdigheder
afhaenger ikke kun af kognitive faerdigheder, men er ogsa pavirket af kommunikationsformer, indhold,
kontekst samt personlige og sociale feerdigheder. Denne komplekse konceptualisering af begrebet er stadig
under udvikling(3,44). Det er ngdvendigt at styrke det danske vidensgrundlag vedrgrende begrebet, og der
er behov for yderligere forskning, som kan udvikle det empiriske grundlag (3,44,45). Sundhedskompetencer
kan fremmes gennem forbedring af kvaliteten af den sundhedsfaglige kommunikation og via en stgrre

bevidsthed blandt det sundhedsprofessionelle personale om hvilke konsekvenser, eventuelle darlige laese-
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og skrivefaerdigheder kan have hos individet og pa populationsbasis(44). Begrebet kan anvendes til at
afstemme den information, en kvinde modtager vedrgrende mammografiscreeningen med de evner, hun

besidder i forhold til at kunne forsta, bearbejde og anvende denne information(1,3,44).

Projektets definition af sundhedskompetence

Dette projekt tager udgangs punkt i Nutbeams definition, hvor sundhedskompetencer betragtes som en
ressource, den enkelte kvinde kan besidde i mere eller mindre grad, og som ggr hende i stand til at udvise
kritisk tilgang til det tilsendte informationsmaterialet vedrgrende mammografiscreeningstilbuddet.
Sundhedskompetencer rummer saledes faerdigheder, som ggr den enkelte kvinde i stand til at forholde sig
kritisk og refleksivt til de forskelligartede sundhedsrelaterede informationer, hun modtager(44,60).
Sundhedskompetencerne kan kvinden saledes anvende i beslutningsprocessen vedrgrende valget om enten

at acceptere eller afsla tilbuddet om mammografiscreening.

Kvinder, der tilbydes mammografiscreening, modtager en skriftlig invitation og en informationspjece. |
relation til sundhedskompetencebegrebet er det saledes ikke tilstraekkeligt, at kvinden kan laese
teksten(funktionelt niveau), hun skal ogsa vaere i stand til at kunne forsta betydningen af den(interaktiv
niveau) og kunne tage stilling til den - ud fra tekstens position og vaerdi(kritisk niveau).
Sundhedskompetencer indbefatter derfor kvindens evne til at omsaette den sundhedsrelaterede
information til de individuelle omstaendigheder og blive i stand til at treeffe et informeret valgt om enten at

acceptere eller afvise tilbuddet ud fra en vurdering af, hvad den specifikke indsats betyder for hende(44).

Kvindernes sundhedskompetencer afhaenger af den viden og de faerdigheder, som de i varierende grad
formaet at tilegne sig. Tilegnelsen af sundhedskompetence afhanger af den enkeltes ressourcer,
motivation og evner samt de rammer, muligheder og ressourcer, sundhedsvasnet giver.
Sundhedskompetencer opbygges i interaktion med sundhedsvasnet og samfundet, kvinden selv kan ikke
alene forbedre kompetencerne og holdes ansvarlig herfor(61). De sundhedsprofessionelle og
myndighederne har ansvaret for, at kvinden involveres i beslutningsprocessen(44). Sundhedsvasenet og de
sundhedsprofessionelle har ligeledes ansvar for, at der tages hensyn til sundhedskompetencerne hos den
enkelte kvinde, da det er dem, der fastszaetter parametrene for interaktionen, herunder fysisk
tilstedeveerelse, tilgaengelig tid, kommunikationsstil, indhold og opsaetning af information, holdninger til
levering af information, definitioner af begreber mm.(61). Kvinden inviteres til deltagelse i
beslutningstagning ved, at der tages hensyn til hendes perspektiv, ved at fremstille og give information i
forhold til hendes behov og praeferencer i stedet for blot at angive de sundhedsprofessionelles fortolkning
af evidensen. Beslutninger skal ofte individualiseres, iseer nar de, som i screeningstilbuddet, involverer valg
mellem mulige udfald. Informationen bgr derfor kunne betragtes gennem kvindens perspektiv, hendes
holdninger, vaerdier, viden og erfaringer samt behov og praeferencer, iszr da det forventes, at hun skal

kunne foretage sit valg pa grundlag det tilsendte informationsmateriale. Den anvendte
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kommunikationsmade er essentiel til at understgtte kvinden i beslutningsprocessen, sa hun kan vaere
kritisk og refleksiv over for valget(62), hvilket er til fremme af hendes sundhedskompetencer. Et fatal af
studier har tidligere anvendt sundhedskompetencebegrebet i udformning af informationsmateriale med

henblik pa at understgtte beslutningsprocessen ved det sundhedsrelaterede valg.

Sundhedskompetencebegrebets anvendelse i udformning af informationsmateriale

Der er fundet et review fra 2014, som identificerede 41 studier om forholdet mellem
sundhedskompetencer og sundhedsrelateret beslutningstagning(63). Metodologien i dette review er
systematisk og detaljeret beskrevet samt velbegrundet, hvilket gger reliabiliteten (64). Det blev
konkluderet, at sundhedskompetencers betydning i den sundhedsrelaterede beslutningstagning fortsat er
uklar pa grund af manglede viden og maleproblemer samt manglende viden om, hvordan
beslutningsstgttevaerktgjer kan anvendes til at understgtte beslutningsprocessen for personer med

forskellige sundhedskompetence (63).

Forskere fra USA har udviklet interaktive beslutningsstgttevaerktgjer til at fremme sundhedskompetencer
og understgtte beslutningen ved tilbud om prostata-, tarmkreaeft screening og brystkraeftkirurgi(65-67).
Under designet og udviklingen af beslutningsvaerktgjerne blev der taget hgjde for, at alle personer, ogsa
dem med begraensede sundhedskompetencer, skulle kunne anvende veaerktgjet (65-67). Alle tre veerktgjer
blev afprgvet i randomiseret kontrollerede studier, der viste, at vaerktgjerne ggede vidensniveauet og
gjorde personen bevidst om egne veerdier og praeferencer i valget(65-67). Det randomiserede kontrollerede
design har bidraget til forebyggelse af confounding og muliggjort sandsynligggrelse af, at den observerede
effekt rent faktisk skyldes interventionen ved. Evidens fra et randomiseret kontrolleret studie placeres

derfor ogsa hgjt i evidenshierarkiet(lb,A)

Nutbeam ophavsmanden bag den anvendte definitionen af sundhedskompetencebegrebet, og hans
australske kollegaer har publiceret en raekke artikler ved udvikling af et beslutningsveerktgj til personer med
begraensede sundhedskompetencer, der tilbydes screening for tarmkraef. Raekken af publikationer rummer
et review, som ggr rede for evidens bag faelles beslutningstagning og hvilke teknikker og vaerktgjer, der kan
anvendes til at sikre en feelles beslutningstagning og understgtte beslutningsprocessen (70). Det er et
systematiske review over sundhedskompetencernes anvendelsesmuligheder i beslutningsveaerktgjer(71) til
undersggelse af sundhedskompetencernes betydning i beslutningsprocessen blandt personer med
begraensede sundhedskompetencer(72). En metodeartikel beskrev udviklingen af vaerktgjet(69), et
pilotstudie undersggte kvalitativt, hvordan vaerktgjet pavirkede beslutningsprocessen(73), og et
randomiseret kontrolleret studie af vaerktgjets effekt pa beslutningsprocessen viste, at veerktgjet

understgttede beslutningsprocessen(68).
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Den identificerede litteratur har givet indblik i, hvordan sundhedskompetencebegrebet har bidraget til
udvikling af beslutningsvaerktgjer til understgttelse af beslutningsprocessen ved det sundhedsrelaterede
valg. Erfaringerne fra disse studier vil blive anvendt i besvarelsen af, hvordan fokus pa
sundhedskompetencebegrebet i informationsformidlingen kan yde kvinden stgtte i beslutningsprocessen.
Projektet har dette sigte, da det er vigtigt, at kommunikationen, som i dette tilfselde udggres af invitationen
og informationspjecen, er tilpasset kvinden bedst muligt for at understgtte beslutningsprocessen. Derfor
udfgres indledningsvis en dokumentanalyse af det tilsendte informationsmateriale med henblik pa at
vurdere, om der kommunikeres klart til med respekt for kvindens vaerdier og holdninger, og om
kommunikationen inviterer til interaktion, deltagelse og kritisk analyse for at stgtte beslutningsprocessen

og fremme hendes sundhedskompetencer.

Dokumentanalyse

Dokumentanalyse vil blive anvendt som metode til at analysere det materiale, kvinderne far tilsendt ved
screeningstilbuddet. De modtager en invitation og informationspjece, som udggr projektets empiri i
dokumentanalysen. Der tages udgangspunkt i informationsmaterialet fra region Midtjylland. Nedenfor
beskrives de metodiske overvejelser og de valg, der foretages i forbindelse med dokumentanalysen.
Dokumentanalyse er en velegnet metode til opna en forstaelse af patienters oplevelser af mgdet med
sundhedsvaesnet og forsta deres tolkning af information og deres vurdering af den tilbudte behandling(74).
Derfor vil dokumentanalysen blive anvendt til at opna en forstaelse af, om det er muligt for kvinden at
forsta, fortolke, vurdere informationen vedrgrende fordele og ulemper ved screeningstilbudet og
efterfglgende traeffe et reflekteret valg, som er baseret pa den tildelte information. Dokumentanalysens
resultater vil blive praesenteret i et analyseafsnit, der er inddelt i afsnit - svarende til de analytiske

spgrgsmal, der stilles til tekste.

Generering af dokumenter

Dokumenterne er udvalgt efter kriteriet om, at alle kvinder far dem tilsendt ved screeningstilbuddet.
Dokumenterne har ligeledes en saerlig central position i forhold til den konkrete problemstilling. Det
tilsendte materiale gnskes analyseret, da det er den information, alle kvinder modtager, og det forventes,
at de kan traeffe valget pa baggrund heraf. Afsenderen, de sundhedsprofessionelle, har i dette tilfeelde en
seerlig rolle og autoritet, hvorfor dette materiale gnskes analyseret. Materialet indbefatter et
standardiseret brev (skrivelse) og en informationspjece, Tab. 3. Adgangen til dokumenterne er opnaet pa

region Midtjyllands hjemmeside(75,76).
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Afsender ‘ Type

Afdelingen for Folkesundhedsundersggelser | gyanqardiseret brev med invitation til screening.

Region Midtjylland

Sundhedsstyrelsen Pjece med information om mammografiscreeningen.

Tabel 3. Dokumentanalysens empiri invitation og informationsmateriale fra Region Midtjyllands mammografiscreeningstilbud.

Den analytiske tilgang

Der er flere mader at analysere tekster pa - alt afhangig af formalet med analysen. Derfor er det vigtigt at
ga metodisk til vaerks med anvendelse af begrebsmaessige vaerktgjer. Neervende dokumentanalyse tager
udgangspunkt i Leif Becker Jensens® indfgring i metoden "dokumentanalyse"(77). Det overordnede formal
med en dokumentanalyse er at studere, hvordan sproget bliver brugt til at kommunikere i en konkret,
social kontekst(77). Teksterne bliver derfor betragtet som et led i en kommunikationssituation mellem de
sundhedsprofessionelle og den enkelte kvinde. Gennem analysen stilles spgrgsmal til teksten for at
undersgge analysens formal og give nogle begrundede svar, der kan underbygge fortolkning af materialet.
Teksterne laeses ud fra et bestemt formal. Metoden kan derfor betragtes som en aktiv erkendelsesproces

mellem et empirisk objekt og et fortolkende subjekt med formal om at forsta den givne problemstilling(77).

| analysen vil der blive set pa teksternes betydning i den aktuelle kontekst - kvindernes beslutningsproces
ved valget om at acceptere, ignorere eller afvise tilbuddet om mammografiscreening. Teksterne laeses
dermed fra en forudbestemt indfaldsvinkel - afhaengig af analysens formal. Analysen af de indsamlede
dokumenter udfgres i en analytisk tilgang pa baggrund af et pa forhand specificeret begrebsapparat, der
inspirerer til temaer, som forfglges i analysen, men tekstmaterialet kan ogsa give anledning til tilpasning og

revision af analysens begreber og tematikker(77).

Gadamers filosofiske hermeneutiske position, som tilhgrer humanvidenskaben, og hvorigennem der opnas
tekstforstaelse, danner den videnskabsteoretiske referenceramme for dokumentanalysen. Den
hermeneutiske cirkel anvendes til at beskrive det vigtige fortolkningsprincip: tekstens dele forstds ud fra
helheden og helheden ud fra delene. Cirklen udggr en dynamisk og ustandselig erkendelsesproces. Hver
gang en tekstdel forstas, pavirker det opfattelsen af tekstens helhed. En ny helhedsforstaelse seetter
tekstens dele i et nyt lys, en ny forforstdelse, som kan give en ny forstaelse af enkeltdelene, der igen
bidrager til helhedsforstaelsen - en spiralbevaegelse, der skaber vedvarende fordybelse og

meningsforstaelse, Fig.6(50,74,78).

* Lektor i kommunikation og journalistik
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Den hermeneutiske spiral

Forstaelse/ )
forforstielse Tekstdel Teksthelhed

Fortolkning
Forstaelse/
forforstaelse

Fortolkning
Forstaelse/
forforstaelse

Fortolkning
Forstaelse/
forforstaelse

Fortolkning

Forstaelse/
forforstaelse

Figur 6. Den hermeneutiske spiral.

Fortolkerens fordomme er altid til stede, de kan ikke tilsidesaettes, og de udggr betingelsen for forstaelsen
af teksten. Fordom er i daglig tale ofte et negativ ladet ord, men i den hermeneutiske optik er fordom et
neutralt ord, som henviser til, at noget gar forud - “for-dom”. Fordomme er den forforstaelse, tanke- og
erfaringsmaessige baggrund, som fortolkeren gar ind i forstaelsesprocessen med. Forforstaelsen saettes pa
spil for at opna forstdelse. Disse betinger hinanden gensidigt. Den danner saledes fundament og
forudsaetning for forstaelse af teksten. Situationen er det historiske og personlige udgangspunkt, en
fortolker har for sin forstaelseshandling. Konteksten er traditioner, uddannelse, beskaeftigelse og
familieforhold med mere. Den kontekst, fortolkeren er indlejret i, praeger maden, hvorpa teksten forstas.
Horisonten er opfattelser, erfaringer, holdninger og forventninger, som fortolkeren bevidst og ubevidst har
pa et givet tidspunkt, og som bestemmes af situationen og forforstaelsen. Horisonten er derfor vidden af
forskerens udsyn, som er snaevert eller bredt og under konstant forandring. Fortolkeren forstar teksten og
tilleegger den mening ud fra sit afgraensede stasted ved at szette sin egen forforstaelse pa prgve og bringe
horisonten i beveegelse for aktivt at udfordre den. Fortolkningen er derfor subjektiv, da den bygger pa
fortolkerens individuelle forforstaelser og bliver til som et produkt mellem fortolker og den fortolkede
tekst. Forstaelsen opnas gennem horisontsammensmeltningen i mgdet mellem to horisonter - teksten

drages ind i fortolkerens horisont samtidig med, at fortolkeren drages ind i tekstens. Horisonter er under
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konstant forandring i mgdet med andre horisonter, som giver ny forstaelse - derfor er forstaelse en
uendelig proces. Fortolkningen bliver relativ i forhold til fortolkerens horisont, som i analyseprocessen
overskrides i retning af nye horisonter i erkendelsesprocessen. Forstaelsen er saledes ikke umiddelbar og
forudseetningslgs, men betinget af en reekke forhold, der aldrig kan beskrives udtgmmende, og som danner
rammen for, hvad fortolkeren kan opfatte — fortolkningen er indlejret i forforstaelsen; det er derfor

ngdvendigt, at fortolkeren bevidstggr egen forforstaelse(50,74,78).

| forskningsmaessig sammenhaeng er forforstaelsen afgraenset af den videnskabsteoretiske
referenceramme, det faglige perspektiv, den metodiske tilgang og erkendelsesinteressen (74,78), hvilket er
forspgt ekspliciteret i dette projekt. Fremlaeggelse af projektet pa statusseminar, udarbejdelsen af
projektets afsnit og diskussion af de enkelte afsnit med vejleder har bidraget til, at fortolkerens
forforstdelse er blevet sat pa spil, og forstaelseshorisonten er blevet aktiv udfordret. Gennem
dokumentanalysen saetter fortolkeren sig ind i afsenderens situation og medbringer sin egen forforstaelse
for derigennem at opna horisontsammensmeltning i forstaelsesprocessen. Fortolkeren gar dbent i dialog
med teksten gennem de spgrgsmal, der stilles til den, og som begraenser og tegner fortolkerens
forstaelseshorisont. Gennem udarbejdelsen af metodeafsnittet bliver fortolkeren bevidst om
spgrgsmalenes struktur og kan derigennem udfordre sin forstaelseshorisont, hvilket muligggr, at andre

spegrgsmal stilles til teksten, og at fortolkerens forstaelseshorisont szettes i bevaegelse(74,78).

Fgrst dannes et intuitivt helhedsindtryk af teksten, dens form, indhold, budskab og hensigt, hvorefter
analysen splitter teksten op i dele for at bekraefte eller afvise de intuitive indtryk. Selve analysen er en
dynamisk proces, hvor der metodisk arbejdes bade induktivt og deduktivt. Analysen vil vaere forankret i
iagttagelser i selve teksten, og disse vil blive dokumenteret med relevante citater og henvisninger.
Tekstanalysen vil blive betragtet som en spiral, hvor teksten fgrst betragtes i sin helhed, derefter i detaljer
og derefter tilbage til helheden igen - i en spiralbevaegelse. Dette er en erkendelsesproces, hvor fortolkeren
gennem analysen saetter spgrgsmalstegn ved og reviderer sin f@grste opfattelse af teksten. Tekstanalyse
foretages ikke kun for at veere kritisk overfor teksten, men i lige sa hgj grad for at vaere kritisk over for egne
fortolkninger af den. Der vil blive gaet abent og fordomsfrit til teksten, saledes at spiralbevagelsen ikke
blot bliver en selvbekraftede spiral. Det kraever ikke kun, at man lever sig ind i teksten, men ogsa, at man

samtidig kan distancere sig fra den(77).

Analysen kan groft inddeles i to trin, erkendelsesfasen og argumentationsfasen. | analysen vil teksten blive
betragtet i sin helhed og nedbrudt i meningsfyldte dele. Nar teksten betragtes som en helhed, er hensigten
at opna en forstaelse for dens pointe, morale eller mening. Teksten kan vaere bygget op efter bestemte
modeller - afhaengig af blandt andet dens genre, formal og modtageren. Derfor vil teksterne i analysen

bliver nedbrudt i dele, som udggr en meningsfuld struktur, for kunne give en beskrivelse af de formelle
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strukturer, der kan identificeres, og for at de enkelte dele kan analyseres ud fra formalet og bagefter sattes

sammen igen pa en ny made(77).

Forsimplet opstillet er den overordnede struktur for analysen som fglgende: gennemlaesning, formdl,
Analysens indfaldsvinkel, fortolkning og vurdering af teksten, Fig. 7. Disse trin vil blive uddybet i de

efterfglgende afsnit.

Gennemlzesning

Problemstilling

7
r W
Formal
-

\ Indfaldsvinkel

Vurdering /

/

Fortolkning

Figur 7. Analysens struktur (77).

Gennemlasning af dokumenterne

Analysen indledes med en gennemlaesning af dokumenterne. | analysefasen gennemlases teksterne
adskillige gange, da nye traek kan identificeres, og kendte traek kan betragtes i et nyt perspektiv. Fgrste
gennemlaesning bidrager til et intuitivt indtryk af teksten, medens yderligere gennemlasninger skal bidrage
til uddybelse af det opnaede helhedsindtryk i relation til vigtige elementer - afsender, emne, budskaber, stil

og sproglig karakteristika mm. Efter gentagne gennemlaesninger kan analysens formal specificeres(77).

Analysens formal

Et klart defineret formal er ngdvendigt for at kunne stille relevante og preaecise spgrgsmal til teksten(77).
Formalet med analysen er at vurdere, om der kommunikeres klart til kvinden og med respekt for hendes
veerdier og holdninger, og om kommunikationen inviterer til interaktion, deltagelse og kritisk analyse for at
stgtte hende i beslutningsprocessen. Analysen af materialet skal besvare fglgende overordnede spgrgsmal:
"Er det konkret muligt for kvinden at forstd, fortolke, vurdere informationen vedrgrende fordelene og

ulemperne ved screeningstilbuddet og traeffe et reflekteret valg - baseret pa den tildelte information?”
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Det overordnede spgrgsmal vil blive forsggt besvaret gennem analysen med besvarelse af fglgende

delspgrgsmal pa henholdsvis det naeranalytiske niveau og det kommunikationsanalytiske niveau.

Det naranalytiske niveau

Spgrgsmal til teksten

1. Hvilken genre er der tale om?

¢2. Hvad er emnet og temaerne?

3. Hvordan er indholdet udvalgt?

¢4, Hvilke budskaber/vurderinger fremfgrer teksten?
5. Hvordan argumenteres for dem?

6. Hvilke fremstillingsformer bruges i teksten?

¢7. Hvordan er den sproglige kode

8. Hvordan er layoutet?

Det kommunikationsanalytiske niveau

Spgrgsmal til teksten

¢1. Hvem er afsender, og hvordan viser
afsenderperspektivet sig i teksten?

¢ 2. Hvem er den faktiske modtager - svarer det til
den implicitte modtager i teksten?

3. Hvordan er over/under-relationen og taet
pa/langt fra-relationen?

¢4. Svarer de objektive og subjektive relationer til
hinanden og til genren?

Begge niveauer er relevante i forhold til formalet med analysen og danner analysens struktur. Pa det
naeranalytiske niveau er fokus internt i teksten pa indhold og form, som har betydning for, om kvinden kan
forstd, fortolke, vurdere informationen. Pa det kommunikationsanalytiske niveau inddrages konteksten pa

det, som har betydning for, om kvindens beslutningsproces understgttes.

Analysens indfaldsvinkel

Folgende 4 indfaldsvinkler anvendes i analysen: indhold, afsender, modtager og form(77).

Ved fokus pa teksten indhold i analysen rettes opmaerksomheden pa tekstens skildrende virkelighed, det vil
sige tekstens symbolske funktion: hvad handler teksten om, hvad siger teksten om emnet, hvad er tekstens
pastande og temaer, og stemmer disse overens med virkeligheden. Hvilke informationer gives, og hvilke er

valgt fra? Er beskrivelserne nuancerede eller unuancerede, og er de objektive eller subjektive?(77)

Ved fokus pa tekstens Afsender i analysen undersgges afsenderens hensigt med teksten og hvilke

holdninger, der kommer til udtryk i den, samt om man kan stole pa afsenderen. Det centrale spgrgsmal til
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teksten er, om afsenderportreet kan leeses ud af den, og om dette er troveerdigt eller utrovaerdigt? Dette

betegnes tekstens Symptomfunktion(77).

Ved fokus pa tekstens modtager i analysen er det centrale i analysen hvem, der er tekstens malgruppe. Kan
malgruppen laese og forsta teksten, svarer modtageren, man kan laese ud af teksten, til den faktiske
modtager, og manipulerer teksten med modtageren? Dette betegnes tekstens signalfunktion. Den rummer
de signaler, teksten indeholder i forhold til modtageren, og det, teksten forsgger at ggre ved

modtageren(77).

Ved fokus pa tekstens form er det tekstens aestetiske funktion, som er et vigtigt element i analysen. Dette
indbefatter tekstens genre, disposition, stil, sprog, laesbarhed, perspektiv, argumentation og layout samt

denotationer og konnotationer(77).

Baseret pa formalet med analysen og det overordnede spgrgsmal vil analysens primaere indfaldsvinkel
vaere med fokus pa modtageren, da det gnskes undersggt, om kvinden kan foretage et informeret valg,
baseret pa den tildelte information, mens de resterede tre indfaldsvinkler vil have betydning i besvarelsen

af de underordnede sp@grgsmal.

Analysens fortolkning

| fortolkningsprocessen vil den tekstens dele blive analyseret ud fra teksten som helhed, og omvendt -
forstaelseshelheden i relation til de enkelte dele. | fortolkningen af teksten gives bud pa forfatterens
mening med teksten, og dette begrundes pa baggrund af analysen. | fortolkningen udlaegges teksten
saledes i forhold til analysens formal. For at opna en fortolkning af teksten vil der blive opnaet henholdsvis
en forstaelse og en forklaring af teksten. En forstaelse af teksten opnas ved at analysere den pa
afsenderens praamisser - hvad vil teksten og hvad siger den? En forklaring af teksten opnas ved at analysere
teksten pa egne preemisser - ud fra egen opstillet referenceramme - hvorfor siger teksten netop det?
Referencerammen er bestemt af analysens formal. Fortolkningen af teksten opnas, nar forstaelsen og

forklaringen af teksten smelter sammen(77).
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Vurderingskriterier for analysen
Afslutningsvis foretages en vurdering af teksten ud fra opstillede vurderingskriterier, der er baserede pa

analysens formal(77). Fglgende vurderingskriterier anvendes:

e Lykkes kommunikationen mellem de sundhedsprofessionelle og kvinden?
o Huvis nej, hvilke elementer heemmer kommunikationen?
e Opnar afsender det gnskede resultat med teksten?
e Er afsenderens erkleerede hensigt med teksten i overensstemmelse med den hensigt, der kan
fremanalyseres i teksten?

e Svarer teksten til modtagerens behov og interesse? (kvindens erkleerede behov)

Vurderingen indbefatter en vurdering af, om teksten er relevant og interessant at laese for kvinden, og om
den opfylder hendes informationsbehov - kan hun forsta og forholde sig til den? Baseret pa Leif Becker
Jensens kriterier for patientinformation vurderes det, og teksten tilgodeser hendes perspektiv(79). Det
vurderes, om afsendernes erklaerede hensigt og vaerdigrundlaget svarer til den hensigt eller det
veerdigrundlag, som kan fremanalyseres i teksten. Der vil ikke kun blive givet en vurdering, men ogsa

begrundelser og forklaringer, der stgtter denne vurdering.
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Dokumentanalysen
Nedenstdaende udfoldes analysen pa de to analytiske niveauer - det naeranalytiske og det
kommunikationsanalytiske. Indledningsvis gives en case praesentation af mammografiscreeningstilbuddet i

region Midtjylland, som de analyserede dokumentet stammer fra.

Casen - mammografiscreeningstilbuddet i region Midtjylland

Ifglge Sundhedsloven kapitel 18, paragraf §85 skal alle kvinder i aldersgruppen 50-69 ar tilbydes
mammografiscreening for brystkraeft hvert andet ar(80). | region Midtjylland modtager den enkelte kvinde
en skriftlig invitation til screening og en informationspjece. Invitationen(bilag 3) er et standardbrev, som
sendes til kvindernes privatadresse med Post Danmark. Sundhedsstyrelsens pjece “Mammografiscreening
for brystkraeft” (bilag 4) vedlaegges invitation(76). Hvis kvinden er forhindret i at komme til den tilbudte
screening eller ikke gnsker at tage imod tilbuddet, bedes hun give besked herom. Hun har mulighed for at
vaelge et andet underspgelsessted i regionen, og hun kan framelde sig screeningsprogrammet(81). Hvis hun
udebliver fra screeningen uden at have meldt afbud eller har frameldt sig, modtager hun et
pamindelsesbrev. Hvis hun ikke reagerer pa dette, bliver hun inviteret igen to ar efter(82). Invitationen og
pamindelsesbrevet er udarbejdet i overensstemmelse med de kliniske retningslinjer for
mammografiscreening og Sundhedsstyrelsens anbefalinger(76). Kvinder, der har frameldt sig
screeningsprogrammet, har desuden mulighed for at tilmelde sig programmet igen ved kontakt til

Afdelingen for Folkesundhedsundersggelser(81).

Invitationen sendes fra Afdelingen for Folkeundersggelser og er et computerskrevet A 4 ark. Invitationen
beskriver formalet og angiver, hvor lang tid undersggelsen tager, og der oplyses en forudbestilt tid pa et af
regionens fem screeningscentre. Desuden oplyses om, hvordan kvinden kan andre, aflyse eller frabede sig
den reserverede tid samt hvor, hun kan finde yderligere information om undersggelsen. Hun bedes ogsa
kontakte afdelingen, hvis hun har faet foretaget en mammografi inden for det sidste ar, hvis hun gar til
kontrol for brystkraeft, hvis hun er kgrestolsbruger, bevaegelseshaemmet eller har andre seerlige behov.
Invitationen informerer om, at hun og hendes praktiserende laege senest to uger efter undersggelsen vil
modtage svaret pa undersggelsen, og hvis hun gnsker, at den praktiserende leege ikke skal modtage svaret,
skal hun ggre det det sundhedsfaglige personale opmaerksom herpa ved undersggelsen. | slutningen af

invitationen henvises til en engelsk udgave af invitationen, som kan findes pa nettet.

Sundhedsstyrelsens pjece, “Mammografi screening for brystkreeft”, vedleegges invitationen. Pjecen er pa 12
sider inklusive forside. Pa forsiden ses titlen, sundhedsstyrelsens logo og et billede af en kvinde.
Indledningsvis rummer pjecen en invitation til kvinden og en beskrivelse af pjecens formal. Efterfglgende
beskrives mammografiscreeningens formal, og der gives en konkret anbefaling om at deltage i screeningen.
Kvinden mindes dog om, at hun kan framelde sig tilbuddet, og en eventuel framelding har ikke betydning

for behovet for undersggelse og behandling sidenhen. Disse oplysninger efterfglges af en beskrivelse af
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fordelene og ulemperne ved mammografiscreening - efterfulgt af en beskrivelse af undersggelsesforlgbet.
Dernaest beskrives de yderligere undersggelser, kvinderne kan risikere at skulle have foretaget, hvis
screeningen viser et ”positivt” resultat. Pjecen indeholder ogsa et afsnit om brystkraeft og et afsnit om
mammografiundersggelsens praecision. Dernaest rummer den et afsnit, som uddyber forhold angdende
mammografiundersggelsen, og et afsnit om risikoestimater vedrgrende undersggelsen. Pa bagsiden er

listet en raekke praktiske oplysninger, ligesom pjecens forfattere er angivet(Bilag 4).

Selve mammografiscreeningundersggelsen tager omkring 15 minutter, og der tages to rgntgenbilleder af
hvert bryst. Rentgenundersggelsen foretages af sundhedsfagligt personale, som, udover den
sundhedsfaglige grunduddannelse, har seks maneders efteruddannelse til screeningsassistent(83).
Rentgenbillerne bedgmmes af to rentgenleeger(84). Pa baggrund af den tilsendte invitation og

informationspjece skal kvinden beslutte, om hun gnsker at acceptere eller afvise screeningstilbuddet.

Det naeranalytiske niveau
| analysen pa det naeranalytiske niveau er fokus pa tekstens indhold og form for derigennem at opna en
forstaelse af hvor og hvordan tekstens budskaber kommunikeres til kvinden(77). De otte delspgrgsmal,

skrevet i metodeafsnittet, danner rammen for analysen.

Det nzeranalytiske niveau

Spgrgsmal til teksten

1. Hvilken genre er der tale om?

¢2. Hvad er emnet og temaerne?

3. Hvordan er indholdet udvalgt?

¢4, Hvilke budskaber/vurderinger fremfgrer teksten?
5. Hvordan argumenteres for dem?

6. Hvilke fremstillingsformer bruges i teksten?

¢7. Hvordan er den sproglige kode

8. Hvordan er layoutet?

1 Hvilken genre er der tale om?

Sociale konventioner er bestemmende for tekstens genre, der bestemmer tekstens form og indhold - et
budskab fremsat i en bestemt genre vil vaekke bestemte forventninger hos modtageren. Genren udggr
dermed et afggrende forudsaetningsniveau for, hvordan den konkrete kommunikation foregar(77).
Kvinderne modtager en skriftlig invitationen, et standardbrev(skrivelse) (bilag 3). Sundhedsstyrelsens pjece
”"Mammografiscreening for brystkreeft” (bilag 4) vedleegges brevet. Begge dokumenter kan genremaessigt
karakteriseres som non-fiktive sagtekster i sundhedsvidenskabelig diskurs(77) i under genren "skriftlig

patientinformation"(79). Dokumenterne er ikke baserede pa fiktion, men pa saglige informationer omkring
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sundhedsvidenskabelige forhold, hvilket betyder, at der kommunikeres til kvinden(patienten) i konteksten

sundhedsvasnet, som rummer sociale normer for tekstproduktion, der er institutionelt forankrede(77).

En hver tekst er envejskommunikation - teksten produceres i én bestemt kontekst og leeses i en anden og
er saledes Igsrevet fra en faelles tid og et faelles rum(77). Begge dokumenter er produceret af professionelle
fagfolk. Invitationen er skrevet af sundhedsfagligt personale fra Afdelingen for
Folkesundhedsundersggelser. Pjecen er skrevet af fagfolk fra Sundhedsstyrelsen og Komiteen for
Sundhedsoplysning. Begge dokumenter laeses af kvinder, der befinder sig i en valgsituation ved
mammografiscreeningtilbuddet. Teksterne kan beskrives som eksterne tekster fra institutionen, da
afsenderne har forbindelse til institutionen, sundhedsvaesnet, og teksternes mdlgruppen er kvinder uden
for institutionen(77). Det er kortsigtede tekster, der er beregnede til at skulle bruges i den konkrete
valgsituation, og de kan efterfglgende kasseres. Brevet er en privat tekst, der er forbeholdt den enkelte
kvinde, men den er baseret pa en offentlig tilgaengelig standard. Det eneste, der indikerer, at brevet er
forbeholdt den enkelte kvinde, er CPR-nummeret i gverste hgjre hjgrne og den konkrete tildelte tid, som

brevet rummer. Pjecen er en offentlig tekst, som enhver har adgang til(bilag 4)(77).

Begge dokumenter tilhgrer den persuasive genre(77), som forsgger at overtale kvinden til at deltage i
screeningen og pavirke hendes holdning til tilbuddet. | brevet kommer dette implicit til udtryk i den tildelte
tid, der indikerer, at hun ikke behgver at tage stilling til, om hun gnsker at deltage eller ej, da hun pa
forhand har faet tildelt en tid. Kvinden har mulighed for at ”aflyse” eller ”framelde sig
screeningsprogrammet”, men brevet opstiller ikke et direkte valg om enten at acceptere eller afvise

tilbuddet. Deltagelse kan derfor fremsta, som det oplagte valg for kvinden.

Den persuasive genre kommer til udtryk i pjecen gennem den positive omtale af undersggelsen pa fgrste
side: "Formdlet med screeningsunders@gelsen er at redde liv ved at finde brystkraeft og celleforandringer
tidligt’s.2. Denne positive beskrivelse er placeret, inden kvinden informeres om, at det ogsa er muligt at
framelde sig tilbuddet. Pjecen giver kvinden samme frameldingsmulighed, som brevet rummer, hvilket
implicit er et udtryk for, at deltagelse er det eneste rigtige i denne situation. | begyndelsen af pjecen
opstilles ikke et direkte valg, som beder hende om at vaelge, om hun gnsker at deltage eller ej. Tveertimod
bliver der pa tredje side i pjecen eksplicit udtalt, at: ”Sundhedsstyrelsen har lavet en samlet afvejning af
fordele og ulemper og anbefaler pa den baggrund, at alle kvinder i alderen 50-69 dr tilbydes
mammografiundersggelsen for at opspore brystkreeft tidligt”s.3. Denne satning beskriver implicit, at der
fra Sundhedsstyrelsens side er en forventning om, at kvinderne veelger at modtage tilbuddet. Saetningen
efterfglges af: “Tilbuddet bliver givet pa baggrund af videnskabelige undersggelser, der viser, at der kan
reddes liv ved undersggelsen”s.3. Fgrst pa fijerde siden informeres om tilbuddets fordele og ulemper, og der
opfordres til stillingtagen om deltagelse: ” Det er din beslutning, om du vil tage imod tilbuddet om

undersggelse, for kun du kan vurdere, hvad der vejer tungest for dig”s.3. Kvinden kan blive pavirket af
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brevet og pjecens forsgg pa at overbevise hende om deltagelse. Derfor far hun ikke i tilstraekkeligt omfang
overvejet og reflekteret over de fremsatte fordele og ulemper pa egne praemisser ud fra egne erfaringer,

veerdier og praeferencer.

2 Hvad er emnet og temaerne, og hvordan er indholdet udvalgt?

Dokumenterne omhandler forskellige aspekter vedrgrende emnet mammografiscreening. Begge tekster
rummer temaerne: invitation, forklaring af undersggelsens formal, beskrivelse af undersggelsens
malgruppe samt praktiske oplysninger. Pjecen rummer yderligere temaer med relation til
mammografiundersggelse, herunder beskrivelse af undersggelsen og dens fordele og ulemper, en
redeggrelse for mulige yderligere undersggelser, en kort beskrivelse af sygdommen brystkraeft samt

undersggelsens praecision.

Enhver tekst er indholdsmaessigt selekteret, det vil sige, at tekstens indhold er valgt ud fra bestemte
aspekter omkring emnet, hvor nogle forhold inddrages og andre undlades(77). Mange af fordelene ved
undersggelsen er at finde i teksterne, og disse anfgres indledningsvis, mens ulemperne er ikke er beskrevet

i brevet og kun omtales kort pa fierde side i pjecen.

Alvorligheden af undersggelsens ulemper kommer ikke til udtryk i pjecen, da forklaringen af ulemperne er
kort og overfladisk. Eksempelvis forklares risikoen for overdiagnosticering med saetningen ”Videnskabelige
undersggelser tyder pd, at ca. 13 ud af 1.000 kvinder, der deltager i screeningsprogrammet med
mammografi vil blive udsat for overdiagnostik”s.4. Disse 13 kvinder ud af 1.000 risikerer at blive udsat for
bade operation og en efterbehandling(7,13,19), som ikke forklares. Der henvises blot til: “efterbehandling,
se side 6”. Pa side 6 navnes ordet "efterbehandling" ikke - det betyder, at kvinden selv skal kunne
gennemskue, at efterbehandling bestar af “stralebehandling og/eller medicinsk behandling”. Det forventes

ligeledes, at hun ved, hvad medicinsk behandling indebzerer, da pjecen ikke rummer en forklaring herpa.

Endnu et eksempel er pjecens forklaring af undersggelsens falske positiv svar som ”falsk alarm”. De
yderligere undersggelser(7), som et falsk positivt svar medfgrer, forklares ikke, og der henvises ikke til, at
der kan findes en forklaring pa de yderligere undersggelser pa pjecens syvende side. Det forklares ikke i
pjecen, at kvinder, der modtager et falsk positivt svar, kan opleve situationen som en hard psykisk
belastning, og at indkaldelse til yderligere undersggelser kan have alvorlige og uoprettelige konsekvenser i
form af ungdvendig smerte, angstelse, bekymring, sgvnproblemer, depression, angst, stress, forringet
livskvalitet, modlgshed, &ndringer i relationer til pargrende og forandring af eksistentielle vaerdier(5,9). Til
gengeld bliver det fire gang i pjecen naevnt, at risikoen for at finde kraeft ved de yderligere undersggelser
er lav: 7 | de fleste tilfselde vil den nye undersggelse vise, at du ikke har kraeft”s.9. De korte og overfladiske
forklaringer af undersggelsens ulemper kan medfgre, at de fremstar som noget, der ikke bgr tillaegges stor

betydning eller laegger op til refleksion.
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3 Hvilke formal og budskaber fremfgrer teksten?

Det skelnes mellem tekstens overordnede formdl og dens mere konkrete budskab. Formalet er det, som
afsenderen gnsker at opna med teksten, mens budskabet er den pointe, som afsenderen bruger til at opna
formalet med. Formalet er ngdvendigvis ikke formuleret eksplicit i teksten(77). Formalet med
screeningstilbuddet er at opna deltagelse, sa screeningen har effekt og forebygger syg(23), derfor er de
sundhedsprofessionelle interesseret i at kvinden deltager. Dette opnas gennem fglgende budskaber: i
brevet”Mammografien kan pavise eventuel brystkraeft i et tidligt stadium, hvor du ikke selv kan meerke det”
og pjecen”Nogle kraeftknuder kan veere sG smd, at du endnu ikke kan fale dem med hdnden”s.s.3 og ”Selv
om ingen undersggelse er fuldstaendig sikker, har du grund til at fale dig mere tryg, hvis du far at vide, at
mammografi-billedet er normalt”s.9. og implicit i den tildelte tid. Budskabet placere kvinden i en medicinsk
forstaelsesramme, da hun ikke selv kan erkende tidlig sygdomstegn, hun opfordres derfor til at overlade

vurderingen til de sundhedsprofessionelle.

4 Hvordan argumenteres for tekstens budskaber?

Enhver tekst har et synspunkt og argumenterer for dette, enten eksplicit eller implicit. Det centrale
spgrgsmal er derfor: Hvad er tekstens hovedpdstand(budskab), og hvordan argumenteres der herfor?
Filosoffen Stephen Toulmin har opstillet en argumentationsmodel, som anvendes i argumentanalysen,
Fig.8(77). Teksternes hovedpastand er, at kvinden bgr deltage i undersggelsen. Der argumenteres for dette
budskab gennem opstilling af en raekke preemisser, som fgrer til, at en konklusion kan drages(77). Denne
argumentationsmodel har Leif Becker Jensen forklaret ved fglgende simple eksempel: “Det regner
(praemis), sa tag paraplyen med(pdstand)”. Der kan veere en raekke underforstaede praemisser, der er
almindelig enighed om, eksempelvis “Uden paraply bliver du vad(hjemmel)”. Derfor bliver hele
argumentationskaeden ikke fremfgrt eksplicit. De grundlaeggende vaerdiforestillinger placeres ofte i de
implicitte hjemler. | en argumentationsanalyse er det vigtigt at veere opmaerksom pa hele
argumentationskaeden, da det er den, pdstanden star eller falder med. Rygdaekning er argumenter, der
stgtter eller begrunder hjemlen, eksempelvis “Mange bliver forkglede af at blive vade”. Styrkemarkar er et
udtryk for i hvor stor grad, afsenderen gnsker at sta inde for sin pastand. Gendrivelse er de betingelser, som
kan afvige fra hjemlen og seette argumentationen ud af kraft, og som kan anvendes til at tage hgjde for

modargumentation, i det konkrete eksempel “Medmindre du synes det er behageligt at blive vad”(77).
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Rygdaekning

Figur 8. Tolmins begreber - argumentation (77)

Ud fra dokumenternes genre og budskaber kan det udledes, at formalet med brevet og pjecen er at fa
kvinderne til at deltage i screeningstilbuddet. Med afsaet i Tolmins begreber opnas dette i brevet gennem
felgende praemis: “Mammografien kan pavise eventuel brystkreeft i et tidligt stadium, hvor du ikke selv kan
maeaerke det” og pastand: ” Vi har bestil tid til dig”. De underforstdede praemisser (hjemmel), der er
almindelig enighed om, er den generelle forestilling om, at sundhedssektorens eksperter, teknikker og
apparatur kan tilbyde en faglig viden og ekspertise, der kan give muligheder, som er til gavn for den enkelte
kvinde, og at det er ngdvendigt med en tidlig opsporing. | pjecen kan lignende praemisser identificeres:
"Mammografi er en rgntgenundersggelse, der kan vise, om du har forandringer i dine bryster”s.3 og "Nogle
kraeftknuder kan vaere sd smd, at du endnu ikke kan fgle dem med hdnden”s.3 og ”Selv om ingen
undersggelse er fuldstaendig sikker, har du grund til at fgle dig mere tryg, hvis du far at vide, at
mammografi-billedet er normalt” s.90g lignende pastand: ”Du inviteres hermed til en mammografi’s.2.
Lignende underliggende praemisser ligger til grund for pjecens pastand, hvoraf nogle fremfgres eksplicit,
eksempelvis: ”“Formalet med screeningsundersggelsen er at redde liv ved at finde brystkraeft og
celleforandringer tidligt’s2. Der anvendes fglgende rygdaekning til at stgtte disse underforstaende
antagelser: "Sundhedsstyrelsen har lavet en samlet afvejning af fordele og ulemper og anbefaler pa den
baggrund, at alle kvinder i alderen 50-69 dr tilbydes mammografiundersggelse for at opspore brystkreeft
tidligt. Tilbuddet bliver givet pa baggrund af videnskabelige undersggelser, der viser, at der kan reddes liv
ved undersggelsen”s.3 og ” Sundhedsstyrelsen har valgt at laegge meget vaegt pd resultaterne fra en
omhyggelig, uafhaengig engelsk vurdering af den videnskabelige litteratur’s11. Argumentationen bygger
pa, at Sundhedsstyrelsen og engelske eksperter besidder den ngdvendige viden og ekspertise til at kunne
vurdere, hvad der er bedst for den enkelte kvinde. Styrkemarkgrerne “anbefaler”, “alle” og "meget vaegt”
anvendes til at illustrere, at afsenderen i hgj grad star inde for sin pastand. Der tages hgjde for en anden
parts modargumentation gennem fglgende gendrivelser: ”ikke alle kraeftknuder kan opdages ved

mammografiundersggelsen. Sag derfor lege, hvis du selv finder en knude i brystet, ogsa selv om du for nylig
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har veeret til mammografi’s.4 og " Det skal understreges, at der er megen debat om, hvor stor

overdiagnostikken egentlig er”s.11.

Skrevet ud i sin helhed vil argumentationen kunne lyde saledes: Ikke alle kraeftknuder kan opdages ved
mammografiscreening, men du anbefales at mgde til undersggelsen, for nogle knuder er sa sm3, at du ikke
kan fgle dem, men det sundhedsfaglige personale og deres teknikker besidder forngden viden og
ekspertise til at vurdere, om du skulle vaere syg, og en tidlig opsporing er vigtig - set ud fra et biomedicinsk

perspektiv.

Der anvendes desuden en raekke argumentationsteknikker, argumenter, der kan indga som elementer i en
argumentation(hjelm), men de mangler ofte dokumentation(rygdakning), hvorfor argumentationen ikke er

holdbar(77).

Autoritetsargumentet anvendes, nar der henvises til en person eller instans, som kvinden respekterer - i
dette tilfeelde Sundhedsstyrelsen og Afdelingen for Folkeundersggelser(77). Hvis de anbefaler kvinden at
deltage i undersggelsen, ma det vaere det rigtige valg. Et teet beslaegtet argument er ekspertargumentet,
som benyttes, nar der henvises til eksperter og ekspertudtalelser - i dette tilfeelde videnskabelige
undersggelser fra England(77). Deskriptionsargumentet anvendes, nar der drages antagelser fra det
beskrivende til det normative(77), eksempelvis at Sundhedsstyrelsen anbefaler, "at alle kvinder i alderen
50-69 ar tilbydes mammografiundersggelsen”s.3 og brevet "Region Midtjylland tilbyder alle kvinder mellem
50-69 dr en rgntgenundersggelse af brystet”. Dette er et udtryk for en social konvention, for hvis flertallet

gor det, ma det veere rigtigt(77).

Fordelene ved screeningen fremlaegges detaljeret, mens forklaring af ulemperne mangler eller er korte og
overfladiske. Der leegges saledes mest vaegt pa de positive aspekter frem for de negative, hvilket kan ses
som udtryk for en hvid argumentation med en bevidst selektion(77). Virkeligheden er mere nuanceret end
som s3, da der bade er fordele og ulemper forbundet med begge valgmuligheder(5,9). Dette kommer ikke
tydeligt frem i det tilsendte materiale, da fordelene og ulemperne ved at afvise og ikke fa foretaget
undersggelsen slet ikke beskrives. Der tilknyttes en raekke positive ord til beslutningen om at acceptere og
deltage i undersggelsen “redde livs.2”, " forbedre chancerne for overlevelse”s.4, bedre
behandlingstilbud”s.4, ” give dig stagrre ro og sikkerhed”s.5 og ”Selv om ingen undersggelse er fuldstaendig

sikker, har du grund til at feele dig mere tryg, hvis du far at vide, at mammografi-billedet er normalt’s9.

Nogle ord kan, ud over deres denotationer (kernebetydning), have en positiv eller negativ konnotation
(medbetydning)(77), eksempelvis ”"brystkreeft” med kernebetydningen "ondartede celleforandringer i
brystet” og den negative medbetydning "sygdom og dgd". | teksterne anvendes ord med positive
konnotationer, eksempelvis “eksperter”, som har kernebetydningen "personer med ekspertise" inden for et

givet omrade og med den positive medbetydning, at de rummer “troveerdig ekspertise”. De positive
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konnotationer betegnes overtalelsesdefinitioner, da der ikke umiddelbart kan argumenteres imod dem, i sa
fald skal ordet fgrst defineres. Ord med positive medbetydninger bruges til at overbevise modtageren, her

den enkelte kvinde, til at deltage i undersggelsen(77).

| teksten anvendes selvindlysende udsagn, platheder, som modtageren umiddelbart ikke kan erklzere sig
uenig i. Udsagnet er sa intetsigende, at modtageren umiddelbart kan erkleere sig enig med afsenderen og
dermed acceptere afsenderens synspunkter(77). Et eksempel pa en plathed i brevet er: "Formdlet med
screeningsundersggelsen er at redde liv ved at finde brystkraeft og celleforandringer tidligt”. Kvinderne kan
vist ikke vaere uenige heri, de fleste vil gerne undga at dg af brystkraeft, men en tidligere opsporing er ikke
det samme som helbredelse - den kan muligvis give stgrre chance for overlevelse(19). Udsagnet er sa
intetsigende, at kvinden umiddelbart ma erklzere sig enig og acceptere afsenderens synspunkt.

Et andet eksempel er seetningen fra pjecen: ”Sundhedsstyrelsen har lavet en samlet afvejning af fordele og
ulemper og anbefaler pd den baggrund, at alle kvinder i alderen 50-69 dr tilbydes
mammografiundersggelsen”s.3. Kvinderne kan ikke umiddelbart erklzere sig uenige med
Sundhedsstyrelsens “samlet afvejning af fordel og ulemper”. Hvis kvinden bliver sat ind i de konkrete
detaljer, som udtrykket refererer til, er hun maske ikke sa enig med Sundhedsstyrelsen, som hun fgrst
antog. Etfjerde eksempel er seetningen: "overdiagnostik betyder, at der opdages krzeftceller, som ikke vil
uadvikle sig til sygdom, hvis de ikke var blevet opdaget’s.11. Udsagnet er igen sa intetsigende, at kvinden
umiddelbart ma erklzere sig enig heri og acceptere afsenderens synspunkt, men en opdagelse af
celleforandringer medfgrer ikke, at de bliver til kraeftceller. Ordet overdiagnostik er forklaret, sa budskabet

kan misforstas.

5 Hvilke fremstillingsformer bruges i teksten?

Den grundlaeggende struktur, som teksten i brevet er bygget op over, er bestemmende for reekkefglgen af
tekstens temaer. Til forskellige genrer hgrer bestemte dispositionsprincipper, som det forventes, at teksten
felger(77). Afsender har derfor gjort sig nogle tanker om, hvordan teksten som helhed skal disponeres og i
hvilken raekkefglge, informationer gives(77). Raekkefglgen af preesentationen af temaerne synes at vaere
baseret pa vaesentlighed i dokumenterne(77), pa det, kvinden finder vaesentligt. Hvis dette er tilfeeldet, er
det problematisk, at information om hvordan og hvornar, der kan forventes svar pa undersggelsen samt at
henvendelsen til kvinder, der ikke kan laese dansk, er placeret i bunden af dokumentet - hvis hensigten er at
understgtte beslutningsprocessen. Dette ma antages at vaere vaesentlig information for mange kvinder.
Pjecen har to dispositionsmaessige problemer. Fgrste problem er placeringen, hvor man anbringer
usikkerheder ved undersggelsen samt en forklaring af testens praecision i slutningen, selv om det er
informationer, der kan vurderes som vigtige for kvinden i hendes valg. Det andet problem er, at

risikokommunikationen, baseret pa statistiske resultater, er placeret som det sidste afsnit. Dette afsnit ma
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anses som vaesentligt for kvinden i forhold til at kunne foretage et valg, da det rummer vigtig information

omkring undersggelsens effekt(6,57,58).

6 Hvordan er den sproglige kode?

Sprogkoder forbindes med diskurser og betegner maden, hvorpa teksten er skrevet, og de er bestemte af
den institution eller kontekst, der er afsenderen bag teksten(77). Bag de to forskellige perspektiver, der kan
identificeres i teksterne, henholdsvis de sundhedsprofessionelles og kvindens perspektiv, er to sprogkoder -
det sundhedsprofessionelle fagsprog og kvindens hverdagssprog(79). De sundhedsprofessionelles fagsprog
er kendetegnet ved at vaere medicinsk fagsprog og administrativt forvaltningssprog, som de
sundhedsprofessionelle har tilegnet sig gennem uddannelse og arbejde. Kvindernes hverdagssprog er det
sprog, de anvender i hverdagen, og hvori de udtrykker deres daglige erfaringer. Disse to sprogformer

betegnes henholdsvis videnssprog og erfaringssprog(79).

Videnssproget er kendetegnet ved at veere abstrakt, generaliserende, objektivt, statisk, billedfattigt,
upersonligt, stringent og syntetisk, mens erfaringssproget er konkret, specifikt, subjektivt, dynamisk,
billedrigt, personligt og analytisk(79). Videnssproget anvendes i det videnskabelige og administrative
arbejde som arbejdssprog, der bruges til at definere, systematisere og kategorisere virkeligheden -
eksempelvis forskellige former for sygdomme, typer af patienter eller behandlingsformer. Dette sprog
benyttes mellem fagfaeller med samme erfaringer, og det kan fremsta indforstaet for andre(79).
Erfaringssproget anvendes i hverdagen, hvor konkrete oplevelser og erfaringer beskrives i et individuelt
perspektiv med egen fortolkning. Erfaringssproget er faellessproget og det sprog, som kvinderne behersker
og forstar (79). Hvis der ikke skelnes mellem videnssprog og erfaringssprog, kan der opsta en sproglig
barriere, fordi de sundhedsprofessionelles og kvindens sprog er forskellige. Informationen skal formidles i
et sprog, som er forstaeligt og har samme betydning for kvinden (79). Der kan ogsa opstaen vidensbarriere,
idet de sundhedsprofessionelle besidder en stor og specialiseret viden, som skal formidles til en kvinde med
ringe eller ingen faglig baggrund. Informationen skal derfor vaere faglig forsvarlig og samtidig relevant for

kvinden og tilpasset hendes forudsaetninger(79).

Videnssprog kan vaere sveert at leese og forsta for kvinde, da det indeholder papirklicheer, saetningsord,
generelle og abstrakte vendinger, lange og sn@rklede szetninger, billedsprog, fagsprog og fagjargon, den
lange tillaegsform, passivform og sammenskrivninger. Det er derfor relevant at vurdere omfanget af
vidensprog i teksterne, da det har betydning for, om kvinderne har forudsaetning for at kunne forholde sig

til og reflektere over informationen ud fra egne erfaringer og veerdier(79).

Papirklicheer er ord, som kun bruges pa papir og ikke i daglig tale. Disse ord stammer fra

administrationssproget og giver teksten et stift og hgjtideligt sprog(79). | brevet anvendes eksempelvis
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ordet "kgrselsgodtggrelse” som betegnelse for deekning af udgifter til transport. | pjecen anvendes ordet

”Screeningsordningen”s.3 som betegnelse for undersggelsestilbuddet.

Seetningsord, verbalsubstantiver, er navneord, der er dannet af udsagnsord(79). Eksempler fra teksten er:
“undersggelse”, “behandling”, ”“invitation”, “forandring”, “information”, “afvejning”, “beslutning”,
“operation”, “overbehandling”, “lokalbedgvelse”, “brystoperation”, “efterbehandling”, “falsk alarm”,
“frygt”, “svar”, "bekymring”, “prave” “forhold”, “diagnose”, “risiko”, “overlevelse” og “debat” med flere.
Saetningsord anvendes ofte i videnssproget, hvor de beskriver en aktiv handling gennem et abstrakt begreb.
Mange faglige begreber er dannet ved brug af saetningsord (79). Saetningsordene ggr en teksterne
upersonlige, da det handlende subjekt forsvinder, hvorved teksten bliver kompakt, abstrakt og dermed

sveerere at laese og forsta for modtager(79).

Generelle og abstrakte vendinger anvendes i videnssprog, hvor de afkodes for deres konkrete indhold.
Afkodning er ngdvendig for at opna forstaelse af, hvad vendingen er udtryk for, hvilket kan vaere en
vanskelig opgave for den enkelte kvinde, som ikke besidder samme fzelles faglige viden og erfaring som de
sundhedsprofessionelle(79). Eksempler pa generelle og abstrakte vendinger fra brevet er: ”Du skal ringe til
os inden undersggelsen, hvis....... du..... har andre seerlige behov”, det kan vaere sveert for den enkelte kvinde
at gennemskue, hvad "andre sarlige behov" indbefatter. Et andet eksempel fra pjecen er: ”Samtidig vil
eventuel medicinsk behandling ofte vaere mindre belastende”s.4. Det kan ligeledes veaere kompliceret for
den enkelte kvinde at forsta, hvad "mindre belastende" konkret betyder. Samme forhold ggr sig geeldende
for pjecens vendinger: “sikker diagnose”s.7, " et mindre indgreb”s.7 og " ubetydelig strdledosis”s.10. Der er
mangel pa og behov for efterfglgende konkrete eksempler, som kvinden kan relatere til sin egen

erfaringsverden og veerdiskala og forholde sig til(79).

Lange og sngrklede saetninger findes ofte i videnssprog. Det skyldes de sundhedsprofessionelle gnske om at
veere grundige, nuancerede, praecise og give plads til forbehold. Praeciseringer flettes ind i lange saetninger
med "forvaegtskonstruktion”, dvs. at der gives en masse information inden grundleddet og
hovedudsagnsordet. 12-15 ord i gennemsnit pr. punktum er passende. De lange og sngrklede satninger har

betydning for laesevenligheden af teksterne - og dermed forstaelsen (79).

Eksempel pa lang og sngrklet saetning: ”Hvis man finder en knude i brystet, kan man tage en vaevsprgve
eller en celleprgve for at finde ud af, om knuden er godartet, eller om der er tale om kraeft eller
celleforandringer, der kan udvikle sig til kraeft”s.7. Her beskrives de mulige biopsiundersggelser og deres
mulige resultater i én enkelt saetning. De har betydning for, om der er "udviklet"(hovedudsagn)

"kraeft"(hovedgrundled), og flere komplekse informationer er samlet i én satning.

Et andet eksempel pa en lang og sngrklet saetning er: ” Sundhedsstyrelsen har lavet en samlet afvejning af

fordele og ulemper og anbefaler pa den baggrund, at alle kvinder i alderen 50-69 dr tilbydes
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mammografiundersggelse for at opspore brystkreeft tidligt”s.3. | denne szetning er hovedudsagnsordet
"anbefaler" og grundleddet "Sundhedsstyrelsen". Her praeciseres baggrunden for og hvorfor, anbefalingen

gives samt hvem, den lige preecis gaelder for - mange komplekse informationer samlet i én saetning.

Fagsprog og laegelatin er det stgrste problem i patientinformationsmateriale. Fagsprog og laegelatin er
anvendeligt i kommunikationen mellem de sundhedsprofessionelle, men uanvendeligt til kommunikation
med patienterne - kvinderne(79). Fagjargon er udtryk, som er almindelige i fagsproget, men de virker
fremmede for den enkelte kvinde. Fagjargonen forstyrrer laesningen af teksten, den giver en distance til
leeseren. Brugen af fagjargoner kan resulteres i, at teksten bliver faglig abstrakt og uforstaelig for den
enkelte kvinde(79). Eksempler pa fagjargoner i teksten er listet i Tab. 4. Disse fagjargoner indeholder en
sundhedsfaglig intern betydning, som kan veaere svaer at gennemskue og forsta for den enkelte kvinde, og

kun en lille del forklares i teksterne.

Billedsprog er vigtigt i teksterne, fordi det danner et fundament for kvindernes perception og forstaelse, og
det bruges ofte i hverdagssproget(77,79). Anvendelse af analogien “falsk alarm”s.4 i pjecen bidrager til at
lette og preecisere forstaelsen af, hvad det vil sige at modtage et falsk-positivt svar. Denne sammenligning

kan dog ogsa manipulere kvinden, fordi hun kan tilegne sig den ubevidst uden at taeanke naermere over, om

analogien er holdbar(77) — om det at fa et positivt testresultat egentlig svaret, til at husalarmen gar, men

uden en indbrudstyv pa feerde. Det star maske ikke klart for kvinden, at et falsk-positivt svar muligvis kan

veere forbundet med en psykisk belastning(5,9).

Fagjargon Betydning Forklares i teksten?
Mammografi En rgntgenundersggelse af brystet. Ja
Screening og To ord for en procedure til tidlig Nej
screeningsprogram opsporing af sygdomme i en afgraenset
gruppe eller hele befolkningen.
Folkeundersggelse, Tre ord for den samme Nej
mammografiscreening og screeningundersggelse af kvinders
screeningundersggelsen bryster.
Celleforandring Celler, der er forandrede i form, Nej
funktion og udskiller forskellige stoffer,
som kan medfgre en anderledes
interaktion med andre celler i
organismen.
Forkalkning Aflejring af calciumsalte i brystvaevet, Nej
hvor synligt kalk normalt ikke
forekommer.
Opspore brystkreeft tidligt At finde brystkraeft gennem en grundig
undersggelse.
Forbedre chancen for at Der er stgrre mulighed for at leve leve | Nej

overleve

Leve videre efter at have veereti en
livstruende situation, som brystkraeft
kan veere.
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Medicinsk behandling Behandling med medicin Nej, hvilken medicin der er tale om
forklares ikke.
Kirtelvaev En af flere vaevstyper i brystet. Nej

Brystbevarende operation

En operation, hvor kun selve
kraeftknuden og lidt af det
omkringliggende normale/raske
brystvaev fjernes.

Udtrykket bruges tre gange, inden
det pa pjecens ottende side
forklares.

Vaevsprave eller celleprgve

To undersggelser. En celleprgve
adskiller sig fra en vaevsprgve ved, at
de enkelte celler er Igsrevet fra deres
naboceller. Begge prgver foretages
med en nal, der anvendes til at
indsamle celler.

Forskellen pa de to prgver
forklares ikke. Det forklares, at
undersggelserne fortages med en
nal.

Lymfeknude og lymfekirtel

Begge interne betegnelser for
ansamlinger af bgnneformede
lymfeceller

Nej

Om det er ngdvendigt at nevne
ordet, bgr kun den ene betegnelse
anvendes konsekvent i teksten.
Lymfekirtel kunne veere at
foretraekke, da "knude" i denne
tekst er associeret til abnorme og
sygelige forhold.

Stralebehandling Rentgenstraler, der rammer Nej
kraeftceller, sa de bliver gdelagte og
gar til grunde.

Strdledosis Den maengde straling, kvinden Nej

bestrales med ved mammografien

Tabel 4. Fagjargoner

Ordene "mammografi, screening, screeningsprogram, folkeundersggelse, mammografiscreening og

screeningsundersggelse" anvendes i teksterne uden redeggrelse for deres interne sammenhang, hvilket

kan veere sveert at gennemskue for den enkelte kvinde. Ved anvendelse af de medicinske fagudtryk og

talemader tages ikke udgangspunkt i sproget fra kvindens egen sansede erfaringsverden. Teksterne kan

derfor veere sveere at leese, forsta og forholde sig til. Der kan dog argumenteres for, at kvinderne bgr lzere

at kende udtrykkene, da de kan mgde dem i andre sammenhaenge, men formalet med

patientinformationen er ikke at laere kvinderne fagterminologi, men derimod at fa et budskab klart

igennem. Fremmede udtryk, der ikke har en klar funktion i teksten og en betydning for forstaelsen, kan

virke blokerende for den enkelte kvinde, og de bgr ikke bruges(79). | tilfeelde, hvor fagudtryk betragtes som

ngdvendige, b@r primeert ordet fra den daglige tale skrives og evt. efterfglges af det faglige udtryk i

parentes(79). | brevet signalerer, rgantgenundersggelse af brystet (mammografi), et korrekt udtryk i det

daglige sprog, men hvis kvinden skulle fa brug for at vide det, sa har hun ogsa den faglige betegnelse.

Den lange tilleegsform af udsagnsord anvendes ogsa ofte i videnssprog. Kvinderne eller andre forhold bliver

i denne form omtalt i tredje person i stedet for at tiltale dem direkte i anden person(79). Den lange

tilleegsform anvendes ikke i dokumenterne, hvilket ggr teksten laesevenlig.
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Passiv form bruges ved verber, der kan skrives i enten aktiv eller passiv form. | den passive form forsvinder
det handlende subjekt ud af teksten. Den passive form kan medfgre, at teksten bliver upersonlig og
indforstaet(79). Dokumenternes saetninger er skrevet i aktiv form, eksempelvis brevets: ”Du kan aendre
eller aflyse din tid” og ”Du bedes ringe til os inden unders@ggelsen” og pjecens: “Du inviteres hermed til en
mammografi” s.2 og “Laegen vil spdrge, om du har bemeerket forandringer i dine bryster”s.7. Den aktive
form ggr, at teksten bliver personlig pa en sadan made, at kvinden ikke blot fgler sig som et CPR-nummer i
sundhedsvasnet. Den aktive form ggr teksterne lettere tilgaengelige og forstaelige og kan forhindre, at

kvinden misforstar teksten(79).

Sammenskrivninger bliver ofte anvendt i videnssprog. Oftest sammenskrives navneord, sa ordene bliver
lange og sveere at laese og forsta for modtageren(79). Et eksempel fra teksten er "kgrselsgodtggrelse".
Teksterne indeholder kun fa sammenskrivninger og ordene er forsggt afkortet, hvilket ggr teksten

laesevenlig(79).

Der kan anvendes et laesbarhedsindex (lix) til at vurdere, om den konkret tekst er svaer eller let at laese.
Tekstens lix bestemmes ved at teelle alle ordene, hvorefter summen af to tal udregnes. Det er henholdsvis
maengden af lange ord, ord pa syv eller flere bogstaver i procentdel af alle ordene, og antallet af ord i
saetningerne for hvert punktum. Lix-tallet fra udregningen aflaeses pa lix skalaen(77,79). Brevets lix-tal er 34
let pa skalaen, er svarende til ugebladslitteratur og let skgnlitteratur for voksne(85). Pjecens lix-tal er 42
middel pa skalaen, svarende til aviser og tidsskrifter(85). | patientinformation bgr lixtal vaere pa omkring 40.

De to dokumenters laesbarhed vurderes inden for normen ved beregningen af lix-tallet er (79).

7 Hvordan er layoutet?

Layoutet skal stgtte forstaelsen af teksten, sa budskabet gar klart igennem. Derfor skal layoutet skabe
overblik og orden, styre raekkefglgen og prioriteringen ved laesningen, binde ensartende tekstenheder
sammen, adskille tekstenheder, der ikke hgrer sammen, sammenbinde illustrationer og billedtekst samt

skabe et indbydende og troveaerdigt helhedsindtryk (79).

Bade brevet og pjecens format er et A-4 ark, patientinformation bgr vaere i A-4 eller A-5 format(79). Der er
anvendt en overskrift i et brevet: ” Invitation til folkeunders@gelse for brystkraeft”. Der anvendes
overskrifter i pjecen, for at give laeseren et overblik til nemmere at finde rundt i teksten. Overskrifterne og
deres indbyrdes niveauer er ligeledes markeret med udvalgte skrifttyper og skriftstgrrelser, som bruges
konsekvent gennem hele teksten. Overskrifterne er korte, klare og deekkende for indholdet, og der er

konsekvent anvendt seetningsord i formuleringen af dem, hvilket skaber ro og overblik for leeseren.

Det skaber overblik, at br@gdteksten er opdelt i flere spalter ved mange anslag per side. Det er fordelagtigt,
at der i margen og kant er givet plads til, at laeseren kan tilfgje egne bemaerkninger og notater i begge

tekster. Overblikket i teksterne er skabt ved at tydeligggre de afsnit, teksten er inddelt i, med adskillelse.
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Punktopstillinger er anvendt og fungerer ved at skabe overblik. Typografisk kan teksten laeses tydeligt og

ubesveeret, da linjeafstanden er ikke for smal, og valget af skrifttype og skriftstgrrelse fremstar fornuftigt.

| pjecen anvendes to faktabokse, som bgr kunne laeses uafhaengigt af den gvrige tekst(79), men iszer
faktaboksen omkring ultralyd kan veere sveer at leese uafthaengigt, da den ikke forklarer, hvad en
ultralydsundersggelse er, samt hvordan og hvorfor den foretages, hvilket findes i tekstafsnittet ” Yderligere
undersggelse”. Den anden faktaboks er meget lig med to af punkterne i tekstafsnittet ”For og imod
mammografiscreening”, som begge omhandler risikoen for falsk-positivt og falsk-negative svar ved
mammografiscreening. Information som er vigtigt for kvinden nar hun skal treeffe valget om

deltagelse(6,43).

| pjecen er anvendt et billede, der viser en rgntgenbillede af et bryst, s.10. Billedet kan forbindes til teksten
og er placeret ved den tilhgrende tekst, men der er ikke henvist til billedet i den tekstpassage, det tilhgrer.
Det er ikke forsynet med en selvstaendig billedtekst, hvorfor der kan opsta tvivl om, hvorvidt det er et
billede fra en ultralydsscanning eller en rgntgenundersggelse af brystet, og det bidrager ikke med opklaring

af teksten.

Det kommunikationsanalytiske niveau

Pa det naeranalytiske niveau var analysens fokus internt pa tekstens indhold og form. Spgrgsmalene til
teksterne omhandlede, hvor og hvordan tekstens budskaber kommunikeredes til kvinden. Pa det
kommunikationsanalytiske niveau skal analysen bidrage til at forsta, hvorfor tekstens budskaber
kommunikeres til kvinden. Derfor er det pa kommunikationsanalytisk niveau ngdvendigt at inddrage
konteksten i analysen. Konteksten kan rumme forklaringer pa, hvorfor tekstens form og indhold
praesenteres, som det bliver. Analysens fokus laegges pa kommunikationssituationen mellem afsender,
modtager og teksternes institutionelle forankring(77). Udgangspunktet er fem spgrgsmal, der stilles til

teksten. En uddybning af disse kan findes i metodeafsnittet.

Det kommunikationsanalytiske niveau

Sporgsmal til teksten

¢1. Hvem er afsender, og hvordan viser
afsenderperspektivet sig i teksten?

¢ 2. Hvem er den faktiske modtager - svarer det til
den implicitte modtager i teksten?

3. Hvordan er over/under-relationen og teet
pa/langt fra-relationen?

¢4, Svarer de objektive og subjektive relationer til
hinanden og til genren?
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Tekster er envejskommunikation, hvor afsender overfgrer informationer til modtager gennem et medie. |
dette tilfeelde overfgrer de sundhedsprofessionelle informationer til kvinderne gennem et brev og en pjece.
Kommunikationsanalysen baseres pa, at denne overfgrsel foregar i en bestemt situation, ud fra en bestemt
hensigt og med en bestemt effekt. Denne forudszetning danner forklaringsrammen for

kommunikationsanalysen af teksterne(77).

Der skelnes mellem to former for kontekster pa to forskellige analytiske abstraktionsniveauer,
meddelelsessituationen og kommunikationssituationen. Meddelelsessituationen er den konkrete og unikke
situation, som teksten opstar i eller laeses i. Det er en enkeltstaende situation, som kun opstar i gjeblikket,
og som ikke kan gentages, og den kan derfor kun analyseres som et isoleret tilfaelde. Den konkrete
meddelelsessituation er situationen, hvor kvindens laeser informationsmaterialet. Den er bestemt af de
sociale sammenhange, hvori den indgar. Sammenhaengene bestar af nogle faste strukturelle traek, som
benaevnes kommunikationssituationen. Denne indbefatter rollefordelinger og rollerelationer, defineret pa
et abstrakt niveau, der kan sige noget mere generelt om. Det er denne kommunikationssituation, som
analyseres, og analysen foregar derfor pa det abstrakte forklaringsniveau med fokus pa de sociale

roller(77).

1 Hvem er afsender, og hvordan viser afsenderperspektivet sig i teksten?

Der kan skelnes mellem den faktiske afsender, kommunikator, producenten og fortaelleren. Den faktiske
afsender er den person eller institution, som har ansvaret og skal sta inde for tekstens for budskab.
Kommunikatoren er den person eller institution, som formidler budskabet, mens producenten er den
person eller institution, der finansierer teksten. Fortaelleren er den "stemme", der kan identificeres i

teksten(77).

Angaende brevet er disse roller sammenfaldende og tildelt Afdelingen for Folkeundersggelser i Region
Midtjylland. Dette kommer til udtryk i brevets sidehoved i gverste hgjre hjgrne og i afslutningen efter
"venlig hilsen” pa anden sidste linje i brevet. Den faktiske afsender i pjecen er Sundhedsstyrelsen, som er
markeret med sit logo pa forsiden, mens kommunikator er bade Sundhedsstyrelsen og Komiteen for
Sundhedsoplysning, som det oplyses pa bagsiden: “Manuskript: Sundhedsstyrelsen og Komiteen for
Sundhedsoplysning”s.12. Ophavsretten tilhgrer Komiteen for Sundhedsoplysning. Sundhedsstyrelsen er
pjecens producent og har betalt Komiteen for Sundhedsoplysning for udarbejdelsen. Det er ligeledes
Sundhedsstyrelsen, der fremstar som fortzeller i pjecen, hvilket eksempelvis er symboliseret i logoet pa
forsiden og i fglgende formulering: ”"Sundhedsstyrelsen har valgt at legge megen vaegt pa resultaterne fra

en omhyggelig, uafhangig engelsk vurdering af den videnskabelige litteratur’s.11.

Udformningen af teksten er pavirket af en raekke forhold hos afsenderen, eksempelvis kgn, alder,

uddannelse, viden, holdninger, normer, rolle, interesse, hensigt mm. - alle er forhold, som er bestemmende

Side | 54



for afsenderens perspektiv, der er det filter, hvorigennem verden betragtes. Ethvert perspektiv bygger pa et
bestemt saet vaerdier og normer, som, eksplicit eller implicit, kommer til udtryk i teksten. Perspektivet er
bestemmende for afsenderens praeferencer, dvs. der er noget at foretrakke frem for noget andet.
Perspektivet har derfor betydning for hvilken selektion af virkeligheden, der praesenteres i teksten, samt
hvordan de udvalgte aspekter farves. Perspektivmarkgrer er en betegnelse for de traek i teksten, som viser

afsenderens holdning til emnet(77).

Sundhedsvasenet er domineret af et biomedicinsk sundhedsbegreb, hvor en risiko- og sygdomsorienteret
holdning til sundhed er kendetegnet i kommunikationen(41,86). Afsenderen tilbyder kvinden, der er i seerlig
risiko for brystkraeft, en mammografiscreening med henblik pa at opspore symptomer pa brystkraeft i et
tidligt stadium(5,8,16,17). Tilbuddet og afsenderperspektivet kan derfor placeres i den biomedicinske
forstaelsesramme. Denne er kendetegnet ved en evidensbaserede arsags-/virkningstaenkning med fokus pa
kausale sammenhange, og hvor sundhed defineres som fravaer af sygdom. Den biomedicinske forstaelse,
hviler pa praemisser som rationalitet, objektivitet, malinger og forklaringer. Dette afsenderperspektiv
kommer til udtryk gennem tekstens perspektivmarkgrer. Det biomedicinske perspektiv har afggrende
betydning for, hvordan afsenderen betragter screeningstilouddet, da det anses gennem en epidemiologisk
risiko-og sygdomsorienteret holdning, hvor antallet af brystkraeftramte kvinder skal kortlaegges og

udbredelsen af brystkraeft forsgges minimeres. (41,86).,

Afsenderperspektivet udtrykkes i brevet ved saetning: “Mammografiscreening kan pavise eventuel
brystkreeft i et tidligt stadium, hvor du ikke selv kan maerke det”, da mammografiscreeningen giver
mulighed for at “male og forklare”, om kvinden har brystkreeft, idet r@ntgenbilledet objektivt enten viser en
knude eller ej. Den risiko- og sygdomsorienterede rationalitet kommer ogsa til udtryk i seetningen ” Vi har
bestilt tid til dig”. | det biomedicinske afsenderperspektiv er det gavnligt for alle kvinder mellem 50-69 ar at
deltage i undersggelsen, fordi den kan afggre, om de har brystkreeft eller ej og dermed, om de har brug for

behandling eller ej - for at undga sygdom.

| pjecen pa henholdsvis side 2 og side 10 kommer afsenderens biomedicinske perspektiv eksempelvis til
udtryk i seetningerne: “for hver 1.000 kvinder” og "R@ntgenstrdler kan i sig selv give en lille risiko for at
uadvikle kraeft, men strdledosis ved mammografi er ubetydelig og opvejes af de liv, der reddes ved
mammografiscreeningen”. Den f@rste saetning er udtryk for den epidemiologiske kortlaegning af
sygdomstilfeelde, den anden er udtryk for risiko- og sygdomsorienteret rationaliteten i forhold til
screeningtilbuddet, hvor risici objektivt opvejes med henblik pa at undga sygdom og forlaenge livet mest
muligt. Afsenderens biomedicinske perspektiv kommer saerligt til udtryk i afsnittet “Kort om brystkraeft”,
hvor de fleste af seetningerne giver udtryk for evidensbaseret rationel og objektiv risiko- og
sygdomsorienteret taenkning med fokus pa arsagssammenhaeng: “Stigende alder og arvelige forhold kan

give gget risiko for at udvikle brystkraeft”s.8, og “Muligheden for at foretage en brystbevarende operation
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afheaenger af knudens type, stgrrelse og placering samt brystets stgrrelse”s.8,. Der er evidensbaseret

objektiv sammenhang mellem eksponering (alder) og udfald (gget risiko for sygdom).

Afsendernes biomedicinske perspektiv har betydning for selektionen og farvningen af ordvalget i bade
brevet og pjecen(77). Sundhedsstyrelsen og Afdelingen for Folkeundersggelser betragter det som gavnligt
for alle kvinder mellem 50-69 ar at deltage i undersggelsen, fordi den kan afggre, om de har brystkraeft
eller ej, og om de dermed har brug for behandling eller ej. Derfor rummer begge dokumenter det positive
ord "invitation” for indkaldelse til undersggelse. Pjecen angiver adskillige risiko- og sygdomsorienterede
samt objektive og rationelle arsagssammenhange til, at tidlig opsporing er ngdvendig: “Man forbedrer
chancerne for at overleve”s.4, "bedre mulighed for at kunne tilbyde brystbevarede operation”s.4 og

"medicinsk behandling vil ofte vaere mindre belastende”s.4.

Screeningsundersggelsens ulemper forklares ikke i brevet. Pjecen forklarer ulemperne ganske kort pa fjerde
side. Den manglende og/eller korte forklaring kan skyldes, at det ud fra afsendernes biomedicinske
perspektiv anses som fordelagtigt for kvinden at deltage, da tilbuddet giver mulighed for tidligere
opsporing at sygdom og dermed bedre prognose, hvorfor formalet og budskabet med dokumenterne er, at
kvinden bgr deltage i undersggelsen. At dette er budskabet begrundes i det biomedicinske perspektiv, hvor
en hgj deltagerprocent er en forudsaetning for, at den gnskede effekt af
mammografiscreeningsprogrammet opnas, hvilket er efterstraebelsesvaerdigt i en evidensbaseret

naturvidenskabelig optik(23).,

2 Hvem er den faktiske modtager, og svarer det til den implicitte modtager i teksten?

Der skelnes mellem adressaten og modtageren. Adressaten er personen, afsenderen gnsker at henvende
sig til, mens modtageren er den, som faktisk modtager budskabet. | pageeldende dokumenter er adressaten
kvinderne, som tilbydes mammografiscreening, mens modtageren er kvinderne, der rent faktisk laeser
teksten. Hvis der er tale om flere adressater, som i dette tilfaelde alle kvinder i alderen 50-69 ar, betegnes

disse den primaere mdlgruppe(77).

Begrebet "den implicitte modtager" er forestillingen om laeseren, der kan "laeses" ud af teksten. Brugen af
de mange fagudtryk i pjecen indikerer, at den implicitte modtager besidder en sundhedsfaglig viden, som

kan anvendes til at laese teksten og forsta indholdet. Dette g@r sig langt fra geeldende for alle kvinder, men
det kan vaere gaeldende for et fatal samt for sekundaere malgrupper - myndigheder og eksperter, som ogsa

leeser dokumenterne(77).

Bade pjecen og brevet rummer en beskrivelse af kvindens manglende evne til selv at kunne maerke sma
knuder i brystet: “Nogle kraeftkunder kan veaere sa sma, at du endnu ikke kan fgle dem med hdnden”s.3 og
“Mammografien kan pavise eventuel brystkreeft i et tidligt stadium, hvor du ikke selv kan maerke det” .

Beskrivelsen rummer en implicit fremstilling af kvinden som potentiel syg. Der laegges op til, at hun - i egen
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interesse - selv skal tage vare om egen sundhed ved at efterleve de sundhedsprofessionelle eksperters
opfordring til at deltage i undersggelsen - kvinden selv besidder ikke den forngdne viden og ekspertise til at
vurdere, om hun er syg. Kvinden tildeles implicit en passiv rolle, hvor hun forventes at efterleve
eksperternes opfordring til at deltage i undersggelsen. Parsons var en af de fgrste til at interessere sig for
forholdet mellem de sundhedsprofessionelle og patienten i en social-psykologisk forstaelse. Han har
beskrevet de sundhedsprofessionelles og patientens roller som komplementaere, institutionaliserede og
sociale. De sundhedsprofessionelles rolle er kendetegnet ved magt og kompetencer. Deres praksis afspejler
sundhedsvaesnets veerdier, mens patientens rolle er praeget af afmagt, afhaengighed og passivitet(36,41).
Denne paternalistiske tilgang til patientrolle er foraeldet i det nutidige sundhedsvaesen, hvor kvinden
forventes at have en mere aktiv rolle og vaere informeret om sin tilstand og behandlingsmulighederne og

samtidig have sine praeferencer in mente for at kunne agere som forbruger(6,40,43).

Ved laesning af pjecens saetning: ”Det er din beslutning, om du vil tage imod tilbuddet om undersggelse, for
kun du kan vurdere, hvad der vejer tungest for dig”s.4 forventes det implicit, at modtageren=kvinden agerer
som velinformeret forbruger pa et marked, hvor hun ud fra egne praeferencer skal sgge information, tage
kritisk stilling til et valg, acceptere eller afvise tilbuddet og szette sig ind i ydelsernes kvalitet og

effektivitet(6,40,43).

Hun forventes at kunne udfylde rollen som et uafhaengigt, kalkulerende individ, der vaegter forskellige
alternativer i forhold til hinanden og efterfglgende treeffer uafthaengige valg(6,40,43). Den liberale kurs i
samfundet har betydet, at der over en leengere periode i sundhedsvaesnet har veeret fokus pa at opretholde
individets autonomi og frie valg. Det har medfgrt en forbrugerkultur, hvor de sundhedsprofessionelle
opgiver deres autoritet og overlader beslutningen til kvinden, og hvor de muligvis ikke tager personligt

engagement og involverer sig i kvindens beslutningsproces(6,40,43).

3 Hvordan er over/under-relationen og taet pa/langt fra-relationen?

| kommunikationsanalysen er rollebegrebet vigtigt. En rolle er et pa forhand defineret saet attituder, som
den enkelte indtager for dennes omgivelser i en given social situation(77). Sundhedsstyrelsen og Afdelingen
for Folkesygdomme indtager rollen som myndigheden “sundhedsvasnet”, mens kvinden indtager rollen
som ”"patient” og “forbruger” af sundhedsvaesnet. Disse roller indebzerer forventninger, som bade
modtager og afsender forsgger at leve op til. To slags normer, de konstituerende og de strategiske, er

bestemmende for rollerne(77).

De konstituerende udggr normer, der skal overholdes, for at der kan vaere tale om en egentlig rolle(77).
Dette gzelder eksempelvis for sundhedsprofessionel-patient rollerelationen - der skal veere en
sundhedsprofessionel, for at der kan vaere en patient - og omvendt. De strategiske normer varierer

afhaengig af omstaendighederne(77), eksempelvis kan den sundhedsprofessionelle enten veere aktiv eller
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passiv, men stadig udfylde ”“sundhedsprofessionelrollen” uden at overtraede de grundleeggende
rollenormer. Afsenderne indtager en sundhedsprofessionel rolle og er meget bevidste om rollebegrebet. De
har anvendt det offensivt og strategisk, hvilket kommer til udtryk i formuleringerne. | brevet indtager
afsenderen en aktiv, autoriteer ekspertrolle, som implicit kommer til udtryk i seetningerne: ”Region
Midtjylland tilbyder alle kvinder mellem50-69 dr en r@ntgenundersggelse af brystet” og ”Mammografien
kan pdvise brystkraeft i et tidligt stadium, hvor du ikke selv kan maerke det” og ”Vi har bestilt tid til dig”.
Samme rolle er at finde i pjecens i formuleringer: "Sundhedsstyrelsen har lavet en samlet afvejning af
fordele og ulemper og anbefaler pG den baggrund, at alle kvinder i alderen 50-69 ar tilbydes
mammografiundersggelse for at opspore brystkraeft tidligt”s.3 og "Nogle kraeftknuder kan vaere sG sma, at
du endnu ikke kan fale dem med hdnden”s.3. | pjecen indtager afsenderen, Sundhedsstyrelsen, ogsa en
mere passiv sundhedsprofessionel rolle som vidensagent for kvinden, hvilket implicit kommer til udtryk i
formuleringen: "Det er din beslutning, om du vil tage imod tilbuddet om undersggelse, for kun du kan
vurdere, hvad der vejer tungest for dig”s.4. Denne saetning er dog den eneste i dokumenterne, hvor
afsenderen fremstar passiv og lader valget veere op til den enkelte kvinde, mens den autoritaere

ekspertrolle bliver forsteerket af de mange fagudtryk og fagjargoner, der anvendes.

Udformningen af teksterne er pavirket af relationen mellem afsender og modtager. Denne relation kan
vaere praeget af mange faktorer. To centrale faktorer er magt (over/under) og formalitet (tzet pa/langt fra).
Et ubalanceret magtforhold er en asymmetrisk relation. | en symmetrisk relation er parterne jeevnbyrdige.
Den asymmetriske relation kan vaere baseret pa magt, hvor den ene part kan tvinge den anden til noget,
eller konventioner, som bygger pa frivillighed. Den asymmetriske relation er institutionelt betinget, da
kommunikationssituationen i stgrre eller mindre grad bestar i faste roller, rollefordelinger og
rollerelationer(77). De rummer alle en raekke konstituerende traek, der kan sige noget mere generelt om
den autoriteere sundhedsprofessionelle rolle eller rollen som vidensagent, der praesenteres for patienten og
omvendt patients passive roller eller forbrugerrolle. Forholdet mellem afsender og modtager kan betragtes
som asymmetrisk, men konventionelt, fordi kvinden kan fraveelge tilbuddet i brevet: ” Du kan aendre eller
aflyse din tid.... og eventuelt framelde dig screeningsprogrammet” og pjecen: ”Hvis du ikke gnsker
information eller undersggelse, kan du kontakte din lokale screeningsklinik og melde dig fra ordningen”s.3. |
den asymmetriske kompetencerelationen bygger forholdet pa, at afsenderen er mere kompetent og har
stgrre viden end modtageren, hvilket er tilfaldet i de to tekster. Det kommer saerligt til udtryk i
seetningerne fra brevet: ”“Mammografien kan pdvise brystkraeft i et tidligt stadium, hvor du ikke selv kan
meerke det” og fra pjecen: "Nogle kraeftknuder kan vaere sG smd, at du endnu ikke kan fale dem med
hdnden”s.3. | disse formuleringer gives implicit udtryk for, at de sundhedsprofessionelle besidder en viden
og ekspertise, som kvinderne ikke har, hvorfor der er behov for de sundhedsprofessionelles viden og

kompetence til at kunne foretage valget om at acceptere eller afvise screeningstilbuddet.
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Relationen kan ogsa karakteriseres ved graden af formalitet i forholdet mellem afsender og modtager.
Brevet kan betegnes som en skrivelse, der skaber en formel relation. Det indledes meget formelt med at
skabe en distance til den enkelte kvinde, da det ikke specielt er hende, men alle kvinder i aldersgruppen 50-
69 ar henvendelsen gar til. Afsender er ligeledes placeret fgrst i brevets to fgrste afsnit ”Region
Midtjylland” og " Vi", hvilket implicit skaber en distance til modtageren og indikerer, at afsenderen er af
betydning. | de efterfglgende afsnit bliver relationen mindre formel, hvilket kommer til udtryk i, at
modtageren betegnes "du”. Pjecen indledes med en uformel saetning ”"Du inviteres hermed til en
mammografi”’s.2. Modtageren tiltales med “du”, hvilket skaber en uformel og taet relation mellem afsender
og modtager, hvor modtageren umiddelbart fgler, at det er vedkommende for hende. De efterfglgende to
saetninger er af formel karakter og distanceskabende: ”Alle kvinder i alderen 50-69 dr far tilbudt
mammografi hvert andet ar. Formalet med screeningsunderggelsen er at redde liv ved at finde brystkraeft
og celleforandringer tidligt”s.2. Nar modtageren laeser dette, kan der opsta tvivl om, hvordan det er
vedkommende for hende. Saetninger, som tiltaler modtageren med ”du”, skaber den uformelle og tette
relation, og de anvendes adskillige gang i pjecen. Der opretholdes dog stadig en distance, da mere formelle
seetninger, hvor kvinden omtales i tredje person, ogsa indgar i pjecen: "Nogle kvinder oplever, at det gor
ondt”s.6, ” Hvis mammografiundersggelsen viser forandringer, vil kvinden ofte blive indkaldt til yderligere
undersggelser’s.12, ”Mange af de kvinder, der indkaldes til ny undersggelse, har ikke brystkraeft”, ”mange

kvinder far brystkraeft, uden at man ved hvorfor”s.8 og ”Kvinder med implantat foran brystmusklen kan som

regel ikke undersgges med mammografi”’s.10.

At afsenderen fremstar bade autoriteer og formel samt passiv og uformel, kan betyde, at kvinden kan have
sveert ved at forholde sig til teksten, fordi hun skal forholde sig til og engagere sig i flere typer relationer(77)

og opfylde afsenders forventning om, at hun skal veere bade passiv patient og aktiv forbruger.

4 Svarer de objektive og subjektive relationer til hinanden og til genren?

Den objektive relation er et socialt bestemt rollesaet, mens den subjektive relation er den attitude og
strategi, som fyldes i rollerelationen(77). | brevet kan den subjektive relation karakteriseres ved, at den
sundhedsprofessionelles rolle er at veere aktiv, autoriteer og anvisende overfor kvinden, medens kvindens
rolle er passivt at fglge de sundhedsprofessionelles anvisninger. Dette skaber en relation, hvor den
professionelle afggr, og kvinden indvilliger - en ”professionel beslutning”, hvilket udtrykkes implicit i den
tildelte tid. Den sundhedsprofessionelle identificerer de ngdvendige undersggelser og praesenterer
selekteret information til kvinden. Det antages, at den professionelle og kvinden deler sasmme holdning og
samme kriterier for det rette valg for kvinden. Dette forudsaetter, at den professionelle kender kvindens
individuelle veerdier og praeferencer. | den skriftlige formidling vedrgrende screeningstilouddet ma denne

antagelse anses for umulig at indfri, da hver enkelt kvinde har egne erfaringer, vaerdier og praeferencer.
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Denne relation kan betegnes, som paternalistisk, da den professionelle pa vegne af kvinden ved, hvad der

er bedst for hende, hvorved hendes autonomi begreenses(6,39,40,43,87).

Denne relation er ogsa fremtraedende i pjecen, som dog ogs3, i stik modsaetning hertil, rummer en
subjektiv relation, der er karakteriseret ved, at den sundhedsprofessionelle blot objektivt og fagligt
informerer mere eller mindre oplyste kvinder, mens kvinden egenradig forventes at treeffe beslutningen —
et "forbrugervalg”. Dette udtrykkes implicit gennem saetningen: ” Det er din beslutning, om du vil tage imod
tilbuddet om undersggelse, for kun du kan vurdere, hvad der vejer tungest for dig”s.4. Her er den
professionelles rolle reduceret til vidensagent for kvinden, der som et informeret individ nu selvstaendigt
kan traeffe valget om deltagelse i screeningstilbuddet, baseret pa egne erfaringer, vaerdier og praeferencer.
For at kvinden eneansvarligt kan treeffe valget, forudseetter det, at hun er fuldt bevidst om egne vaerdier og
praeferencer og hvilke af disse, tilbuddet vil bergre. Denne forudszetning kan udfordres, da de fleste

kvinder fgrst bliver bevidst om disse, nar de bliver bergrt i beslutningsprocessen(6,39,40,43,87).

Det er komplekst at skulle definere den objektive relation, det socialt bestemte rolleszet for, hvordan
relationen mellem de sundhedsprofessionelle og en kvinde, bgr veere, da dette blandt andet afhaenger af
den konkrete situation og det mere overordnede perspektiv, hvorfra relationen gnskes defineret. | de
sundhedsprofessionelles biomedicinske perspektiv, hvor objektive og rationelle forklaringsmekanismer har
afggrende betydning, kan en professionel beslutning betragtes som vaerende objektiv. P4 samfundsmaessigt
plan star det biomedicinske perspektiv dog i steek modsaetning til den fremtraedende liberale ideologi, hvor
individets autonomi vaegtes hgjt - derfor er forbrugervalget et modsvar pa den professionelle beslutning, og
det kan betragtes som den objektive relation. Formidling af patientinformation skal forega pa patientens
pramisser, hvorfor den objektive relation bgr defineres ud fra kvindens perspektiv. Fra dette perspektiv er
det utrolig sveert at definere den objektive relation, da den er afhaengig af individuelle praeferencer,
holdninger, vaerdier og erfaringer(79). Den selvstaendige kvinde vil sandsynligvis gerne deltage i
beslutningsprocessen, men da beslutningen vedrgrer et komplekst sundhedsfaglig forhold med personlige
konsekvenser for hende, er det sandsynligvis kun de feerreste kvinder, som eneradigt gnsker at treeffe
beslutningen om at acceptere eller afvise tilbuddet. | sa fald bgr den objektive relation fgre frem til en
"feelles beslutningstagning”, hvor den sundhedsprofessionelle anvender sin sundhedsfaglige viden,
feerdigheder og evner til at radgive kvinden med respekt for hendes praeferencer, veerdier og erfaringer
gennem udveksling af information. Hvis den falles beslutningstagning anses som den objektive relation,
rummer den en raekke forventninger, som de subjektive relationer, der kan identificeres i teksterne, ikke
formar at opfylde. Betragtet i modtagerens perspektiv, kvinden kan derfor have sveert ved at forholde sig til

tekst, nar hun har behov for at indga i en tillids- og respektfuld relationen(79).
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Fortolkning

Dokumentanalysen har bidraget til at studere, hvordan sproget bliver brugt til kommunikation i en konkret

social kontekst mellem kvinder og sundhedsprofessionelle. Dokumenterne bliver derfor betragtet som et af
elementerne i denne kommunikationssituation(79). Analysen af de objektive og subjektive relationer viste,

at flere subjektive relationer kunne identificeres i det tilsendte materiale - henholdsvis relationer, der

repraesenterer en “professionel beslutning” og et "forbrugervalg”.

Gennem informationsmaterialet fremstar de sundhedsprofessionelles rolle splittet. De har til hensigt at
fremsta som vidensagenter for den enkelte kvinde og formidle de informationer, hun har brug for til at
kunne traeffe et informeret valg. Samtidig har de ogsa en forventning om, at hun deler deres biomedicinske
perspektiv pa screeningstilbuddet. Informationsmaterialet rummer derfor divergente forventninger til
kvindens rolle i valget. Der er en forventning om, at hun pa baggrund af informationsmaterialet kan traeffe
en selvstaendig beslutning om at acceptere eller afvise screeningstilbuddet ud fra egne erfaringer, vaerdier
og praeferencer samt en modstridende antagelse om, at hun blot tager imod screeningstilbuddet og mgder
frem pa til den tildelte tid. Derfor kan hos den enkelte kvinde opsta tvivl om hvilken rolle, hun bgr indtage i

beslutningsprocessen — forbrugerrollen eller den passive patientrolle.

Den “professionelle beslutning” er den mest fremtraedende relation i informationsmaterialet. Her
udtrykkes den bl.a. gennem den tildelte tid og budskabet: "Nogle kraeftknuder kan vaere sG sma, at du
endnu ikke kan fale dem med hdnden”s.3. Argumentationen og afsenderens rolle er en aktiv, autoriteer
ekspertrolle, der eksempelvis ogsa udtrykkes gennem de mange fagudtryk og fagjargoner samt den
asymmetriske kompetencerelation mellem afsender og modtager, hvor afsender/modtagerforholdet
bygger pa afsenders stgrre kompetencer og stgrre viden - kvinden bgr, som det forventes, fglge deres rad.
Denne rollefordeling, ”professionelle beslutning”, kan betragtes som en strategi fra de
sundhedsprofessionelles side med formal om at “nudge” puffe(88) kvinden i en bestemt retning i
beslutningsprocessen ved mammografiscreeningstilouddet, hvilket dermed vil kunne resultere i hendes
deltagelse. Nudging'en kommer seerligt til udtryk gennem tildelingen af en tid, hvilket er en eksplicit
opfordring til deltagelse - ikke en opfordring om stillingtagen(88). Dette kommer ogsa til udtryk i den simple
beskrivelse af screeningstilbuddets ulemper. Disse nudgings-forsgg antager, at kvinden har samme
holdning til screeningstilbuddet, som de sundhedsprofessionelle, og at hun har faet al relevant information,

men det er langt fra sikkert(88).

Analysen viste, at de sundhedsprofessionelles kommunikation med kvinden er forankret i deres sundheds-
og sygdomsopfattelse. Dette gar, at formidlingen af viden til kvinden kan opleves ud fra to perspektiver -
kvindens hverdagsorienterede laegmands-perspektiv og de sundhedsprofessionelles biomedicinske
ekspertperspektiv. Perspektiverne er vidt forskellige, hvilket kan skabe barrierer for kommunikationen(79).
Forudseetningen for succesfuld patientinformation er, at modtageren bade far og forstar de ngdvendige
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informationer til at kunne foretage et reflekteret valg, baseret pa egne vaerdier og praeferencer. Det er
kompliceret og sveert at give denne information, da den inddrager et stort og kompliceret fagomrade, som
skal formidles kort og forstaeligt til en modtager, der ikke besidder samme faglige forudsaetninger som de
sundhedsprofessionelle. Det er derfor vigtigt, at der kommunikeres pa kvindens pramisser. Dette er seerlig
vigtigt ved valg, hvor det er vanskeligt at tage stilling(79), eksempelvis ved mammografiscreeningstilbuddet.
Det er derfor ngdvendigt at vurdere, om der i dokumenterne kommunikeres pa kvindens praeemisser, da
dette bgr veere hensigten og er forventeligt i genren patientinformation. Dette danner grundlaget for den

videre vurdering af dokumenterne.

Vurdering
Leif Becker Jensen har opstillet en raekke forhold, som har betydning for og kan pavirke
kommunikationssituationen samt udggre en barriere for kommunikation pa kvindens praemisser.

Dokumentanalysen har illustreret, at informationsmaterialet rummer fglgende barrierer(79):

Idealet om en jeevnbyrdig kommunikation haemmes af den skaeve rollefordeling mellem de
sundhedsprofessionelle og den enkelte kvinde og kan udggre en rollebarriere(79). Analysen viste, at der
gennem dokumenternes persuasive genre, budskaber, argumentationsteknik og afsenderperspektiv
tilknyttes en autoritet til de sundhedsprofessionelles viden og kompetencer, som kan styrke rollebarrieren
og meduvirke til, at kvinden reagerer pa mader, der ma anses som uhensigtsmaessige i forhold til
formidlingen, eksempelvis ved ukritisk at acceptere de sundhedsprofessionelles synspunkter. Det er derfor
vigtigt at vaere bevidst om hvilke signaler, informationsmaterialet rummer, og hvilket portreaet, der gives af

sundhedssystemet(79).

Der kan opsta en vidensbarriere, nar de sundhedsprofessionelle besidder en stor og specialiseret viden,
som skal formidles til en kvinde med ringe eller igen faglig baggrund(79). De identificerede selvindlysende
udsagn i analysen er et eksempel pa forhold, der kan styrke vidensbarrieren, eksempelvis den vage
forklaring af ordet "overdiagnosticering". Det er derfor vigtigt, at informationen er bade faglig forsvarlig og

relevant for kvinden samt tilpasset hendes forudsaetninger(79).

En sproglig barriere kan besta i, at de sundhedsprofessionelles og kvindens sprog er forskellige(79).
Analysen af materialets sproglige kode viste, at der er administrative ord, seetningsord, fagsprog, lange og
sngrklede saetninger samt generelle og abstrakte vendinger. Analysen viste dog ogsa, at andre forhold, der
gor videnssprog svaert at leese, er forsggt minimeret. Det er ngdvendigt, at information formidles i et sprog,
som er forstaeligt og har samme betydning for bade modtager og afsender. Informationen skal skrives i et

sprog, som umiddelbart er tilgeengeligt for kvinden(79).

En kommunikationssituationen kan haemmes af en forstdelsesbarriere. Faglig viden kan sprogligt vaere
tilgeengelig i informationsmaterialet, men hvis kvinden som modtager ikke formar tilegne sig og forsta den
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afsendte informationen — saette den ind i egen forstaelsesramme og tilskrive den mening(79) - skabes en
forstaelsesbarriere. De korte og overfladiske forklaringer af screeningsundersggelsens ulemper kan styrke
forstaelsesbarrieren. Hvis kvinden eksempelvis ikke formar at forsta, at overdiagnosticering er forbundet
med operation og efterbehandling, er der risiko for, at hun ikke far reflekteret over risikoen for
overbehandling i egen forstaelsesramme og efter egne erfaringer, vaerdier og praeferencer. Det er derfor
vigtigt, at informationen konkretiseres og rummer forklaringer, som kan medvirke til at relatere

informationen til den enkeltes situation(79).

Der kan tillige opsta en institutionsbarriere, hvis kvinden fgler sig alene og magteslgs, nar hun har sveert ved
at overskue sundhedssektorens behandlingssystem, som kan forekomme stort, komplekst og med egne
rutiner og procedurer(79). | materialet findes budskaber, som fokuserer pa kvindernes manglende evne til
at identificere en potentiel dgdelig sygdom. Disse budskaber kan medfgre, at kvinderne fgler sig
magteslgse, og institutionsbarrieren styrkes. Det er derfor vigtigt, at informationsmaterialet bryder med en

eventuel indforstdethed, der ggr systemet gennemskuelig(79).

Det er ngdvendigt at medtaenke ovennavnte barrierer i udarbejdelsen af informationen til kvinderne(79),
sa den kan gives ud fra kvindens perspektiv og pa hendes praeemisser pa en sadan made, at materialet
understgtter hendes beslutning og muligggr, at hun forstar, reflekterer over og tager stilling til det

tilsendte, inden et reflekteret valg foretages.

Sundhedsstyrelsen har i sin ambition udtrykt, at informationsmaterialet skal vaere skrevet pa en made, der
"understgtter, at den enkelte kan traeffe et informeret, frit til- eller fravalg”, s.27”(23). Dette fremgar ogsa
af informationsmaterialet, men da det rummer divergente forventninger til kvindens rolle, er der plads til
forbedring. Dokumentanalysen har illustreret, at den fremtraedende rolle, kvinden forventes at have i
valget, er rollen som ”passiv patient”, hvilket ikke er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens
ambition. De sundhedsprofessionelles erklaerede hensigt med informationsmaterialet er derfor ikke i

overensstemmelse med den hensigt, der kan fremanalyseres i informationsmaterialet.

Informationsmaterialets forventning til kvinden som "passiv patient” ma anses som et foraeldet synspunkt.
Det er ngdvendigt at erkende, at kvinden kan have gnske om at blive aktivt involveret i
beslutningsprocessen. Dette kraever en patient- centreret tilgang med en “feelles beslutning”, da den falles
beslutningstagning rummer mulighed for, at bade de sundhedsprofessionelles og kvindens perspektiv pa
sundhed far betydning, i modsaetning til en ”professionelle beslutning” (6,39,40,43). De
sundhedsprofessionelle vil gennem informationsmaterialer kunne give kvinden bred viden om
screeningstilbuddet, teoretisk viden i form af oplysning om risikofaktorer og praktisk viden om, hvad hun
kan veelge. Hvis afsenderens budskaber ikke kobler den teoretiske og praktiske viden til de

dagligdagserfaringer, den enkelte kvinde besidder, kan det vaere uhyre sveer for en kvinde at forholde sig til
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de sundhedsprofessionelles information. Kvinden skal kunne indleve sig i situation og forsta, hvordan
informationen har betydning for netop hende. Hun har behov for at kunne tilskrive informationen mening
og forsta, hvordan den passer ind i hendes hverdagsforstaelse, erfaringer og den konkrete situationen. Hun
har behov for at opna forstaelse af, hvordan informationen afspejler sig i hendes egne erfaringer samt at
bearbejde den erhvervede viden fglelsesmaessigt og kunne fornemme, hvad det rette valg er for hende.
Hvis ikke informationen kan kobles til kvindens erfaringer, vil budskabet ikke have betydning for

kvinden(89).

Informationen ma forega pa kvindens praemisser, sa hun bliver i stand til at traeffe sit valg i
overensstemmelse med egne praeferencer(79). Kvinder har ikke altid klare praeferencer. Derfor skal
informationsmaterialet ngdvendigvis hjeelpe hende med at blive bevidst om sine preeferencer. Det er en
svaer opgave, da kvinder er forskellige, har forskellige ressourcer og forskellige muligheder for at kunne
handtere valget(6,39,40,43). Patientinformation pa kvindens preemisser er en kompliceret proces, som
kraever en balancegang. | det skriftlige materiale skal balanceres mellem et symmetrisk og et asymmetrisk
forhold. Materialet skal danne forudsaetning for kvindens selvbestemmelsesret og anerkende et ligevaerdigt
forhold, men samtidig ogsa rumme en faglig ekspertise, som skaber et forhold, hvor de
sundhedsprofessionelle er overordnede i forhold til kvinden. Tilsvarende ggr sig geeldende for formaliteten,
hvor de sundhedsprofessionelle skal vise empati, leve sig ind i og forsgge at forsta kvindens situation.
Samtidig skal de distancere sig sa meget, at det helt klart fremgar, kvinden har den endelige afggrelse(1).
For kvinden ligger udfordringen i at skulle skelne egne veerdier fra vaerdierne i hendes kontekst. | stedet for
at orientere sig efter de udefrakommende input skal kvinden orientere sig ud fra egne veaerdier, holdninger
og praeferencer. Informationsmaterialet skal understgtte hendes beslutningsproces sa hun kan foretage et
kvalificeret valg - informationen skal bidrage til, at der for den enkelte opnas vaerdiafklaring gennem

refleksion og kritisk stillingstagen(6,39,40,43).

Analysen har vist mulighed for, at materialet kan forbedres, sa kvindens perspektiv tilgodeses i stgrre grad.
En forbedring kan give kvinden mulighed for at traeffe det for hende mest hensigtsmaessige valg via en
faelles beslutningstagning, som inkorporerer hendes praeferencer og den evidensbaserede viden i
opvejningen af valgmulighederne. Dette er omdrejningspunktet for vurderingen af, hvordan den fzlles
beslutningstagning kan understgttes ved inddragelse af sundhedskompetencebegrebet i
materialefremstillingen, hvilket afslutningsvis forsgges konkretiseret i forslag til forbedring af

informationsmaterialet.

Sundhedskompetencers betydning i informationsformidlingen

Projektet har til hensigt at vurdere, hvordan der med fokus pa kvindens sundhedskompetencer i
informationsformidlingen kan ydes stgtte til hende i beslutningsprocessen, sa hun kan blive aktivt
involveret. Det overordnende formal med informationsmaterialet er at give kvinden den ngdvendige og
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tilstraekkelige viden, sa hun i beslutningsprocessen nar frem til at kunne treeffe et refleksivt og informeret
valg vedrgrende mammografiscreeningstilbuddet. Informationen skal ggre hende kapabel til at overskue
sine muligheder og vurdere dem ud fra egne erfaringer og pramisser. Det er derfor ikke tilstraekkeligt at
kunne kan laese og forsta sproget i materialet - det er ogsa ngdvendigt, at der opnas forstaelse pa et dybere
niveau. Nutbeam’s sundhedskompetencebegreb kan anvendes som referenceramme til udvikling af
materialet, sa det kan understgtte en kvinde i hendes i beslutningsproces. Begrebets tre niveauer kan
anvendes til at forklare hvilke forhold og feerdigheder, der er ngdvendige for, at informationsmaterialet
fremmer forstaelsen og understgtter beslutningsprocessen ved valget om at acceptere eller fravaelge

mammografiscreeningstilbuddet.

De funktionelle sundhedskompetencer kraever en basal forstaelse af informationerne vedrgrende
screeningstilbuddet, hvorfor det er ngdvendigt, at materialet er skrevet i et let tilgeengeligt og forstaeligt
sprog, sa budskaberne kan afkodes, og kvinden kan tilskrive dem mening. Angdende netop dette forhold
har analysen vist, at materialet kan forbedres. Det er vigtigt, at udformningen understgtter kvindens basale
lesefeerdigheder, da disse er en forudsaetning for at opna specifik viden og forstaelse af abstrakte
begreber. M.h.t. de funktionelle sundhedskompetencer er det ngdvendigt, at kvinderne opnar basal viden
om udbredelsen og risikoen for brystkraeft, om mammografiscreeningsundersggelsen, om fordele og
ulemper i forbindelse med screeningen samt far kendskab til de begreber og medicinske ord, der er

ngdvendige for, at de kan forholde sig til tilbuddet(72).

Interaktiv sundhedskompetence fordrer kognitive og sociale feerdigheder som redskaber til at opna
forstaelse og anvendelse af information. Kvinden skal veere i stand til at identificere, udtreekke og fortolke
informationen, sa hun kan vurdere, om de nye informationer er i overensstemmelse med hendes
forudgdende erfaringer og viden. Informationsmaterialet skal derfor udvikles med dette in mente;
eksempelvis skal risikofaktorerne praesenteres, sa kvinden kan afggre hvilken betydning, de har for
hende(72). Der praesenteres to Cochrane reviews omkring risikokommunikation(57,58). Det er ogsa
ngdvendigt, at materialet fremmer kvindens evne til at formulere spgrgsmal, udtrykke bekymring og spgrge
om rad, hvilket kan ggre hende i stand til at diskutere screeningstilbuddet med pargrende eller
sundhedsprofessionelle. Informationsmaterialet kan eksempelvis indeholde en opfordring til at formulere
spgrgsmal om screening og efterfglgende diskutere dem med andre. Interaktive sundhedskompetencer
dakker ogsa over evnen til at udtrykke praeferencer. Disse skal kvinden veere i stand til at udtrykke for
screeningsdeltagelse. En vaerdiafklaringsgvelse er et anvendeligt veerktgj til at fremme disse evner hos den
enkelte. Den kan derfor med fordel inddrages i informationsmaterialet, sa kvinden far mulighed for at

traeffe en beslutning, hun fgler sig sikker og fortrolig med at have truffet(72).

Kritisk sundhedskompetence indbefatter, at kvinden er i stand til kritisk at analysere information og

anvende oplysningerne til at udgve stgrre kontrol over situationen, at hun besidder hgjere kognitive og
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sociale faerdigheder. Hun skal veere i stand til at forholde sig kritisk til informationsmaterialet, bade med
hensyn til troveerdighed og det overordnede og ofte implicitte formal, som screeningstilbuddet har i en
bredere social kontekst. Det er sveert at give konkrete forslag til, hvordan disse faerdigheder kan fremmes
gennem informationsmaterialet. Der er identificeret et begraenset antal studier, der har udviklet komplekse

beslutningsveerktgjer med disse kompetencer in mente til understgttelse i beslutningsprocessen.

Alle tre sundhedskompetenceniveauer er vigtige i beslutningsprocessen; de funktionelle for at kunne opna
viden, de interaktive for at kunne tilskrive denne viden mening og kommunikere med andre om egne
praeferencer, og de kritiske for kritisk at kunne forholde sig til troveerdigheden af informationsmaterialet.
Samspillet mellem de tre niveauer ma ses som en interaktiv proces, der ggr kvinden i stand til at deltage

aktivt i beslutningsprocessen.

5 Diskussion

| dette afsnit diskuteres de metodiske valg og resultater i forbindelse med projektets undersggelse af,
hvordan de komplekse fordele og ulemper, som haenger sammen med screeningstilbuddet, formidles til
kvinden, samt hvordan fokus pa sundhedskompetencer i informationsformidlingen kan yde stgtte til
kvindens beslutningsproces, sa hun aktivt involveres og opnar et reflekteret valg, baseret pa egne

praeferencer.

Litteratursggning
Projektet er udformet som et litteraturstudie. Derfor er litteratursggningen et centralt omdrejningspunkt i

projektets metode. | flere omgange og gennem forskellige s@geteknikker er der fundet litteratur anvendt i
projektet. Efterfglgende afsnit diskuterer de foretagne metodiske valg i forbindelse med

litteratursggningen.

Sggestrategi og sggeord
Der er anvendt tre forskellige strukturerede sggestrategier med tilhgrende sggeord som supplement til de

ustrukturerede litteratursggninger. Der er foretaget to indledende, mindre strukturerede sggninger og en

fuldt struktureret systematisk bloksggning.

Indledende sggninger
Ved identificering af litteratur omhandlede feelles beslutningstagning blev foretaget en indledende s@gning

pa emneordet “Decision Making” i Pubmed. Grundet den store mangde litteratur inden for omradet sggtes
efterfglgende efter systematiske reviews i Cochrane Library. Der blev tillige sggt pa Sundhedsstyrelsens
hjemmeside for at identificere dansk litteratur om beslutningstagning pa sundhedsomradet. Yderligere

litteratur blev fundet gennem kaedesg@gning pa de identificerede publikationers referencelister. Denne
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sggning har bestemt ikke vaeret udtemmende, men har givet et indblik i den massive maengde litteratur,
der findes pa omradet. Hensigten med sggningen var ikke at redeggre for en systematisk viden pa omradet,
men at opna en forstaelse for den sundhedsrelaterede faelles beslutningstagning; alligevel kan relevant

litteratur vaere forbigaet.

Ved identificering at litteratur om sundhedskompetencebegrebet var hensigten at opna en
begrebsafklaring. Derfor blev samme s@gning, inklusiv fritekstord, foretaget med limits pa reviews.
Anvendelse af review-funktionen begraensede sggningen. Derfor blev der foretaget en kaadesggning pa
baggrund af den identificerede litteratur for at sikre, at de relevante, anvendte begrebsmaessige forstaelser
var identificeret. Sggningen blev suppleret med en sggning pa ”"Health literacy” i kombination med enten
D. Nutbeam eller K.Sorensen, to af de ledende eksperter pa omradet. Denne sggning vurderes som

udtgmmende, da der ved omfattende kaedesggning blev fgrt tilbage til de samme artikler omhandlende

begrebsafklaring, hvilket et systematisk review om begrebsafklaringer bekraeftede(1).

Bloksggningen
Bloksggningen havde et andet formal end de bredere og mere teoretisk orienterede sggninger. Den var

struktureret og kvalificeret ved brug af anerkendte principper for systematisk sggning. Pa baggrund af
denne systematik betragtes sggningen som udtgmmende, og den har redegjort for den eksisterende
litteratur om anvendelse af sundhedskompetencebegrebet i beslutningstagning. Det er dog muligt, at de
anvendte sggeord ikke har medfgrt en udtsmmende litteratursggning, og at de har vaeret begransende for
spgningen. Eksempelvis indeholdt sundhedskompetence-facetten fa sggeord, hvor der kun blev sggt pa
"Health Literacy” som emneord og fritekst. En bredere sggning, hvor emneordet eksempelvis var
"Information Literacy”, medfgrte dog for mange irrelevante artikler, som ikke fokuserede pa
sundhedskompetence, men blot pa et generelt behov for information, hvorfor dette sggeord blev udeladt.
Bloksggningen vurderes at vaere udtemmende, da sggningerne i databaserne og de efterfglgende

kaedesggninger fgrte til identificering af den samme litteratur.

Litteraturudvalgelse og kvalitetsvurdering
Udveelgelse af relevant litteratur er foretaget af én enkelt person, som kan have overset relevant litteratur.

Ligeledes er kvaliteten af de identificerede studier vurderet af én enkelt person. Det ville derfor have vaeret
fordelagtigt, at mindst én anden person havde deltaget i gennemgange, udvaelgelse og vurderingen af
litteraturen for at sikre objektivitet i processen. | kvalitetsvurderingen er anvendt tjeklister, der passede til

studiedesignet, hvilket har bidraget til systematik og objektivitet i processen.

Dokumentanalysen
Der er gaet metodisk til veerks med anvendelse af begrebsmaessige vaerktgjer, som har bidraget til, at

formalet med dokumentanalysen er opfyldt i og med, at der gennem analysen er opnaet en forstaelse af,

Side | 67



om det er muligt for kvinden at forsta, fortolke og vurdere informationen vedrgrende risikofaktorerne og

efterfglgende treeffe et informeret valg, der er baseret pa den tildelte information.

Det er lykkedes at inddrage kvindernes perspektiv og vurdere materialet ud fra deres vilkar og
forudseetninger, da det anvendte perspektiv er baseret pa Leif Becker Jensens forstaelse af
patientinformation. Kvindernes egen holdning, oplevelse og opfattelse af materialet er ikke undersggt.
Derfor kan denne analyse med fordel suppleres med kvindernes egen vurdering af materialet, hvilket
eksempelvis kan opnas gennem fokusgruppe- eller individuelle interviews, hvorved en forstaelse af deres
konkrete oplevelser og meninger vedrgrende materialet kan opnas, hvilket kan bidrage med konkrete
forslag til, hvordan informationsmaterialet kan videreudvikles. Leif Becker Jensen er lektor i kommunikation
og journalistik. Hans perspektiv pa patientinformation har bidraget med en forstaelse af
patientinformation, baseret pa patientens preemisser, og han definerer den viden, kvinderne har behov for
til at kunne "traeffe egne begrundede valg”(2). Dette perspektiv pa patientinformation kunne relateres til
den feelles beslutningsproces. Bade Leif Becker Jensens perspektiv og den faelles beslutningsproces

betragter kvinden som aktivt involveret i beslutningsprocessen ved det sundhedsrelaterede valg.

Der er ligeledes taget udgangspunkt i Leif Becker Jensens indfgring i metoden dokumentanalyse, da han, ud
over at besidde en omfattende viden om, hvordan skriftligt informationsmateriale formidles pa patientens
praemisser, patientinformation, ogsa har indsigt i analyser af sagtekster. Leif Becker Jensens indfgring i
dokumentanalyse har bidraget med inspiration og opstilling af en konkret metodisk,tilgang til

dokumentanalysen, som skabte overblik de foretagne metodiske valg og begrundelserne herfor.

Videnskabsteoretisk position og forforstaelse
Dokumentanalysen er placeret inden for det fortolkningsvidenskabelige paradigme og er foretaget ud fra

en filosofisk hermeneutisk position. Denne position har haft betydning for analysens tilgang til
dokumenterne, som er blevet analyseret gennem en vekselvirkning mellem at betragte teksten i sin helhed
og nedbryde den i meningsfyldte dele. Betragtning af teksten i sin helhed har bidraget til at opna en
forstaelse af dens pointe og mening, mens nedbrydningen i meningsfyldte dele har bidraget til beskrivelse
af de formelle strukturer. Der er arbejdet eksplicit bevidst og kritisk reflekterende med teksten for at kunne
forankre og begrunde forstaelsen i de enkelte elementer. Dette har bidraget til, at der i analysen af
materialet er opnaet bredde og dybde. Det har vaeret en udfordring at indfri kravet om, at ga abent og
fordomsfrit til teksten, saledes at spiralbevaegelsen ikke blot er blevet en selvbekraeftede spiral gennem
analysen, fortolkningen og vurderingen af dokumenterne, da fortolkeren har veeret staerkt pavirket af Leif
Becker Jensens metodiske vaerktgjer og preemisserne for patientinformation, hvilket kan have fgrt til en

overfortolkning af dokumenterne. Fortolkeren har derfor forsggt at veere kritisk over for egen analyse
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Valg af empiri
Dokumenterne er udvalgt efter kriteriet om, at alle kvinder far dem tilsendt ved screeningstilbuddet.

Dokumenterne har ligeledes en saerlig central position i forhold til den konkrete problemstilling, da de er
den information, alle kvinder modtager. Det forventes, at kvinderne kan traeffe et valg om at acceptere,
ignorere eller afvise mammografiscreeningstilouddet pa baggrund heraf. Afsenderen, de
sundhedsprofessionelle, har i dette tilfaelde en saerlig rolle og autoritet, hvorfor det tilsendte materiale
gnskes analyseret. Analysen er baseret pa informationsmaterialet fra region Midtjylland. Denne region blev
valgt, fordi en tidligere vejleder havde kontakt til Afdelingen for Folkeundersggelser, som udfgrer
screeningen. Det var der for muligt at fa kontakt til afdelingen, hvis spgrgsmal skulle opsta, men det har
ikke veeret tilfeeldet. Pjecen uddeles, til alle kvinder, der tilbydes mammografiscreening, men invitationens
indhold kan variere fra region til region. Den er udarbejdet i overensstemmelse med de kliniske
retningslinjer for mammografiscreening og Sundhedsstyrelsens anbefalinger(3). Det er derfor ikke muligt at

overfgre analysens fund direkte til en anden region.

De udvalgte dokumenter kan betragtes som del af en stgrre helhed, i det de kun repraesenterer et lille
udsnit af en stgrre individuel erfaringsmaessig baggrund, kvinder besidder og foretager valget pa baggrund
af. Derfor er en risiko, at det snaevre perspektiv pa det tilsendte materiale kan have medfgrt, at nuancerne i
beslutningsprocessen overses, og at beslutningsprocessen oversimplificeres; eksempelvis - at der i
samfundet eksisterer et ydre pres, som medfgrer, at kvinden fgler sig forpligtet til at deltage og derfor ikke
opnar et reflekteret valg(4). Nar kvindens beslutningsproces betragtes gennem det tilsendte materiale, er
nogle dimensioner i beslutningsprocessen forbigaet. Eksempelvis kunne Antropologen Arthur Kleinmans

forstaelse af sundhedsveesnet have bidraget med et bredere perspektiv pa beslutningsprocessen.

Ifglge Kleinman bestar sundhedssystemet af tre sektorer, en folkelig sektor, en professionel sektor og en
alternativ sektor. Hver af de tre sektorer har forskellige forklaringsmodeller til forstaelse af symptomer og
behandlingsmuligheder, som dermed giver anledning til forskelligartede valg og handlinger. Den folkelige
sektor er praeget af en ikke-professionel, ikke-specialiseret information og viden. Det er i denne sektor,
kvindens valg tilskrives mening og traeffes. Nar kvinden sgger viden og hjlp i den professionelle sektor, er
det pa baggrund af den viden og de vaerdier, der eksisterer i den folkelige sektor. Den alternative sektor
rummer specialiserede fagfolk, som ikke besidder samme legitimering som fagfolkene i den professionelle
sektor. Denne er kendetegnet ved en tildelt legitimitet. P4 samfundsmaessigt plan er det den
naturvidenskabelige tradition, der tilskrives stgrst legitimitet, og derfor er det ogsa den biomedicinske
tankegang, der har stgrst indpas i den professionelle sektor. Sektorernes granser er til forhandling. Hvad
der i en kulturel kontekst anses som alternativt, kan i en anden betragtes som folkeligt eller professionelt.
Kleinman’s opdeling af sundhedssystemet i sektorer kan bidrage med en overordnet analytisk klarhed og til

illustration af, hvordan den sundhedsrelaterede beslutningsproces overlapper disse sektorer(5,6).
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Analytisk tilgang
| dokumentanalytisk sammenhang er en vigtigt pointe, at teksten svarer pa det spgrgsmal, man stiller til

den(7). Derfor har den valgte analytiske tilgang haft stor indflydelse pa analyse, fortolkning og vurdering
dokumentanalysens resultater. Analysen har veeret kraftigt inspireret af Leif Becker Jensens konkrete
forslag til, hvordan en dokumentanalyse kan opbygges metodisk og systematisk. Dette har resulteret i, at
andre relevante fremgangsmader og spgrgsmal til teksten er forbigdet. Denne tilgang har bidraget med, at
tekstanalysens begreber kunne relateres til begreberne for patientinformation, da begge typer er
tekstproduktion og derfor har sammenfaldende begreber. En anden analytisk tilgang kunne have bidraget
til formulering af andre spgrgsmal til teksten og resultere i en anden analyse, fortolkning og vurdering af
informationsmaterialet. Eksempelvis kunne en diskursanalytisk tilgang have bidraget med at betragte
mammografiscreeningstilbuddet pa et hgjt og abstrakt abstraktionsniveau, en diskurspolitisk analyse kunne

have bidraget yderligere til indsigt i og forstaelse af kvindens rolle som aktiv forbruger(8).

Udgangspunktet i casen mammografiscreening
Projektets initierende problem rettede fokus mod kompleksiteten i de sundhedsrelaterede valg, det

enkelte individ forventes at kunne foretage, nar individet kommer i kontakt med sundhedsvaesenet.
Tilbuddet om mammografiscreening til de 50-69-arige kvinder er anvendt til at repraesentere et sadant
sundhedsrelateret “"forbruger-valg”, da det er baseret pa et stort og kompliceret fagomrade, som kan
forekomme fremmed og uigennemskueligt for den enkelte kvinde. Hun skal selv traeffe et valg pa grundlag
af det tilsendte informationsmateriale. Dette valg adskiller sig fra den ”fzelles beslutning”, hvor kvindens
beslutningsproces stgttes af de sundhedsprofessionelle. Udgangspunktet har vaeret at undersgge, hvordan
kvindens beslutningsproces om til- eller fravalg kan understgttes, saledes at hun opnar et reflekteret valg,
baseret pa egne praeferencer og vaerdier. Der kunne have veeret taget udgangspunkt i andre komplekse
valgsituationer, som kraever stillingtagen, eksempelvis tilbuddet om tarm- og livmoderhalskraeftscreening,
fosterdiagnostiske tilbud eller tilbud om genetiske test med flere. Kvindernes beslutningsproces kan dog
ikke uden forbehold sammenlignes med andre valgsituationer, et individ kan blive stillet over for ved
kontakt med sundhedsveaesenet, da valget ma anses som bade kontekst afhaengigt og individuelt(9). Det
betyder ogsa, at projektets fund kun med forbehold kan overfgres til den enkelte kvindes konkrete
beslutningsproces, da beslutningsprocessen er blevet betragtet pa et hgjere abstrakt niveau gennem

projektet.

Udgangspunktet i den patient-centreret tilgang til beslutningsprocessen
| gnsket om at undersgge, hvordan kvindens beslutningsproces kan understgttes, er der i

problembearbejdningen taget udgangspunk i en patientcentreret tilgang med “fzlles beslutning”, som kan
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placeres mellem den paternalistiske passive patientrolle med “professionel beslutning” og den liberale

forbrugerrolle - "forbrugervalget”(9-11).

Anvendelsen af denne tilgang begrundes i, at kvinden kan have et gnske om at veere involveret i
beslutningsprocessen, men mange kvinder kan ikke egenradigt foretage valget, da beslutningen er baseret
pa et hgjt og komplekst informationsniveau med flere muligheder, som kan rumme svaert overskuelige
konsekvenser. Mange kvinder er ikke fuldt bevidste om egne preeferencer og veerdier, der bliver bergrte
ved valget. Den fallebeslutningsproces med en patientcentreret tilgang anvendes for at bidrage med et nyt
perspektiv pa, hvordan kvinder kan understgttes og involveres i en beslutningsproces ved et
sundhedsrelateret valg, sa man undgar det ekstreme forbrugervalg, hvor kvinden star alene med den
endelige beslutning og hele ansvaret for den. Den fzaellesbeslutning tager hensyn til kvindens behov,
veerdier og preferencer med respekt for kvindens autonomi. Den faelles beslutningstagning kan dog ikke
fremhaeves som et ideal, da det i sidste ende er kvindens ressourcer og gnske om involvering eller det
modsatte, som skal respekteres og udggre udgangspunktet for kommunikationen. Ideelt set er det derfor
ngdvendigt, at de sundhedsprofessionelle bliver bevidste om hvilken rolle, den enkelte kvinde gnsker at
spille i valget, for at informationsstilen og beslutningsprocessen kan tilpasses den enkeltes behov og

ressourcer, men dette er i praksis oftest umuligt(9-11).

En faelles beslutningstagning rummer desuden en raekke forudsaetninger, som kan veere svaere at opna i
praksis, isar nar understgttelsen af kvindens beslutningsproces skal forega gennem det skriftlige
informationsmateriale. En feelles beslutningstagning forudsaetter informationsudveksling, hvor de
sundhedsprofessionelle informerer om screeningstilbuddet, og hvor kvinden giver udtryk for sin opfattelse
af og viden om screeningstilbuddet ud fra egne erfaringer, holdninger og praeferencer. Dette er vanskeligt
at opna gennem skriftlig kommunikation, hvor kvinden blot kan opfordres til at seette egne ord pa egen

viden og egne holdninger(9-11).

En feelles beslutningstagning rummer ogsa en feelles drgftelse af praeferencer, hvilket forudszetter, at
kvinden er i stand til at give udtryk for og drgfte sine preeferencer og vaerdier. Den skriftlige kommunikation
saetter ligeledes en begraensning for dragftelserne, da de ikke kan foretages i direkte interaktion med de
sundhedsprofessionelle. En faelles beslutningstagning forudsaetter ogsa opnaelse af en falles beslutning.
Den skriftlige kommunikation kan begraense kvindens oplevelse af at have indgaet i en feellesbeslutning, da
hun ikke direkte har interageret med de sundhedsprofessionelle. Kvindens oplevelse af, om der er foregaet
en faelles beslutning, som har understgttet hende i beslutningsprocessen, er derfor i hgj grad afhaengig af
det skriftlige materiales udformning. @nsket om en faellesbeslutningsproces stiller derfor store krav til

udformningen af informationsmaterialet(9-11).
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Den falles beslutningstagning kraever, at kvinden er kompetent og har evne til kognitiv og affektivt at
kunne forsta konsekvenserne af sit valg og udtrykke sine preeferencer, som er konsistente, hvilket
forudsaetter, at hun har modtaget adaekvat information, som er tilpasset hendes forstaelsesniveau, og at
hun er uden et ydre pres. Hun skal 100 % kunne forsta, hvad valgmuligheden indebaerer netop for hende i
hendes liv, og hun skal kunne magte at opveje fordele og ulemper mod hinanden. Kvinderne har forskellige
forudsaetninger og forskellige ressourcer til at kunne indga i en faelles beslutningstagning — hvis det er
muligt(9-11). Derfor er det blevet undersggt, om inddragelse af sundhedskompetencebegrebet kan

bidrage til videreudvikling af informationsmaterialet for at understgtte beslutningsprocessen.

Udgangspunktet i sundhedskompetencebegrebet
Udgangspunktet i sundhedskompetencebegrebet har indsnaevret fokus fra anden relevant teori eller andre

anvendelige begreber, der kunne have bidraget med viden, inspiration og bud pa, hvordan kvindernes
beslutningsproces kan understgttes og dermed bidrage til konkrete forslag til videreudvikling af
informationsmaterialet, eksempelvis empowerment begrebet. Der findes ogsa kritikere af
sundhedskompetencebegrebet. De har rettet kritik mod, at begrebet daekker over en raekke eksisterende
teorier og begreber, der er bedre praeciserede og grundigere udviklede, og som har udgangspunkt i
delelementer af sundhedskompetencebegrebet. Kritikerne haevder, at Nutbeams definition af
sundhedskompetencebegrebet er for omfattende og mangler praecision(12). Denne kritik er berettiget, det
er et omfattende begreb, men dette forhold kan ogsa ses som en styrke, iszer i forhold til
beslutningsprocesser, da det i den forbindelse forekommer ngdvendigt med et bredt begreb for at kunne
relatere dette til beslutningsprocessens kompleksitet. Nutbeams sundhedskompetencebegreb bidrager
med indsigt i bade de funktionelle, kognitive og sociale feerdigheder, den enkelte kvinde matte besidde for

at kunne deltage aktivt i beslutningsprocessen og opna et reflekteret valg pa egne praeferencer og veaerdier.

Alle tre faerdighedsniveauer af sundhedskompetence er vigtige i kvindernes beslutningsproces; de
funktionelle for at opna viden, de interaktive for at tilskrive denne viden mening samt blive bevist om og
kunne kommunikere med andre om egne preeferencer, og de kritiske for kritisk at kunne forholde sig til
troveerdigheden af informationsmaterialet. Samspillet mellem de tre niveauer ma ses som en interaktiv
proces, der ggr kvinden i stand til at deltage aktivt i beslutningsprocessen. Med denne viden kan
informationsmaterialet videreudvikles til at understgtte beslutningsprocessen med et refleksivt valg,
baseret pa egne preaeferencer og vaerdier, som resultat(13). Der er foretaget en struktureret bloksggning for
at ggre rede for i hvilke sammenhange, sundhedskompetencebegrebet tidligere er anvendt til udvikling at
informationsmaterialer med henblik pa at understgtte en sundhedsrelateret beslutningsproces. Sggningen
viste, at sundhedskompetencebegrebet i begraenset omfang er anvendt tidligere til udvikling af interaktive
beslutningsstgttevaerktgjer. De identificerede studier er alle udenlandske og rettede mod en anden
malgruppe end kvinder, der tiloydes mammografiscreening. Studiernes resultater kan derfor ikke overfgres
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til kvindernes situation uden forbehold. Studierne kan fungere som eksempel p3, hvordan
informationsmateriale kan videreudvikles og fungere som inspiration. Det samme er galdende for Leif

Becker Jensens forstaelse af patientinformation.

De konkret forslag til videreudvikling
De konkrete forslag til videreudvikling er forankrede i en patientcentreret tilgang og baserede pa projektets

forstaelse af sundhedskompetence og patientinformation samt dokumentanalysens bidrag til forstaelse af
informationsmaterialet. Projektets tilgang og metode er derfor forsggt anskueliggjort og dokumenteret

saledes, at det fremgar pa hvilken baggrund, de konkrete forslag fremsaettes.

Ved tilbuddet om mammografiscreening kan kvinderne have store behov for viden og information,
eksempelvis om undersggelsen, dens forlgb og de mulige konsekvenser, generel information omkring
screeningsstedet og personalet, patientrettigheder mm. for at kunne deltage aktivt i beslutningsprocessen.
Det betyder, at i genren "skriftlig patientinformation", som materialet tilhgrer, bgr disponeringen af de
sundhedsprofessionelles viden vaere inddelt i temaer med hver sit emne, som er udvalgt og prioriteret i
forhold til en kvindes behov og erfaringer og saledes, at det er den relevante information, der
prasenteres(79). Baseret pa tilgangen i den faellesbeslutningstagning er det fordelagtigt, at kvinden
indledningsvis praesenteres for formalet med undersggelsen, og at hun bliver gjort opmaerksom pa3, at
undersggelsen er et tilbud, som hun skal tage stilling til, og om hun gnsker at modtage eller afvise det.
Herefter bgr informationerne, som kvinden har behov for til at kunne treeffe valget, blive praesenteret med
de vigtigste forst. Kvinden skal danne sit eget indtryk af screeningstilbuddet; det er derfor ikke ngdvendigt,
at sundhedsstyrelsens holdning naevnes indledningsvist, og at der tildeles en tid, da det kan heemme eller
forhindre kvinden i at danne sit eget indtryk. De ngdvendige informationer skal praesenteres sa nuanceret,
at kvinden gives mulighed for selv kunne tilleegge dem vaerdi og betydning ud fra egne erfaringer og
praemisser(6,40,43). Adskillige studier har vist, at et beslutningsstgttevaerktgj er et anvendeligt
hjeelpemiddel til formidling af nuanceret information, og det kan anvendes til at understgtte
beslutningsprocessen ved et sundhedsrelateret valg - ogsa ved tilbuddet om mammografiscreening.
Beslutningsveerktgjer adskiller sig fra andet informationsmateriale ved at give eksplicit udtryk for det valg,
der skal overvejes, og de giver detaljeret, specifik og personlig beskrivelse af de mulige alternativer og de
dertilhgrende fordele og ulemper ved et sundhedsrelateret valg. Beslutningsvaerktgjerne fremmer tre
centrale elementer i beslutningsprocessen: informationstilegnelse, risikokommunikation og vaerdiafklaring
samt overvejelse af og kommunikation om valget(56). Involvering i beslutningsprocessen fordrer ogsa
behov for sundhedskompetence, som rummer feerdigheder, der ggr den enkelte kvinde i stand til at
forholde sig kritisk og refleksivt til informationsmaterialet, hvilket er en forudsatning for, at hun kan
deltage aktivt i beslutningsprocessen og opna ejerskab over valget. Den strukturerede litteratursggning har
identificeret et begraenset antal studier, der har ladet designet og udviklingen af beslutningsstgttevaerktgjer
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veere influeret af sundhedskompetencebegrebet saledes, at vaerktgjet kan understgtte personer
uafhaengigt af deres sundhedskompetencer(65-68). De fundne studier kan bidrage med konkrete idéer og
forslag til, hvordan et beslutningsstgttevaerktgj, rettet mod kvinderne, kan udvikles. Studierne viste
eksempelvis, at vaerdiafklaringsgvelser medfgrte, at signifikant flere patienter foretog et valg, der var
baseret pa egne vaerdier og praeference(65-68). Et systematisk Cochrane review har ogsa konkluderet, at
beslutningsveerktgjer, der lagde op til vaerdiafklaring igennem gvelser, medfgrte, at signifikant flere
patienter foretog et valg, der var baseret pa egne vaerdier(56). Der er derfor evidens for, at et
beslutningsveerktgj med veerdiafklaringsgvelser kan understgtte beslutningsprocessen, og gvelserne kan
tilpasses kvinder, uanset deres sundhedskompetencer, og sadledes fremme sundhedskompetence og en
feelles beslutningsproces. Analysen viste, at risikoinformationen gives pa sidste side i pjecen. | en
patientcentreret tilgang skal risikokommunikationen have hgj prioritet(6). De identificerede studier har
anvendt retningslinjerne fra International Patient Decision Aid Standards Colloboration for, hvordan
sandsynligheder, som med fordel kan anvendes i videreudvikling af materialet til kvinderne, praesenteres.
Det skal veere muligt for kvinderne kan traeffe beslutningen uden direkte interaktion med de
sundhedsprofessionelle, men gennem interaktion med det udleverede informationsmateriale, og pa den

baggrund gives disse konkrete forslag til videreudvikling af informationsmaterialet:

[taleseet valget tydeligt. Et basalt layout, reducer andelen af tekst,
anvend let forstdeligt sprog, anvend flere
illustrationer til at stgtte centrale budskaber,
undgd medicinske jargoner, forklar anvendte
Giv nuanceret information, der er tilpasset medicinske termer.

kvindernes behov

Undersggelsens formal skal formidles klart og
tydeligt.

Der kan anvendes en fortaeller, isaer hvis
Central information beskriver fordele og materialet indeholder animationer eller vid-
ulemper, der er forbundet med begge valg- eoklip.

muligheder. Fortael om disse og om hvilke

) Sigende overskifter, undga forkortelser, stor
muligheder, hun har.

skriftstgrrelse og tydelig skrifttype, plads i
Stgt og frem kvindernes risikoopfattelse, s& margin til notater.
de ved, hvad tilbuddet betyder for netop dem,

R . : [llustrationer skal vaere relevante, let
evt. via illustrationer, grafer og diagrammer.

forstdelige, heenge sammen med den gvrige

Anvend spgrgsmal eller gvelser, der kan tekst og vere kulturelt acceptable.
hjelpe med at afklare egne veerdier og preefer-
encer vedrgrende de mulige udfald, som er
forbundne med valgmulighederne.

Brugen af narrativer kan bidrage til, at mate-
rialet bliver livligt, lettere at vurdere, lettere
at forestille sig og mindevaerdigt, da infor-
Opfordre til og forsgg at inkorporere spgrg- mationen ogsa bliver opfattet intuitivt og
smél eller gvelser, der fremmer kvindernes folelsesmassigt frem for blot kognitivt. (Der
aktive deltagelse i beslutningsprocessen. er dog risiko for, at det kan pavirke beslutnin-
gen betydeligt, hvorfor det er ngdvendigt at
Materialet bgr indeholde: undersggelsens veere bevist om, hvordan det pavirker beslut-
formadl, beskrivelse af proceduren, herunder ningsprocessen.)
effekt pa dgdeligheden af brystkraeft i abso-
lutte veerdier; hvordan og hvorndr svar kan Brug naturlige frekvenser f.eks. 1 ud af 100
forventes, de mulige fordele og ulemper ved gerne med tilhgrende illustrationer.
begge valg muligheder, yderligere undersggel-
ser, baggrundsviden om brystkreaeftsymp-
tomer, sygdomsrisiko og behandling.

Involver kvinderne i videreudviklingen af
informationsmaterialet, vurder laesbarheden.
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Opfordre og stimuler til, at muligheder holdes
op mod hinanden.

Anvende regne- eller fortolkningsgvelser.

Verdiafklaringsgvelser og gvelser, der stgtter
kvinder i at kombinere egne praeferencer med
sandsynlige udfald, sa deres evne til at udtryk-
ke praeferencer, italeseette valgmuligheder og
drgfte disse fremmes evt. ved brug af ark med
spgrgsmal.

Tag en motiverende og stgttende tilgang i
materialet og opfodre til aktiv involvering og
refleksivitet.

Pilot-test af videreudviklet informationsmate-
rialet inden anvendelse for at dokumentere, at
det understgtter beslutningsprocessen i alle
led.

Hav veldokumenteret og ngje en plan for
videreudvikling.

Det er vigtigt at betragte informationen
gennem patientens perspektiv, da mange af
kvindens spgrgsmal er daglige rutiner for af-
senderen, hvorfor disse kan overses, hvorved
teksten bliver indforstdet.

Det er ngdvendigt at undersgge kvindens
behov for informationer og om hvilke af dem,
hun gerne vil have, da de kan veere vidt for-
skellige fra de informationer, de sundhedspro-
fessionelle finder ngdvendige.

Layout skal stgtte forstdelsen af teksten, sa
budskabet gar klart igennem. Layoutet ska-
ber overblik og orden, styrer raekkefglgen og
prioriteringen i laesningen af teksten.

Det er en fordel at veaelge et enkelt layout, da
de grafiske signaler har bestemte betydninger,
og hvis flere virkemidler bruges samtidigt,
kan det skabe forvirringer og ophaeve deres
betydning.

Giv konkrete eksempler pa de abstrakte be-
greber, sa kvinden kan opna en forestilling om,
hvad de abstrakte begreber deekker over, da
dette ofte er indforstdet blandt de sundhed-
sprofessionelle.

Analogier eller lignende kan anvendes til at
sammenligne to forhold fra forskellige verden-
er. Et fagligt flenomen sammenlignes med et
forhold, der kendes fra kvindens egen verden.

Giv forklaringen fgr pastanden - gger
forstdelsen.

Hvis informationen skal gives pa kvindernes
preemisser, er det derfor ngdvendigt, at infor-
mationsmaterialet er skrevet i erfaringssprog
og ikke i vidensprog, som er beregnet til et
arbejdssprog mellem fagfeeller.

Det kan veaere gavnligt at bruge fortaellinger
i informationsmaterialet, hvorved informa-
tionen formidles gennem personer og han-
dlinger.

undgd omtale af kvinden i tredje person - Hvis
hun skal kunne opleve og finde informationen
relevant, er det ngdvendigt, at informationen
skrives i hendes perspektiv.

Ordet overdiagnostik kan udelades, for det er
overbehandling, som er vigtig at forklare, og
denne bgr tildeles plads i teksten.

| forhold til information er det ngdvendigt at
overveje tilgaengelighed, kvalitet, forstaelighed
og anvendelighed.

Side | 75



6. Konklusion

Projektet havde til formal at vurdere, hvordan de komplekse fordele og ulemper, der er forbundne med
mammografiscreeningstilbuddet, formidles til den enkelte kvinde i den skriftlige patientinformation, -
invitation til og informationspjecen vedrgrende screeningstilbuddet. Det blev vurderet med afszet i
mammografiscreeningstilbuddet for 50-69arige kvinder i region Midtjylland. En patientcentreret tilgang
med en faellesbeslutningstagning blev anvendt som referenceramme for dokumentanalyse af

informationsmaterialet.

Dokumentanalysen fandt, at der i informationsmaterialet er modstridende forventninger til kvindens rolle i
beslutningsprocessen, da materialet bade rummer en antagelse om, at kvinden indtager en
"forbrugerrolle”, hvor hun selvstaendigt kan traeffe en beslutning om at acceptere eller afvise tilbuddet, og
rummer en fremtraedende forventning om, at hun tager mod tilbuddet og mgder frem pa den tildelte tid,
som en ”passiv patient”, hvilket ikke er i overensstemmelse med Sundhedsstyrelsens ambition om, at
kvinden skal tage et frit og informeret valg. De sundhedsprofessionelles erkleerede hensigt med
informationsmaterialet er derfor ikke i overensstemmelse med den hensigt, der kan fremanalyseres i
informationsmaterialet. Informationsmaterialets forventning til kvinden som "passiv patient” ma anses som
et foraeldet synspunkt. Det er ngdvendigt at erkende, at kvinden kan have gnske om at blive aktivt
involveret i beslutningsprocessen. Dette kraever en patientcentreret tilgang med en "falles beslutning”, da
den faelles beslutningstagning rummer mulighed for, at bade de sundhedsprofessionelles og kvindens
perspektiv pa sundhed far betydning, i modsaetning til en ”professionel" beslutning. Der er mulighed for at
forbedre informationsmaterialet, sdledes at der kommunikeres pa kvindens pramisser. En forbedring kan
give kvinden mulighed for at treeffe det for hende mest hensigtsmaessige valg via en felles
beslutningstagning, som inkorporerer hendes praferencer og den evidensbaserede viden i opvejningen af
valgmulighederne. Dette er omdrejningspunktet for vurderingen af om og hvordan, den fzlles
beslutningstagning kan understgttes ved inddragelse af sundhedskompetencebegrebet i
materialefremstillingen, hvilket afslutningsvis resulterede i konkrete forslag til forbedring af
informationsmaterialet. Materialet bgr baseres pa, at sundhedskompetencerne er vigtige i
beslutningsprocessen - de funktionelle for at kunne opna viden, de interaktive for at kunne tilskrive denne
viden mening og kommunikere med andre om egne praferencer, og de kritiske for kritisk at kunne
forholde sig til trovaerdigheden af informationsmaterialet. Samspillet mellem de tre niveauer ma ses som

en interaktiv proces, der ggr kvinden i stand til at deltage aktivt i beslutningsprocessen.
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Bilag 1 - Sggebilag

Problemformulering
Hvordan kan fokus pa kvindens sundhedskompetencer i informationsformidlingen yde kvinden stgtte i

beslutningsprocessen?

Ud fra projektets problemformulering udledes relevante sggetermer ved brug af Blok-sggning med
inspirations fra PICO-skemaet, som er et redskab til identifikation og opstilling af sggeord til videnskabelige
databaser. Skemaets fire facetter i Patient, Intervention, Comparison og Outcome, danner rammen for en

struktureret litteratursggning. De tre spgefacetter med de overordnede sggetermer ses i Tabel 1.

Patient Intervention Outcome
Kvinder der far tilbudt Sundhedskompetence - Beslutningsstgtte
mammografiscreening fremmende tiltag

Tabel 1. De overordnede sggetermer for den strukturerede litteratursggning

Sundhedskompetence er et nyt begreb, som fortsat er under udvikling. Derfor eksister kun et begraenset
antal studier om sundhedskompetencer og beslutningstagning pa den pagaeldende patient gruppe. Derfor
udelades patient-facetten, da den indsnaevrer sggningen, og fordi studier pa andre patientgrupper ogsa kan

veere af relevans i et udviklingsperspektiv.

Anvendte sggeord

Pa baggrund af overstaende spgetermer dannedes sggeord ved brug af engelske oversattelser og
synonymer dertil, tabel 2. Spgeords anvendelse har betydning for hvilke referencer, der fremkommer ved
litteratursggningen. Tilvalg og fravalg af sggeord beskriver projektets vinkel pa emnet. Derfor blev der
truffet beslutning om hvilke sggeord, der skulle anvendes pa baggrund af praecision og relevans i forhold til
problemstillingen. Sggningerne udfgrtes ved brug af emneord og fritekst. Databaser kraever hver sin
spgestrategi, da de har hvert sit sggesprog. Derfor udarbejdedes et skema (s@gestrategi) for hver database.
De standardiserede sundhedsvidenskabelige emneord identificeres ved brug af Thesaurus, der er en
terminologifinder. | databaserne Pubmed og Cochrane Library betegnes emneordene MeSH-terms, i
PsycInfo kaldes de Index terms. En tesaurus bestar af en raekke preaecise kontrollerede emneord, hvis
indbyrdes relationer er ordnet hierarkisk. De brede generelle emneord er gverst i hierarkiet, medens de
mere praecise er placeret l&engere nede i hierarkiet. Ved brug af databasens thesaurusen findes oplysninger
om definitionen pa emneordet samt de overordnede og underordnede enmeord, saledes at de mest
pracise betegnelser for emneord kan identificeres. Hver reference tildeles tesauruser af
databaseudbyderen, og stgrstedelen af studierne i databaserne er tildelt emneord, men ofte er nye studier

ikke blevet indekseret under enmeord - derfor suppleres sggningerne med fritekstsggninger.
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| de udvalgte databaser udfgres fritekstsggningen med trunkeringer pa sggeordene, for at sggningen
foretages pa alle teenkelige endelser af sggeordet, eksempelvis intervention*(s), som af alle betragtes som
et relevant sggeord. Spgeord i fritekssggningen, som bestar af to eller flere ord, omkranses af citationstegn

for at sikre, at sggningen foretages pa den eksakte sammensatning af ord, eksempelvis ”Decision Support”.

Indenfor hver af de to facetter kombineres sggeordene med operatoreren “OR” for at udvide sggningen
med de referencer, der findes med bade det ene og det andet sggeord. Efterfglgende kombineres de to
facetter med operatoreren "AND” for at specificere sggningen i forhold til problemformuleringen med de

referencer, der er de to facetsggningers foreningsmaengde.

Bloksggning AND
Blok 1 Blok 2
MeSH Health literacy Decision Making
c
o
<
o
o
o
o "Health literacy” ”Decision Making”
- Fritekst
°E-' "Health literacy intervention*” | ”Decision Support”
e}
S o
Q. o
Index terms Health literacy Decision Making
L2
[=
o
3
a "Health literacy” ”Decision Making”
Fritekst
"Health literacy intervention*” | ”Decision Support”

Tabel 2 De anvendte sggeord, henholdsvis emneord og fritekst sggningen for hver database.

Afgraensning

Sggningerne udfgres uden brug af limits for at undga frasortering af relevante studier.

Valgte databaser
Der udfgres en struktureret litteratursggning i databaserne Pubmed, Cohrane Library og Psycinfo, da de
anses for at deekke projektets fokusomrade. Tabel 3 rummer en begrundelse for anvendelse af hver af de

udvalgte databaser.
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Database Begrundelse for udvaelgelse som informationskilde

Cochrane Library Denne database rummer sekundeer litteratur, der
systematisk gennemgar og vurderer primare
studier. Sekundzere studier bidrager med et samlet
overblik over den foreliggende evidens pa det

underspgte omrade.

Pubmed Pubmed er en omfangsrig og bredt deekkende
database med over 22 millioner referencer til
medicinsk, teknisk, natur- human- og
samfundsvidenskabelig litteratur, den er udviklet af

National Library of Medicin.

Psycinfo Database med hovedsaglig psykologisk litteratur,
men som ogsa indeholder samfundsvidenskablig

litteratur.

Tabel 3De udvalgte databaser samt begrundelse for valget.

Resultatet af sggningerne

Tabel 4 indeholder resultatet af den systematiske litteratursggning for hver database. Indledningsvis
angives antallet af hits, fremkommet ved sggningen i den pagaldende database. Tallet i parentesen angiver
antallet af hits, der blev fundet relevante efter gennemlaesning af titel og abstrakt. Det sidste tal, markeret
med vinkelklammer, er antallet af hits, som efter kritisk gennemlasning blev anset som relevante i forhold
til projektets problemformulering. Grundet dubletter er antallet af relevante artikler fundet ved den

strukturerede litteratursggning 10.

Cochrane
Database
Pubmed Library Psyinfo
Antal hits 333(64) <9> 23(4) <3> 175(27) <6>

Tabel 4Resultatet af den strukturerede litteratursggning i hver database.

Kriterier for udvalgelse af relevant litteratur

Ved gennemlasning af titel og abstrakt vurderes relevansen og anvendeligheden af de fundne studier i
forhold til projektets problemomrade. De studier, som findes uden relevans og anvendelighed, fravaelges,
og de resterende gennemlaeses og vurderes, tabel 5. De studier, som efter gennemlaesning findes
irrelevante, fraveelges, mens de resterende vurderes kritisk efter anerkendte metodologiske standarder ved

brug af tjeklisterne CONSORT og PRISMA, som orienterer sig i de fundne referencers indhold. Tjeklisten
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veelges pa baggrund af det anvendte studiedesign i det identificerede studie. Studier med hgj eller rimelig

kvalitet anvendes i besvarelsen af projektets problemformulering.

Dato og identifikation

Den strukturerede litteratursggning blev foretaget den 29. december 2014 af LC. Sggehistorikken i hver
databaser gemmes, og sggningerne tilmeldes en e-mailservice, sa der automatisk modtages beskeder, nar

nye studier kan identificeres pa sggningen.
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Bilag 2 - Artikeloversigt

Forfatter | Titel Design Formal Studiepopulation Sundhedskompetence | Udfalds mal Resultater Kommentar
intervention

Volk RJ. Entertainment | Randomiseret | At vurdere et 149 maend med lav Et “entertainment” Engageret i Mand med lav Formal angivet,

et al education for | kontrolleret "entertainment” sundhedskompetence | baseret verktgjet sundhedskompetence | metode beskrevet,

(2008) prostate studie baseret interaktivt og 301 maend med beslutningsveerktgj Beslutningskonflikt | var signifikant mere herunder design,

Amerika | cancer beslutningsveerktgj til | hgj og evne til engageret i veerktgjet | deltagere,
screening: A maend, som tilbydes sundhedskompetence identificerer end mand med hgje randomisering
randomized screening for 40-70ar information kompetencer. intervention, udfald
trial among prostatakraeft og som omkring Maend med lav og dataanalyse
primary care har lav eller hgj screeningstilbuddet | sundhedskompetence | beskrives, flow
patients with sundhedskompetence oplevede signifikant chart anvendt,
low health mindre grad af baseline data
literacy Kontrolgruppen beslutningskonflikt og | angives, analysen

modtager en lydbog
med sammen
informationsindhold

gget evne til at
identificere
information ved
anvendes af
beslutningsveerktgjet
sammenlignet med
kontrolgruppen.

Der blev ikke fundet
forskel mellem
intervention og
kontrol for maend med
hgj
sundhedskompetence

praesenteres
overskueligt, der
redeggres for
studies
begraensninger
generaliserbarhed
diskuteres ikke
fortolkning og
konklusion eri
overensstemmelse
med resultatet

Interaktivt beslutningsvaerktgjet, et underholdnings undervisnings beslutningsvaerktgj. Der anvendes en fortaeller og maengden af tekst er forsggt begraenset. Vaerktgjet bestar af to

hovedkomponenter sma film komponenter og interaktive laeringsmoduler til at understgtte filmsekvenserne, som tager manden gennem beslutningsprocessen ved valget om at acceptere

eller afvise tilbuddet og gav de vigtigste information: basale fakta om prostata, risikofaktorer for prostatakraeft, screeningstest for prostatakraeft, behandlingsmuligheder ved prostatakreeft,

komplikationer forbundet med behandling og en opsummering af emnet. Dette efterfulgtes af en vaerdi og praeference afklaringsgvelse.




Forfatter | Titel Design Formal Studiepopulation Sundhedskompetence Udfalds mal Resultater Kommentar
intervention

Miller,DP | Effectiveness | Randomiseret | At afggre, 264 Personer tilbudt Web-baseret interaktivt 1)Screenings | Sammenlignet med Formal angivet, metode

etal of a Web- kontrolleret om et web- koloncancer screening beslutningsveerktgj deltagelse kontrolgruppen havde beskrevet, herunder

(2011) Based studie baseret med forskellig grad af CHOICE, baseret pa 2)bevidst om | signifikant flere af design, deltagere,

Amerika Colorectal multimedie sundhedskompetence tidligere valideret praeference deltagerne der anvendte randomisering
Cancer beslutning (REALM), alder 50-74 ar | videobands malet ved beslutningsstgttesystem intervention, udfald og
Screening veerktgj kan beslutningsveerktgjer. survey blevet bevidst om deres dataanalyse beskrives,
Patient gge Veerktgjet var designet til preference og signifikant flow chart anvendt,
Decision Aid screenings- at veere tilgaengelig for flere gnskede at deltage baseline data angives,
A deltagelse personer med begraenset uafhaengig af analysen praesenteres
Randomized Kontrol gruppen sundhedskompetence sundhedskompetence overskueligt, der
Controlled modtager et web- ved brug af let forstaelige niveau. redeggres for studies
Trial in a baseret interaktivt lyd- og videoklip med begraensninger
Mixed- system om grafik og animationer generaliserbarhed
Literacy receptpligtig medicin diskuteres ikke
Population og sikkerhed. fortolkning og

konklusion er i
overensstemmelse med
resultatet

Beslutningsveerktgjet al tekst laeses op af en fortaeller, som begynder med at give deltageren en kort indledende beskrivelse af screenings herunder koloncancer praevalens, efterfulgt af

begrundelsen for screening, og en beskrivelse af screeningsproceduren. Programmet giver derefter deltagerne mulighed for at valge at fa mere at vide om en bestemt test, se

sammenligninger af testene, eller afslutte program. Til sidst bedes deltagerne angive deres praeference, hvorefter og programmets udskriver en tilsvarende én side farvet handout.

Programmet opfordrer alle deltagere til at drgfte deres screening beslutning med sundhed professionelle.




Forfatter | Titel Design Formal Studiepopulation Sundhedskompetence Udfalds mal Resultater Kommentar
intervention
Jibaja- Entertainment | Randomiseret | At vurdere et 100 kvinder med Et “entertainment” Malt ved survey | Kvinderne tildelt Formal angivet,
Weiss education for kontrolleret "entertainment” brystkraeft i tidligt baseret 1)Valg af interventionen var | metode beskrevet,
ML et breast cancer studie baseret stadie og begraenset beslutningsveerktgj til behandling mere tilbgjelige, herunder design,
al(2011) | surgery beslutningsveerktgj til sundhedskompetence | valg af behandling ved - mastektomi end deltagere,
Amerika | decisions: kvinder med brystkraeft sammen med | eller kontrolgruppen, til | randomisering
A randomized begrenset Kontrolgruppen almindelige behandling brystbevarende | at intervention, udfald og
trial among sundhedskompetence modtog almindelig ”A Patchwork of Life” kirurgi vaelge mastektomi | dataanalyse beskrives,
patients with og med tidlig stadie behandling (pjece) One Woman'’s Story for 2)Viden om frem for flow chart anvendt,
low health brystkreeft ved valg af Making Breast Cancer brystkraeft brystbevarende baseline data angives,
literacy kirurgi Treatment Decisions’ 3) bevidst om kirurgi, men de analysen praesenteres
baseret pad anbefalinger | personlige var signifikant overskueligt, der
fra IPDAS veerdier og bedre informeret redeggres for studies
preference om deres begraensninger
kirurgiske generaliserbarhed

muligheder og
bevidste om deres
personlige veerdier
og praeferencer
end kvinderne i
kontrolgruppen

diskuteres ikke
fortolkning og
konklusion er i
overensstemmelse
med resultatet

Interaktivt beslutningsveaerktgjet, et underholdnings undervisnings beslutningsvaerktgj. Der blev i designet af vaerktgjet forsggt taget hgjde for begraenset sundhedskompetence og ringe

computerferdigheder. Der anvendes en fortzller og mangden af tekst er forsggt begraenset. Veerktgjet bestar af to hovedkomponenter sma film komponenter og interaktive

leeringsmoduler til at understgtte filmsekvenserne, som viser kvindens forlgb fra diagnose afsluttet behandlingsforlgb. Brugerfladen indeholder et vaerktgj til refleksion og egne vaerdi og

praeferencer ved at fa kvinden til at refkelter over informationen og registrer spgrgsmal til materialet, kvinden opfodres til at reflekter og hendes valg og diskutere valget med

sudnhedsfagligt personale og pargrende https://www.bcm.edu/centers/cancer-center/patchwork-of-life/cdss.htm



https://www.bcm.edu/centers/cancer-center/patchwork-of-life/cdss.htm

Forfatter | Titel Design Formal Studiepopulation Udfalds mal Resultater Kommentar

Malloy- Empirical Scoping | At identificere den Studier omhandlende Informationsudveksling | 41 relevante studier blev lkke et systematisk
Weir L. relationships review | eksisterende litteratur sundhedskompetence Overvejelser og identificeret. De fleste studer review med beskriver
etal between omhandlende det og behandlings- stillingstagen undersggte forholdet mellem klart design, metode,
(2014) health literacy forholdet mellem beslutningstagning sundhedskompetence og anvendte databaser,

and treatment
decision
making: A
scoping
review of the
literature

sundhedskompetence og
tre faseri
beslutningstagning

informationsudveksling. Studierne
anvendte forskellige mal for
sundhedskompetence, nogle anvendt
det sammen mal. Der blev ogsa
anvendt forskellige mal for
beslutningstagning og studierne blev
udfgrt pa forskellige populationer,
det er derfor vanskeligt at
sammenligne resultaterne fra de
enkelte studier.
Sundhedskompetencers betydning i
beslutningstagning er uklar pa grund
af manglende viden og male
problemer

udvelgelses og
vurderingskriterier og
opstiller resultater klart
og tydeligt hvilket
underbygger
konklusionen




Forfatter | Titel Design | Formal Studiepopulation Sundhedskompetenc | Udfalds mal Resultater Kommentar
e intervention
Smith SK. | Developmen | Metod | Beslutningsstgtteveerktgje | Der tidligere Beslutningsveerktgj Vurdering af Beslutningsveerktgjet Formal angivet,
etal tand e r er et godt hjeelpemidler foretages interviews under udvikling med beslutningsveerktgje | blev vurderet positivt. metode
(2009) preliminary artikel til at formidle nuanceret af 33 personer (45- IPDAS retningslinjer. t Der var behovet for at beskrevet,
Australie | evaluation of information og bliver 743r) med forskellige Forstaelse praecisere formalet med herunder design,
n a bowel anvendt ved niveauer af undersggt ved beslutningstgttevaerktgje | deltagere,
cancer screeningstilbud. sundhedskompetenc "teach-back” t og for at understreget intervention,
screening Denne artikel beskriver e mhp. at udvikler et teknikken at screeningstulbuddet er | udfald og
decision udviklingen af et beslutningsveaerktgj et valg. dataanalyse
aid for adults beslutningsstgtteveerktgj beskrives,
with lower til personer der tilbydes Beslutningsveerktgjet baseline data
literacy screening for tarmkraeft og | blev efterfglgende angives, analysen

som har begraenset
sundhedskompetence.

vurderet af 43 lave og
32 hgjt uddannet
personer ved
interview med abne
spgrgsmal

Yderligere har et
ekspertpanel ogsa
vurderet vaerktgjet.

praesenteres
overskueligt, der
redeggres for
studies
begraensninger
fortolkning og
konklusion er i
overensstemmels
e med resultatet

Beslutningsveaerktgjet er udviklet pa baggrund af et eksisterede vaerktgj, som blev tilpasset personer med begraenset sundhedskompetence. Dette tilpasning blev udfgrt ved anvendes af

almindelig sprog, et simpelt design, teksten blev kondenseret, det teknisk sprog blev erstattet med laegmand sprog, en ordliste over medicinske termer inkluderes og de medicinske

diagrammer blev forenkle. Risikoinformation blev givet i frekvenser med en rimelig tidshorisont anvendt pa alle udfald. Illlustration blev anvendt til at ledsagede den skriftlige information.

Deltagerne opfordres til at diskuter valget med den praktiserende laege og fik en liste med spgrgsmal til debat.




Forfatter | Titel Design Formal Studiepopulation | Sundhedskompetence Udfalds mal Resultater Kommentar
intervention

Smith SK | Factors Randomiseret | Atidentificere | 572 Lavt Beslutningsstgtteveerktoj Uddannelsesniveau 1)Hgjere uddannelse, Formal angivet,

et al Associated kontrolleret faktorer af uddannet mand Som giver skraeddersyet Beslutningsstgtteveerktgj | beslutningsvaerktgj og | metode beskrevet,

(2014) with studie betydning for | og kvinder 55-64 risikoinformation og Kgn det at veere mand var herunder design,
Informed 1)informeret ar indeholder i veerdi og individuelle deltagere,
Decisions valget og praeference praedikative faktorer randomisering
and 2)deltagelse Kontrolgruppen afklaringsgvelse og for at fortage et intervention, udfald og
Participation ved tilbud om | modtager sandart | tilpasset deltager med informeret valg. dataanalyse beskrives,
in Bowel screening for | information begraenset Deltagere med lavt flow chart ikke
Cancer tarmkraeft sundhedskompetence. selvvurderet heldbred | anvendt, baseline data
Screening og ingen selvtillid i angives, analysen
among forhold til at kunne praesenteres
Adults with udfylde formuler var overskueligt, der
Lower mindre tilbgjelige til at | redeggres for studies
Education treeffe et informeret begraensninger

and Literacy

valg.

2)Individuelle
praedikative faktorer
for
screeningdeltagelse
var positiv indtryk af
screening, at fa
standart information,
gnske om at fortage
beslutningen alene og
viden om at screening
er forbundet med falsk
— positivt/negative
fund

generaliserbarhed
diskuteres, fortolkning
og konklusion er i
overensstemmelse
med resultatet




Forfatter Titel Design | Formal Studiepopulation | Sundhedskompetence Udfalds mal Kommentar

intervention

Smith SK Insights into the | Review | At identificere kvantitative og Mand og kvinder | Undersgger hvordan 1)Funktionel Ikke et systematisk review

etal concept and kvalitative studier fortaget i perioden | ialderen 55-64ar Nutbeams 3 niveauer i 2)Interaktivt med beskriver klart design,

(2013) measurement of 2005-2009 omhandlende udvikling og sundhedskompetence kan 3)Kritisk metode,

Australien | health literacy evaluering af beslutningsveerktgjer relateres til sundhedskompetence | udvaelgelseskriterier og
from a study of ved valget om tarmkraeftscreening beslutningsprocessen opstiller resultater klart og
shared decision- designet til personer med begraenset gennem fund i tidligere tydeligt hvilket
making in a low sundhedskompetencer for at studier underbygger konklusionen
literacy undersgge betydningen af
population sundhedskompetencer

beslutningsprocessen.
Resultater | Alle tre niveauer af sundhedskompetencer er ngdvendige ved beslutningsprocessen om at deltager i screeningen eller ej.

1)De funktionelle sundhedskompetencer var ngdvendige for at individet kan afkode og forsta informationen. De var ogsa ngdvendigt i form af numerisk forstaelse og evnen til
at leese grafer samt for evne til at kunne forsta og fortolke risikoinformation praesenteret i grafisk format, som beskrev screeningens mulige udfald.

2)De interaktive sundhedskompetencer var ngdvendige for at den enkelte kunne engager sig i beslutningsvaerktgjer og for at kunne opna ny viden samt tilpasse og anvende ny
viden i kombination med eksisterende viden og vurdere om den nye viden kunne relateres til og var i overensstemmelse med den eksisterende viden. Deltageres eksisterende
viden var ofte i konflikt hvad angar den ny viden vedrgrende muligheden for selv at veelge og den balancerede information omkring fordele og ulemper ved screeningen. Derfor
konstruerede deltagerne deres egne mening baseret pa tidligere viden og deres og indstilling til at foretage valget og opveje fordele og ulemperne forbundet med
valgmulighederne, som ogsa blev diskuteret med pargrende gennem diskussion af den nye information. Nogle deltagere diskuterede ogsa screeningstilbuddet med deres
praktiserende lzege. Evne til at kunne formulere spgrgsmal, give udtryk for bekymring og opna rad blev identificeret som relevante kompetencer i forhold til kunne
kommunikere med de sundhedsprofessionelle..

3)Kritiske sundhedskompetencer er ngdvendige for at deltagerne kan forholde sig kritisk til informationen ved at szette spgrgsmalstegn ved dens trovaerdighed og kritisk
forhold sig til beslutningsvaerktgjet i en bredere social kontekst. Opstilling af valget var en kritiske faktor, som pavirkede evne til at foretage et valg ved at opveje fordele og
ulemper ved valgmulighederne i forhold til egne vaerdier og praeferencer.

Beslutningsprocessen er en interaktiv proces hvor deltagerne bevaeger sig frem og tilbage pa de tre niveauer for at opna stgrre viden, informeret valg og involvering i
beslutningsprocessen. Det er derfor ngdvendigt at sundhedskompetence betragtes kontekstuelt i situationen hvor kontinuerlige skift mellem de tre niveauer forekommer og
ikke som en linear proces.




Forfatter Titel Design Formal Resultater Kommentar

McCaffery Addressing Systematisk | 1)At identificere sundhedskompetencers 1) studier har vist at begraenset Begrunder udfgrelsen af og formalet med
KJ. et al health review betydning for udfald relateret til sundhedskompetence kan relateret til hgj studiet, beskriver sggemetode, databaser,
(2012) literacy in beslutningstagning. Viden som kan have grad af usikkerhed i beslutningssituationen udveelgelse og vurderingskriterier, flow
(Australien) patient betydning for udvikling af og efterfglgende fortrydelse af valget, mindre | chart anvendt, beskriver hvordan data

decision aids

beslutningsstgttevaerktgjer eller interventioner
rettet mod at reducere betydningen af
begraenset sundhedskompetencer i
beslutningsprocessen

2)At identificere beslutningsstgtteveerktgjer
designet til reducere betydningen af begraenset
sundhedskompetencer i beslutningsprocessen
og at undersgge om nuvaerende
beslutningsveerktgjer tager hgjde for brugerens
sundhedskompetence og bliver afprgvet pa
personer med begraenset
sundhedskompetence

lyst til at deltage i beslutningsprocessen,
stiller fejre spgrgsmal og mindre deltagelse i
patientcentreret kommunikation.

2)14 beslutningsstgttevaerktgjer er designet
til at forbedre viden blandt personer med
begraenset sundhedskompetence.

Ingen beslutningsstgttevaerktgjer er udviklet
til veerdi og praeferenceafklaring.

Kun et studie har undersggt effekten af et
beslutningsstgtteveerktgj (video) udviklet
med udgangspunkt i sundhedskompetencer
pa beslutningsprocessen

Kun tre ud af 97 beslutningsstgtteveerktgjer
henvender sig til personer med begraenset
sundhedskompetence

93 af veerktgjerne rapporter ikke om at der
var tager hgjde for brugerens
sundhedskompetence og leeseferdigheder i
designet af veerktgjet.

Det er vigtigt at sikre at beslutningsveerktgjer
er anvendelig bade for personer med lav og
hgj sundhedskompetence

praesenteres, resultater er opstillet klart
og tydeligt, risiko for publikationsbias
diskuteres ikke, studiets begraensninger
diskuteres, resultater og diskussion
underbygger konklusionen




Forfatter Titel Design | Formal Resultater Kommentar
Mcaffery KJ et | The Challenge of Review | Ggr rede for evidens bag faellesbeslutningstagning og hvilke Resultater omfatter lkke et systematisk review , beskriver ikke
al (2010) Shared Decision teknikker og veerktgjer der kan anvendes for at sikre en falles mange konkret rad design, metode og udvzlgelseskriterier,
Australien Making beslutningstagning eller fungere som beslutningsstgtte for opsummeret i en stor opstiller resultater klart og tydeligt hvilket
Among Patients personer med begranset sundhedskompetence to- sidet tabel underbygger konklusionen.
With Lower
Literacy: A
Framework
for Research and
Development
Forfatter | Titel Design Formal Studiepopulation | Sundhedskompetence | Udfalds mal Resultater Kommentar
intervention
Smith et | Informed Pilotstudie | At undersgge hvordan 21 maend og Beslutningsvaerktgj Undersgger Det var vigtigt for Formal angivet, metode
al (2012) | choicein Kvalitativt | beslutningsstgtteveerktgjer kvinder i alderen hvordan et deltagerne at forstd | beskrevet, herunder
bowel studie pavirker 55-64 ar med lav beslutningsveerktgj | formalet med design, deltagere,
cancer beslutningsprocessen og uddannelse bruges vaerktgjet, nogle rekutering og
screening: valget hos personer med gjorde brug af dataanalyse beskrives,
a begraenset vaerktgjets analysen praesenteres
qualitative sundhedskompetencer tilbud risikoinformation i overskueligt, der
study to tarmkraeftscreening beslutningen, mens | redeggres for studies
explore andre havde sveert begraensninger og
how adults ved at forsta den. generaliserbarhed
with lower diskuteres, fortolkning
education og konklusion er i
use overensstemmelse med
decision resultatet
aids




Afdeling for Folkeundersggelser
Region Midtjylland

B|Iag 3 Skovlyvej 1

8930 Randers N@

Dato: 27.05.2014

CPR-Nr. XxxXxxxXx-XxXxx

Invitation til folkeundersggelse for brystkraeft

Region Midtjylland tilbyder alle kvinder mellem 50 - 69 ar en
rentgenundersggelse af brystet (mammografi) hvert andet ar.
Mammografien kan pavise eventuel brystkraeft i et tidligt stadium, hvor
du ikke selv kan maerke det. Undersggelsen tager ca. 5-10 minutter.

Vi har bestilt tid til dig:
Tirsdag den 27. maj 2014 kl. 10:00

Brystkraeftscreeningen i Randers
Sundhedscenteret pa Thors Bakke
Biografgade 3
8900 Randers C

Du kan andre eller aflyse din tid p& www.kraeftscreening.rm.dk
Her kan du ogsd laese mere om undersggelsen og eventuelt framelde dig
screeningsprogrammet.

Du kan ogsa ringe til os alle hverdage mellem kl. 9.00-12.00 pa
tif.nr. 78 42 01 70. Den gennemsnitlige ventetid er 5 minutter.

Du bedes ringe til os inden undersggelsen, hvis:
e du har f3et foretaget en mammografi indenfor det sidste ar
e du gar til kontrol for brystkraeft
e du er kgrestolsbruger, bevaegelseshaemmet eller har andre saerlige
behov

Senest 2 uger efter undersggelsen far bade du og din praktiserende laege
svaret tilsendt. @nsker du ikke, at svaret sendes til din laege, skal du ggre
personalet opmaerksom pa det ved undersggelsen.

Ifglge sundhedsloven ydes der ikke kgrselsgodtggrelse til undersggelsen.

Venlig hilsen
Afdeling for Folkeundersggelser, Region Midtjylland Kode: [.dbooknr.]

To read this letter in English, please visit our website at: www.breast.rm.dk
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Tilbud om undersggelse

Mammografi er en rentgenundersegelse, der kan vise, om du har
forandringer i dine bryster. Det kan vaere ansamlinger af vaeske, god-
artede knuder og sma forkalkninger, men kan ogsa veere egentlige
kraeftknuder. Nogle kraeftknuder kan vaere sa sma, at du endnu ikke
kan fele dem med handen.

Du kan fa mere at vide om mammografiundersagelsen ved at laese
denne pjece. Hvis du ikke gnsker information eller undersggelse,
kan du kontakte din lokale screeningsklinik og melde dig fra ordnin-
gen. Herefter vil du ikke modtage flere invitationer. Hvis du melder
dig fra, vil det naturligvis ikke pavirke din mulighed for at fa under-
spgelse og behandling, hvis du selv marker en knude. Du kan til
enhver tid tilmelde dig screeningsordningen igen.

Sundhedsstyrelsen har lavet en samlet afvejning af fordele og ulem-
per, og anbefaler pa den baggrund, at alle kvinder i alderen 50-69 ar
tilbydes mammografiundersagelse for at opspore brystkraeft tidligt.
Tilbuddet bliver givet pa baggrund af videnskabelige undersogelser,
der viser, at der kan reddes liv ved undersagelsen.



For og imod mammografi

Der kan vere bade gavnlige og skadelige virkninger ved en mammo-

grafiundersegelse. Det er din beslutning, om du vil tage imod tilbud-
det om undersegelse, for kun du kan vurdere, hvad der vejer tungest
for dig.

FOR mammografiundersogelse

e Redder liv: Hvis kraeftceller pavises tidligt, for de har spredt sig i
kroppen, kan man forbedre chancerne for at overleve. Videnskabe-
lige undersegelser tyder pa, at der reddes ca. 6 fra at dg af bryst-
kraeft for hver 1.000 kvinder, der deltager i screeningen .

e Bedre behandlingstilbud: Hvis et tilfelde af brystkraeft bliver op-
sporet og behandlet i et tidligt stadium, vil der veere bedre mulig-
hed for at kunne tilbyde brystbevarende operation. Samtidig vil en
eventuel medicinsk behandling ofte vaere mindre belastende.

IMOD mammografiundersogelse

e Overdiagnostik: Overdiagnostik betyder, at der opdages kraeft-
celler, som ikke ville udvikle sig til sygdom, hvis de ikke var blevet
opdaget. Man har endnu ingen metode til at finde ud af, om en
kraeftcelle vil medfere sygdom eller ej. Videnskabelige under-
sogelser tyder pa, at ca. 13 ud af 1.000 kvinder, der deltager i hele
screeningsprogrammet med mammografi vil blive udsat for over-
diagnostik. Overdiagnostik kan fere til overbehandling, der kan
vaere alt fra fjernelse af knuden i lokalbedavelse til mere omfat-
tende brystoperation og efterbehandling, se side 6.

e Falsk alarm: Hvis mammografiundersogelsen viser forandringer,
vil kvinden ofte blive indkaldt til yderligere undersagelser. | de fleste
tilfeelde viser det sig, at forandringerne er godartede, og at det altsa
var falsk alarm.

e Falsk tryghed: Ikke alle kraeftknuder kan opdages ved mammo-
grafiundersggelsen. Seg derfor laege, hvis du selv finder en knude
i brystet, ogsa selv om du for nylig har vaeret til mammografi.



Uroen mens man venter

Selve undersggelsen og tiden, mens man venter pa svar pa under-
sogelsen, kan medfere frygt og uro. Det er forskelligt fra kvinde til
kvinde, om uroen bliver for stor, eller om den er overkommelig.

Du ma afveje, om selve undersggelsen og venten pa svar vil gore dig
urolig i en grad, du ikke kan acceptere, eller om undersggelsen tvaert-
imod vil give dig starre ro og sikkerhed.

! Tal med andre om det — fx din lge — hvis bekymringen om
brystkrzeft fylder uforholdsmaessigt meget eller varer laenge.



Selve undersggelsen

Sadan foregar mammografi

For at kunne se detaljer og eventuelle sma forandringer ved mammo-
grafiundersggelsen er det n@dvendigt, at kirtelvaevet i brystet ligger
fladt mod rentgenapparatet. Det sker ved, at man trykker dine nogne
bryster mellem to plader, mens rentgenbilledet tages. Undersagelsen
er kortvarig, men nogle kvinder oplever, at det gor ondet, isaer hvis
brystet i forvejen er gmt eller spaendt.

Det er specialuddannet personale, der udferer mammografien.
Laes pa pjecens bagside, hvordan du far svar pa undersogelsen.

Nogle indkaldes til ny undersogelse

Ca. 26 ud af 1.000 kvinder bliver indkaldt til en mere omfattende,
supplerende undersggelse. Mange kvinder danner knuder, ansamlinger
af vaeske, eller sma forkalkninger, som er godartede. Ved en mammo-
grafiunderseagelse kan harmlgse, godartede forandringer vaere svaere
at skelne fra kreftknuder i brystet, se naeste side.

De fleste kvinder bliver urolige over at blive genindkaldt. Men taenk
pa, at der i de fleste tilfeelde er tale om en godartet tilstand.

! Hvis sygdommen bliver opsporet og behandlet tidligt, vil der vaere
bedre mulighed for at kunne tilbyde brystbevarende operation.
Samtidig vil behovet for medicinsk behandling veere mindre.



Yderligere undersagelser

De yderligere undersggelser, du kan blive indkaldt til, er:

Leegeundersogelse

Laegen vil sparge, om du selv har bemaerket forandringer i dine
bryster. Laegen vil undersgge dine bryster og fole efter eventuelle
knuder. Desuden vil der blive taget rentgenbilleder af dine bryster
fra flere vinkler.

Ultralydsundersogelse

Hos kvinder med meget kirtelvaev kan det veere svaert at se pa ront-
genbilledet, om der er tegn pa brystkraeft. Er der tvivl, vil man ofte
supplere med en ultralydsundersagelse, hvor dine bryster undersages
ved hjzelp af lydbelger. Der er ikke noget ubehag ved dette.

Vaevsprove eller celleprove

Hvis man finder en knude i brystet, kan man tage en vaevsprove eller
en celleprgve for at finde ud af, om knuden er godartet, eller om der
er tale om krzeft eller celleforandringer, der kan udvikle sig til kraeft.
Praven bliver taget ved, at liegen med en nal tager noget veev ud af
selve knuden. Praven bliver derefter undersagt i mikroskop pa labo-
ratoriet. Du far derfor ikke svar pa preven samme dag, som den bliver
taget.

Fjernelse af knude

Hvis der efter en vaevsprove eller celleprave fortsat er tvivl om
knudens art, kan man anbefale, at hele knuden bliver fjernet og sendt
til undersogelse, sa du kan fa en sikker diagnose. Dette er et mindre
indgreb, der oftest foregar i lokalbedavelse, og er ikke det samme
som en brystbevarende operation.

! Mange af de kvinder, der indkaldes til ny undersogelse, har ikke
brystkraeft.



Kort om brystkraeft

Stigende alder og arvelige forhold kan give gget risiko for at udvikle
brystkraeft. Men mange kvinder far brystkraeft, uden at man ved
hvorfor.

Symptomer

Brystkraeft opdages ofte af kvinden selv, fordi hun maerker en knude
i brystet. Andre symptomer kan vare hudforandringer pa brystet,
udsivning af blodig eller klar vaeske fra brystvorten eller haevede
lymfeknuder i armhulen. Der er sjeldent smerter eller ubehag for
meget sent i sygdomsforlabet.

Forleb

Fra der opstar kraeftceller, og til de eventuelt vokser til en knude,
kan der ga lang tid. | en del tilfaelde udvikler kraeftcellerne sig aldrig
til en kraeftsygdom. Men der er risiko for, at kraeftcellerne spreder
sig til lymfekirtlerne i armhulen og gennem blodet til andre organer.

Behandling

Brystkraeft kan i mange tilfaelde behandles med en brystbevarende
operation, hvor knuden og vaevet omkring bliver fjernet, mens resten
af brystet bevares. Muligheden for at foretage en brystbevarende
operation afhaenger af knudens type, storrelse og placering samt
brystets storrelse. En anden mulighed er at fjerne hele brystet
(mastektomi).

Efter operationen kan kvinden blive tilbudt stralebehandling og/
eller medicinsk behandling for at nedsaette risikoen for, at sygdom-
men vender tilbage.

Hos de fleste af de kvinder, der har faet fjernet hele brystet,
vil man kunne genskabe brystet ved at indsaette et implantat.



Hvor sikkert er svaret?

Selv om ingen undersggelse er fuldstaendig sikker, har du grund til
at fole dig mere tryg, hvis du far at vide, at mammografi-billedet er
normalt.

Omvendt — hvis du far at vide, at du skal til en ny undersggelse — er
det ikke ensbetydende med, at du har kraeft. Hos nogle kvinder er
det sveert pa et rontgenbillede at se forskel pa godartede forandrin-
ger og tidlige stadier af brystkraeft. | de fleste tilfeelde vil den nye
undersggelse vise, at du ikke har kraeft.

! Uanset hvilket svar, du fdr: Sog altid lege, hvis du maerker
en knude eller andre symptomer fra brystet i form af smerter,
hudforandringer, sar, udsivning af blodig eller klar vaeske fra
brystvorten eller haevede lymfeknuder i armhulen.

Falske svar
Nar det geelder falske pravesvar, taler man om:

* Falsk alarm (falsk positivt svar): Du bliver genindkaldt
til nye undersegelser, og det viser sig sa, at du ikke har
ondartede forandringer i brystet. Pa side 5 kan du laese om
de undersggelser, du kan blive genindkaldt til.

* Falsk tryghed (falsk negativt svar): Du far besked om,
at mammografien er normal, selv om du har brystkraeft.
Det kan fx skyldes, at brystkraeften skjuler sig i taet kirtelvay,
eller at kreften er hurtigvoksende og derfor kan udvikle sig
inden naeste mammografiscreening.



Mere om mammografien

Undga pudder og talkum

Du ber undga at bruge talkum, pudder og
creme den dag, du skal underseges, da
det kan gere det vanskeligt at bedemme
billederne.

Hvis du har brystimplantater
Brystimplantater kan vanskeliggare en
mammografl. Hvis implantatet ligger bagved
brystmusklen, sa fortael det til personalet
forud for undersggelsen. Ofte kan under-
sogelsen gennemferes alligevel, idet per-
sonalet forsgger at skubbe implantatet,

sa det ikke skjuler for brystvaevet. Du skal
dog vare opmarksom pa, at der er en

lille risiko for, at implantatets kapsel kan
briste ved undersagelsen, selvom risikoen
er meget lille. Kvinder med implantat foran
brystmusklen kan som regel ikke undersages
med mammografi.

Brystet tager ikke skade af trykket
Ved mammografi bliver brystet presset
sammen mellem to plader. Det kan
veere ubehageligt, men det skader ikke
brystvaevet.

Mammografi er bedst til at finde kreeft i
fedtvav.

Ultralyd er bedst til at finde forandringer
i kirtelvaev.

Hos kvinder med meget kirtelvaev kan
det vaere svart at se pa en mammografi,
om der er tegn pa brystkraeft.

Men de fleste kvinder i alderen 50-69 har
ikke l@ngere hormonproduktion, selvom
nogle alligevel har en del kirtelvav.

Stralerne — du far kun en meget lille
dosis

Rentgenstraler kan i sig selv give en lille
risiko for at udvikle kraeft, men straledosis
ved mammografi er ubetydelig og opvejes
af de liv, der reddes ved mammografi-
screeningen.

Hvis der er flere i familien med
brystkraeft

Hvis der er flere i ens familie, der har haft
brystkraft, kan man have en sterre risiko
for at fa det selv. | sa fald ber din risiko
vurderes af en lege med sarlig viden om
arvelighed og brystkraeft, og du kan blive
radet til at ga til kontrol oftere end andre
kvinder pa samme alder.

Mammografi forebygger ikke brystkraeft
Du nedsztter ikke din risiko for at fa
brystkraeft ved at deltage i mammografi-
screening. Mammografi kan ikke forebygge
brystkraeft, men kan afslare kraeft tidligt,
hvor behandlingsmulighederne og chancen
for overlevelse er langt bedre.

Dit brystvaev bestar af bade kirtelvaev
og fedtvaev. Yngre kvinder har mere
kirtelvev end zldre. Nar hormon-
produktionen ophgrer med alderen,
er der tendens til, at kirtelvaevet
forsvinder og erstattes af fedtvav.



Screening i tal

Brystkreeft i tal

« | 2011 fik 4.600 kvinder bryst-
kraeft, og ca. 1.300 dede af
sygdommen'.

 Ca. 2.500 af sygdomstilfzeldene
ses hos kvinder i alderen 50-69
ar'.

e Der forebygges ca. 6 dedsfald
af brystkraeft, hver gang man
screener 1.000 kvinder?.

e Ca. 13 ud af 1.000 kvinder, som
folger mammografiscreeningen
i 20 ar, vil blive udsat for over-
diagnostik og overbehandling
(se nedenfor)

Undersogelsenii tal
Sundhedsstyrelsen har valgt at
leegge meget vaegt pa resultaterne
fra en omhyggelig, uafhaengig
engelsk vurdering af den viden-
skabelige litteratur. Den engelske
rapport vurderer, at man opnar
nedenstaende ved at invitere
1000 kvinder i alderen 50 ar til at
deltage i mammografiscreening
gennem 20 ar:

932 af kvinderne vil fa at vide,
at undersggelsen var normal
evt. efter supplerende under-
sogelser”.

« 68 af kvinderne vil fa at vide,
at de har en kraeftsygdom —
heraf vil 13 vaere overdiagnostik *
(se ogsa nedenfor)

* 4 dedsfald som folge af bryst-
kraeft vil blive forebygget.

Overdiagnostik

Overdiagnostik betyder, at der
opdages kraeftceller, som ikke ville
have udviklet sig til en kraeft-
sygdom, hvis de ikke var blevet
opdaget. Det skal understreges, at
der er megen debat om, hvor stor
overdiagnostikken egentlig er.
Man har i gjeblikket ikke metoder
til at finde ud af, hvilke kraeftcel-
ler, der vil medfare sygdom, og
hvilke der ikke vil.

Yderligere informationer
Se Sundhedsstyrelsens
hjemmeside: www.sst.dk
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